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PRÉFACE   DES   DIRECTEURS 


La  merveilleuse  révolution,  qui,  depuis  soixante  années,  renouvelle  la 
biologie,  accroît  si  rapidement  le  trésor  des  connaissances  médicales  que 
très  peu  de  temps  suffit  pour  appauvrir  lapublication  la  plus  consciencieuse, 
et  tel  serait  le  sort  de  notre  P.  M.  C.  si  nous  n'avions  résolu  de  publier, 
à  réguliers  intervalles,  un  Supplément  périodique,  résumé  substantiel  des 
acquisitions  dont  la  science  vient  de  s'enrichir. 

Peut-être  ce  premier  volume  de  la  série  paraîtra-t-il  trop  compact, 
mais  nous  avions  déjà  bien  des  lacunes  à  combler  et  nos  lecteurs  de  tous 
ordres  —  étudiants  et  praticiens  —  y  trouveront,  avec  les  plus  récentes 
recherches  de  la  clinique,  du  laboratoire  et  de  la  thérapeutique,  Vétude, 
trop  rapide  dans  nos  premières  éditions,  de  V hygiène  et  des  lois  sociales 
pour  lesquelles  notre  pays,  qui  s'était  laissé  distancer,  se  décide  enfin  à 
réparer  le  temps  perdu. 

C'est  une  tentative  vraiment  intéressante  que  de  relier  ainsi,  par  une 
Publication  périodique,  les  ardentes  recherches  de  nos  savants  contempo- 
rains aux  connaissances  classiques  de  nos  premières  éditions .  Mais  nous 
pouvons  réaliser  cet  ambitieux  programme  grâce  à  la  phalange  de  nos 
collaborateurs  toujours  fidèles  et  toujours  vaillants,  à  nos  éditeurs  que 
n  émeut  aucune  difficulté  matérielle  et  aussi  à  nos  trois  jeunes  coadjuteurs 
qui  ont  su  organiser,  avec  un  ordre  admirable,  chacun  sa  magnifique 
équipe.  Nous  sommes  fers  d'entreprendre  avec  eux  cette  œuvre  que,  si 
nous  venions  à  défaillir,  ils  sauraient  brillamment  continuer. 


A.  Pinard.  —  P.  Reclus. 


AVERTISSEMENT 


Parmi  les  acquisitions  récentes  des  sciences  médicales,  la  part  la 
plus  importante  revient  à  la  Chirurgie.  Tandis  qu'il  y  a  quelques 
années  le  traitement  des  affections  viscérales  relevait  presque  unique- 
ment de  la  médecine,  aujourd'hui  la  question  de  l'intervention  se  pose 
à  chaque  instant.  Aux  opérations  sur  l'estomac,  l'intestin,  le  rein,  les 
voies  biliaires,  qui  ont  déjà  fait  leurs  preuves,  s'ajoutent  celles  qui 
s'attaquent  aux  maladies  du  poumon,  de  la  plèvre,  du  cœur,  des 
glandes  vasculaires  ,  de  l'encéphale,  de  la  moelle  et  des  nerfs.  Enfin, 
des  techniques  nouvelles  (anesthésie,  sutures  vasculaires,  greffes  et 
transplantations  d'organes)  autorisent  de  nouvelles  tentatives.  Le 
praticien  ne  doit  pas  ignorer  toutes  ces  innovations  mises  au  point 
dans  ce  volume.  Mais,  à  côté  des  articles  consacrés  aux  notions 
d'actualité,  il  en  trouvera  d'autres  destinés  à  compléter  son  enseigne- 
ment pratique  (désarticulations,  résections,  opérations  courantes). 

En  Médecine,  si  les  recherches  cliniques  et  thérapeutiques  n'ont 
pas  sensiblement  modifié  nos  connaissances  et  nos  traitements  con- 
cernant les  affections  de  certains  appareils  (respiratoire,  circulatoire), 
par  contre,  de  grands  progrès  ont  été  réalisés  dans  l'étude  des  mala- 
dies de  l'estomac  et  de  l'intestin,  grâce  à  de  nouveaux  modes 
d'exploration,  notamment  la  radioscopie  et  la  radiographie.  Les 
affections  hépatiques  et  rénales  ont  bénéficié  des  travaux  des  labora- 
toires, témoins  les  résultats  fournis  par  l'étude  des  échanges  urinaires 
(azoturie,  amino-acidurie,  constante  d'Ambard).  Les  données  de  la 
biologie  humaine  sont  utilisées  couramment  (hémolysines,  hormones, 
vaccins,  etc.)  ;  l'étude  plus  approfondie  du  sang  et  des  humeurs  devait 
conduire  à  exposer  les  notions  désormais  classiques  de  l'acidose, 
de  la  bacillémie,  de  la  cholestérinémie,  etc.  Une  bonne  connaissance 
des  mycoses  était  d'autant  plus  nécessaire  qu'elle  conduit  à  l'emploi 
d'un  traitement  particulièrement  efficace. 

En  outre,  des  notions  de  sémiologie  générale  (prodromes,  œdème, 
hypothermie,  asthénie)  ont  été  ajoutées  aux  articles  consacrés  aux 
différentes  maladies. 

h' Obstétrique,  la  Puériculture  et  la  Pédiatrie  se  sont  enrichies  de 
considérations  nouvelles  sur  les  opérations  pendant  la  gestation, 
l'eugennétique,  la  protection,  l'hygiène  et  la  thérapeutique  de  l'en  fa   rce 


s,  \\  ERTISSEMENT 

En  Psychiatrie,  onl  été  annexées  des  études  récentes  sur  la  pres- 
byophrénie,  le  délire  d'imagination,  les  troubles  de  l'écriture,  la 
chirurgie  des  aliénés,  les  toxicomanies,  notamment  l'opiomanie. 

Pour  les  Maladies  cutanées  cl  syphilitiques,  les  indications  prati- 
ques onl  été  notablement  développées:  modes  d'emploi  des  agents 
physiques,  formulaire  détaillé,  nouveaux  traitements  de  la  syphilis, 
technique  el  résultats  de  la  réaction  de  Wassermann. 

Les  Maladies  des  yeux,  des  oreilles,  du  ne:-,  du  larynx,  sont  également 
l'objel  d'additions  importantes,  concernant  le  diagnostic  clinique  et 
les  interventions  les  plus  usuelles. 

La  partie  Thérapeutique  se  trouve  encore  accrue  dans  ce  volume, 
grâce  à  des  articles  consacrés  à  la  posologie,  aux  médications,  aux 
différentes  applications  de  la  physiothérapie  (électricité,  rayons  X, 
radium,  héliothérapie,  air  chaud,  gymnastique,  massage,  kinési- 
thérapie) . 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  l'importance  chaque  jour  croissante  du 
rôle  social  -du  médecin  a  fait  accorder  une  large  place  aux  notions 
d'Hygiène  (urbaine,  industrielle)  et  de  Prophylaxie,  ainsi  qu'aux  ques- 
tions d'Assistance  (pour  les  enfants,  les  vieillards,  secours  mutuels, etc.). 
Dans  les  Accidents  du  travail,  qui  soulèvent  des  problèmes  de  plus  en 
plus  délicats,  le  praticien  sera  heureux  de  trouver  des  conseils  auto- 
risés. La  Déontologie  lui  rappellera  à  la  fois  les  devoirs  du  corps 
médical  et  les  moyens  de  défendre  ses  intérêts.  Des  aperçus  sur  la 
Médecine  militaire  le  prépareront  à  remplir  son  rôle  dans  l'armée,  en 
temps  de  paix  comme  en  cas  de  guerre. 

Nous  sommes  restés  fidèles  à  l'ordre  alphabétique  qui  permet  de 
trouver  rapidement  le  renseignement  désiré,  en  reliant  automatique- 
ment les  articles  de  la  P.  M.  C.  à  ceux  de  ses  suppléments,  ou  réci- 
proquement. 

Une  table  très  détaillée,  placée  en  tête  du  volume,  classe  méthodi- 
quement toutes  les  matières  qui  y  sont  exposées.  Un  simple  coup 
d'œil  jeté  sur  ce  répertoire  permet  d'envisager  les  acquisitions  des 
sciences  médico-chirurgicales  au  cours  des  deux  dernières  années. 

A.  Gouvelaire,  Cii.  Lenormant,  Henry  Meige. 


TABLE    DES    MATIÈRES 


CHIRURGIE    GENERALE 

Anesthésie. 

Anesthésie  au  chloroforme  (accidents  tardifs) Kendirdjy. 

—  par  injection  intra-veineuse  de  stovaïne Lenormant. 

—  —  intra-neurale — 

Anesthésie  à  l'éther  (injections  intra-musculaires) Kendirdjy. 

—  —      (insufflation  trachéale) — 

Anesthésie  générale  et  thymus — 

Cœur  (réanimation  par  massage  direct) Lenormant. 

Technique  chirurgicale. 

Vaisseaux  (anastomoses) Mocquot. 

Vaisseaux  (sutures) 

Sutures  cutanées  par  agrafage — 

Sutures  nerveuses — 

Greffes  de  tissus  et  d'organes R.  Monod. 

Teinture  d'iode  (emploi  chirurgical) P.  Reclus  et  Piquand. 

Alcool  (emploi  chirurgical) Guimbellot. 

Bismuth  (injections)  (méthode  de  Beckj P.  Reclus. 

Chirurgie  générale. 

Brûlures  (nouveaux  traitements) Baumgartner. 

—  électriques — 

Embolies  graisseuses — 

Gangrène  gazeuse  (injections  d'oxygène) — 

Gangrène  (nouveaux  traitements) — 

Tétanos  (nouveaux  traitements) — 

Os.  Articulations. 

Os  (kystes) Lenormant  et  Thibierge. 

Ostéomalacie  (traitement)    . — 

Ostéomes  musculaires P.  Moure. 

Ostéo-sarcomes  des  membres  (traitement  conservateur)    .    .     Lenormant  et  Thirierge. 

Os  (plombage) — 

Os  (trépanation) . — 

Ostéo-synthèse J.  Berger. 

Ostéotomie Lenormant. 

Fractures  (diagnostic  radiographique) Kendirdjy. 

—  (traitement  sanglant) .  — 

Extension  continue  par  embrochage  des  os Lenormant. 

Appareils  à  extension  continue Guimbellot. 

Appareils  de  marche Mocquot. 

Arthrite  blennorragique. Ciikvrikr. 

Résections  articulaires  (indications  et  techniques  générales).  .  — 
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Vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

\ aisseaux  (anastomose) Mocqoot. 

\  aisseaux  |  suture) 

Transfusion  du  sang R.  Mohod. 

taévrismes  artériels  (nouveaux  traitements) Labbt. 

arlério-veineux  (nouveaux  traitements) Schwartz. 

Varices  (traitement  chirurgical) — 

angiomes  (traitement) Mouchet. 

Canal  thoracique  (plaies) Lenormant  et  Thibierge. 

Lymphangiectasies Schwartz. 

Elépbantiasis  (traitement  chirurgical) Lenormant  et  Thibierge. 

CHIRURGIE    RÉGIONALE 
Crâne  et  Face. 

Crâne  (fractures  chez  l'enfant) Mouchet. 

Crâne  (hémorragies  iutra-craniennes  (raumatiques) J.  Bekger. 

A.ctinomyeose  cervicb-facialc Lenormant. 

Sinusites  de  la  face  (traitement) II.  Bourgeois. 

Paralysie  faciale Lenormant  et  Thibierge. 

Névralgie  J.  Beri.er. 

Mâchoires    (ankylose    temporo-maxillaire,  traitement    chirur- 
gical)    Lenormant  et  Thibierge. 

—      (résections) Guimbellot. 

Bec-de-lièvre  (traitement) .    . Veau. 

Langue  (amputations) Lenormant. 

Cou. 

Pharyngotoinies  et  phàryngectomies ,  — 

Cou  (adénites  tuberculeuses)  (traitement  chirurgical) Wiart. 

Côtes  cervicales Mouchet. 

Goitre Wiart. 

—     exophtalmique  (traitement  chirurgical) Lenormant. 

Thyroïde  (tuberculose) 

Chirurgie  thyroïdienne Wiart. 

Para  thyroïdes  (importance  chirurgicale) Lenormant. 

Thymus  (hypertrophie  des  jeunes  enfants) Veau. 

Thymus  (hypertrophie  dans  le  goitre  exophtalmique) Lenormant.    ' 

Anesthésie  et  hypertrophie  du  thymus Kendikdjy. 

Sympathique  cervical  (chirurgie) Lenormant  et  Thidiehce. 

Thorax.  Rachis. 

Thorax  (déformations),  traitement  chirurgical Lenormant. 

Lamineclomie — 

Radicotomie  postérieure Moc.qlot. 

Moelle  et  Rachis  (tumeurs) — 

Scoliose  congénitale Mouchlt. 

Spond\lite  traumatique — 

Abdomen  (parois).  Diaphragme. 

Omhilic  (tumeurs) Larey. 

Hernie  (étranglemenl) Savariaub, 

Hernie  crurale  (traitement) — 

—     inguinale  du  nouveau-né  et  du  nourrisson — 

Diaphragme  (hernies).  . Lenormant. 

Éviscération  post-opératoire Labet. 

Eventratioii ^traitement)..    ...       Savariaud. 

Ventre  en  besace   — 


TABLE     DES     MATIÈRES. 

Chirurgie.  Membre  supérieur. 

Épaule  (désarticulation) Guimbellot. 

Cubitus  valgus  et  cubitus  varus Mouchet. 

Coude  (lésions  traumatiques  chez  l'enfant) — 

Coude  (désarticulation) Guimbellot. 

Poignet  (kystes  synoviaux) Lenobmant. 

Poignet  (désarticulation) Guimbellot. 

Poignet  (résection) — 

Chirurgie.  Membre  inférieur. 

Hanche  à  ressort Mouchet. 

Genou  (désarticulation) Guimbellot. 

Poplités  (anévrismes) Schwabtz. 

Varices  (traitement) •  .    .  — 

Jambe  (fractures) Baumgartneb. 

Tibio-tarsienne  (résection) Labey. 

Tibio-tarsienne  (arlhrodèse) Chevrieb. 

Pied  (désarticulations) Guimbellot. 

Astragalectomie Labey. 

Calcanéum  (exostoses) P.  Reclus. 

Pied  bot  paralytique  (traitement) Veau. 

Tarse  (os  surnuméraire) Mouchet. 

Appareils  à  extension Guimbellot. 

—     de  marche Mocquot. 

MÉDECINE    GÉNÉRALE 

Séméiologie  médicale. 

Maladies  latentes P.  Londe. 

Œdèmes Paul  Descomps. 

Hypothermie — 

Biologie  médicale. 

Albumino-diagnostic Hallion  et  Bauer. 

Colloïde .  Hallion  et  Bauer. 

Hémokonies Clerc. 

Hémolysines Hallion  et  Bauer. 

Hormones — 

Lipoïdes — 

Métabolisme — 

Vaccins — 

Maladies  infectieuses. 

Charbon  (diagnostic  bactériologique) A.  Baumgabtneb. 

Gangrène  gazeuse  (injections  d'oxygène) 

Tétanos  (nouveaux  traitements) — 

Tuberculose Lebeboullet. 

Typhoïde  (vaccination) Sicabd. 

Maladies  exotiques. 

Choléra , Dopteb. 

Fièvre  de  Malte ■    — 

—     de  trois  jours — 

Filariose — 

Peste  pneumonique — 

Trypanosomiase — 

Typhus  exanthématique — 


\  l  \i;M.     DES     MATIÈRES. 

Mycoses. 

Mycoses Googbkot. 

Blastomycoses 

Sporotrichoses 

chirurgicales P.  Moi  ri  . 

Botryomycose Lenormant. 

Auto-intoxications  et  Diathèses. 

Acidose M.  Labbe. 

Bacillémie Lereboullet. 

Cholestérinémie Hallion  et  Bauer. 

I  rémie I!  lthert. 

Diabète Sicard. 

Goutte         — 

Obésité 

Dystrophies. 

\il<Miolipomatose  (traitement  chirurgical) Lenormant. 

Achoii(Jro|>lasie .     Meige. 

Hirsutisme 

Progeria 

Micromélie  humérale 

MÉDECINE    ET    CHIRURGIE   VISCÉRALES 

Appareil  respiratoire. 

Adénopathie  trachéo-bronchique Grenet. 

Hétlioptysies  luberculeuses Lereboullet. 

Bronches  (dilatation)  (Irailcmcnt  chirurgical) Lenormant. 

Poumon  (abcès),  traitement  chirurgical.  . — 

—  et  plèvre  (actinomycose) 

—  (embolie  pulmonaire),  traitement  chirurgical  ....  — 

—  (emphysème),  traitement  chirurgical 

et  plèvre  (plaies),  traitement  opératoire — 

—  et  plèvre  (tumeurs),  traitement  chirurgical 

(complications  pulmonaires  post-opératoires)   ....     J.  Berger.     ' 

Tuberculose  pulmonaire  (traitement  chirurgical) Lenormant. 

Pleurésies  purulentes  chroniques  (traitement  chirurgical).   .     Lenormant  et  Tribierge. 
Pleurésies  purulentes  aiguës  (traitement  chirurgical) 

Appareil  circulatoire.  Cœur.  Aorte. 

Aorte  (anévrisme),  traitement  chirurgical Lenormant. 

Péricarde  (ponction  et  incision) Guimbellot. 

Symphyse  cardiaque  (traitement  chirurgical) Lenormant  et  Tbibierge. 

Œsophage.   Estomac.  Duodénum. 

Œsophagoscopie II.  Bourgeois. 

Œsophage  (rétrécissement  cicatriciel,  traitement) Lenormant  et  Thibierge. 

Œsophagotomie Lenormant. 

Gastroscopie Blanluet. 

Aérophagie Moutieb. 

Estomac  (radioscopie)   .    .       EmuQUEzetG. Durand. 

Estomac  (ptôses) — 

Estomac  biloculaire '. Gosset. 

Estomac  (cancer) Modtier. 

—      (ulcère) — 
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x  ....       GOSSET. 

Estomac  (sarcome).   . • Qosset> 

(traumatismes) . 

_      et  intestins  (tumeurs  pileuses) Go^set 

Pylore  (exclusion) ' 

—  (sténose).    ...•••• "    '    *Len0RMVNT  et  Thibierge. 

Duodénum    u  cere ■    •    ■  ^^ 

—  (ulcère) 

Intestin  grêle.  Péritoine. 

°         ,.          .  N  ENniouEzetG. Durand. 

intestin  (radioscopie).    . _ 

Constipations '     Moutiei; 

Diarrhee  ••.■■••• P.  DuvAL. 

Jntestm  (actmomycose) *    • 

—  grêle  (tumeurs) , 

—  (perforations  typhiques) 

—  (tuberculose  chirurgicale) 

—  (volvulus) 

Entérorraphie 

Entéroslomie 

Entérectomie 

Mésentère  (trombophlébile) 

Péritonites  aiguës  (nouveaux  traitements) 

Caecum.  Appendice.  Côlon. 

i-      /            \  .    .     Veau. 

Appendice    cancer) 

Appendicite  et  tuberculose •    •    •     Leeeboulu». 

Appendicectomie •    •    •    "  ^^st  et  Wrge. 

Appendicostomie 

Diverticule  de  Meckel •    •    •     p-  D^AL- 

Caecum  mobile  et  volvulus 

—  (cancer) 

Caecum  (typhlites) •    • 

Mégacôlon  congénital •    • 

Côlon  (cancer).  .    .    , ' 

Colites • """'""'.ru       n 

—  dysentérilormes EniooBrt6.D«BMD. 

Péricôlites 

Colites  et  péri-côlites  (formes  chirurgicales) Lenormant. 

Péri-iléo-côlite  membraneuse 

Côlopexie.    . 

Rectum.  Anus. 

Rectoscopie *T**\ 

Rectum  (rétrécissements  congénitaux) l  •  Reclus 

Rectopexie • Lenormant. 

Anus  (chancre  mou) 

Foie.  Voies  biliaires. 

Foie  (séméiologie) Lereboullet. 

Biligénie 

Cholémie 

Ascite 

Ictère  catarrhal 

—    grave   

Ictères  par  hyperhémolyse 

Foie  (syphilis) . 

—  (kystes  hydatiques.  Réaction  de  Weinberg) Wiart. 
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Angiocholites Lereboullet. 

Biliaire  (lithiase) 

■ —      (antisepsie) — 

—      (chirurgie) Wiart. 

Biliaires  (tumeurs  des  ^ s)  (traitement  chirurgical) 
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ABCÈS  DE  FIXATION.  —  C'est  en  se  basant  sur  des  constatations  cliniques  que 
Fochier  a  préconisé  l'abcès  de  fixation  dans  le  traitement  des  infections 
générales.  «  Il  y  a  des  cas,  disait-il  dans  sa  première  communication 
(avril  1892),  où  l'on  voit  une  infection  puerpérale  généralisée  sans  lésion 
appréciable,  subir  une  amélioration  soudaine,  en  même  temps  que  se  mani- 
festent les  signes  d'une  suppuration  localisée,  par  exemple  un  phlegmon 
du  sein  ou  de  la  fosse  iliaque.  » 

Il  y  a  là  tout  le  principe  de  sa  méthode  :  combattre  l'infection  générale 
par  une  réaction  locale,  en  réalisant  un  abcès  pyogène  qui  attire  et  fixe  les 
germes  circulants. 

Mode  d'action.  —  C'est,  en  effet,  une  loi  bien  connue  de  la  pathologie 
générale  qu'un  organe  traumatisé  ou  affaibli  constitue  une  voix  d'appel 
pour  les  microbes  charriés  par  le  sang.  Ainsi,  dans  plusieurs  cas,  on  a 
trouvé  le  bacille  d'Eberth  dans  des  suppurations  sous-cutanées,  survenues  à  la 
suite  de  piqûres  médicamenteuses.  C'est  là  le  sujet  d'expériences  courantes. 
Le  laboratoire  a  donc  confirmé,  en  les  élargissant,  les  idées  que  Fochier 
avait  basées  sur  la  clinique. 

Rajeunie  par  ces  données  physiopathologiques  nouvelles,  particulière- 
ment étudiée  et  vulgarisée  par  Caries,  cette  méthode  a  pris  ces  dernières 
années  un  essor  que  les  faits  cliniques  semblent  justifier. 

Il  a  fallu  trouver  une  substance,  dont  l'action  fût  assez  toxique  pour  pro- 
voquer la  formation  d'un  abcès,  mais  restât  assez  limitée  pour  ne  pas  nuire 
à  un  organisme  déjà  affaibli.  On  a  tour  à  tour  expérimenté  le  sulfate  de 
quinine,  l'azotate  d'argent,  les   acides  phénique,  lactique. 

N,u  1».  M.  <:.       Suppl.  \ 
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Des  substances  toxiques  comme  la  cadavérine,  la  staphylococcine  furent 
aussi  préconisées,  mais  également  rejetées.  Seule.  V essence  de  térében- 
thine, que  Grawitz  essaya  pour  la  première  fois,  es!  restée,  dans  L'abcès  de 
fixation,  le  médicament  de  choix  pour  sa  réaction  pyogène  rapide,  violente 
et  accusée. 

Mais  un  fait  qui  surprend  d'abord,  c'est  que  le  pus  Lérébenthiné  est  lou- 
jours  aseptique.  En  réalité,  La  dérogation  à  la  loi  générale,  dont  nous  par- 
lions tout  à  l'heure,  n'est  qu'apparente.  La  raison  de  la  stérilité  du  pus  se 
trouve  dans  L'action  fortement  antiseptique  de  l'essence  qui  détruit  les 
germes  (Chambellan).  Son  action  irritative  excite,  en  outre,  la  phagocytose 
el  augmente  aussi  le  pouvoir  microbicide  du  pus. 

Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  propriétés  de  l'abcès  de  fixation.  Il  agit 
aussi  à  titre  de  révulsif,  par  dérivation,  en  prévenant  le  danger  des  mé- 
tastases par  llux  leucocytaires.  Les  globules  blancs  viennent  s'accumuler 
en  grand  nombre  dans  le  foyer  purulent  provoqué,  réalisant  «  une  véritable 
saignée  leucocytaire  ».  Ils  entraînent  avec  eux  microbes  et  toxines  qui 
viennent  donner  dans  «  le  piège  ».  Les  microbes  sont  détruits.  Les  subs- 
tances toxiques  s'accumulent.  On  l'a  montré  (Caries,  Cormon)  dans  les  intoxi- 
ca lions  expérimentales,  aussi  bien  que  dans  les  empoisonnements  par  le 
sublimé,  par  le  saturnisme.  Le  pus  de  l'abcès  térébenthine  contenait,  dans 
ces  cas,  deux  et  trois  fois  plus  de  substances  toxiques  que  les  viscères 
examinés. 

Ainsi  l'abcès  de  fixation  constitue  un  véritable  organe  d'élimination,  un 
moyen  important,  quoique  passager,  de  dépuration  d'un  organisme  infecté. 
Ne  voit-on  pas  là  un  retour  aux  humeurs  peccantes  et  aux  vésicatoires  de 
nos  pères  ? 

Dirons-nous  encore  que  le  mode  d'action  de  ces  abcès  artificiels  est 
encore  plus  complexe,  si  l'on  admet  avec  Lesieur,  La  Torre,  qu'ils  éla- 
borent des  anticorps  qui  accroîtraient  le  pouvoir  bactéricide  du  sang. 

Technique.  —  La  technique,  très  simple,  est  à  la  portée  de  tpus  les 
médecins.  On  se  servira  d'une  seringue  de  Pravaz  ordinaire  et  d'une  essence 
de  térébenthine  aussi  pure  et  surtout  aussi  fraîche  que  possible.  Chez 
L'enfant, où  la  réaction  est  tout  particulièrement  vive,  Caries  conseille,  pour 
rendre  l'injection  moins  irritante,  de  la  mélanger  au  1/3  ou  aux  2/5  d'huile 
stérilisée.  Ce  sera  également  une  bonne  et  prudente  pratique  chez  le  vieil- 
lard. La  dose  à  injecter  est  de  \  c.  c.  Il  est  inutile,  comme  certains  l'ont 
préconisé,  de  faire  d'emblée  ou  successivement  plusieurs  injections  de  \  à 
i  ce.  au  môme  point  :  on  risque  de  provoquer  des  délabrements  considé- 
rables. Mieux  vaut  se  borner  à  une  seule  injection  de  1  c.  c.  qu'on  renou- 
vellera, s'il  le  faut,  toutes  les  12  heures,  en  d'autres  points,  jusqu'à  ce  que 
la  réaction  se  produise.  On  ne  dépassera  pas  en  général  4  piqûres. 

Toujours  !' injection  se  fera  dan*  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  choisira 
de  préférence  la  région  externe  de  la  cuisse,  le  flanc,  et  au  besoin  la  partie 
externe  de  la  jambe,  la  région  deltoïdienne,  la  partie  postérieure  de  l'avant- 
bras  Fochier  recommande,  quand  la  chose  est  possible,  de  prendre  une 
région  voisine  des  lésions).  L'injection  nécessite  une  propreté  rigoureuse 
el  un  pansement  aseptique  consécutif. 
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Formation  et  évolution  de  l'abcès.  Déductions  pronos- 
tiques. —  L'injection  bien  faite  ne  provoque  pas  de  douleur  immédiate. 
Celle-ci  n'apparaît  qu'au  bout  de  quelques  heures.  Mais  bientôt  elle  est 
intense,  s'accompagnant  de  chaleur  et  de  gonflement,  nécessitant  souvent 
l'application  de  cataplasmes,  de  compresses  chaudes,  parfois  même  une 
injection  de  morphine.  Des  placards  rougeâtres  couvrent  la  région  injectée. 
Puis,  en  2  à  3  jours,  l'inflammation  se  localise  et  la  douleur  diminue.  Cette 
réaction  rapide  et  intense  est  généralement  le  signal  d'une  amélioration  de 
l'état  général.  Une  réaction  violente  a  donc  un  pronostic  favorable. 

Dans  d'autres  cas,  s'il  s'agit  d'organismes  trop  affaiblis,  la  réaction  est 
lente  à  se  produire  :  l'abcès  évolue  pour  ainsi  dire  à  froid  ou  même  l'es- 
sence n'a  pas  plus  d'action  irrritante  que  n'en  aurait  eu  une  injection  de 
sérum  isotonique.  Dans  ces  cas,  où  il  n'y  a  ni  phénomènes  inflammatoires, 
ni  production  de  pus,  on  peut  pronostiquer  l'issue  fatale  à  bref  délai.  En 
dehors  de  tout  effet  thérapeutique,  la  méthode  a  donc  une  grosse  impor- 
tance pronostique. 

L'abcès  peut  devenir  énorme  et  contenir  jusqu'à  100,  200  gr.  de  pus  et 
même  davantage.  Quand  on  l'incise  au  moment  voulu,  en  un  temps  qui 
varie  du  sixième  au  quinzième  jour,  on  recueille  un  pus  bien  lié,  avec  sou- 
vent quelques  débris  et  une  odeur  térébenthinée  toujours  très  nette.  Il  y  a 
intérêt  à  pratiquer  l'incision  le  plus  tardivement  possible.  La  cicatrisation 
se  fait  rapidement  en  5  à  6  jours. 

Dans  certains  cas  où  l'abcès  tend  à  s'ouvrir  spontanément,  dans  ceux  où 
l'abcès,  unique,  n'aura  pas  jugulé  l'infection  générale,  Fochier  conseille, 
avant  qu'il  ne  soit  ouvert,  de  provoquer  un  autre  abcès  «  de  remplace- 
ment ». 

Indications  cliniques  et  contre-indications.  —  La  méthode, 
appliquée  d'abord  par  son  auteur  aux  seules  infections  puerpérales,  a  été 
employée  ensuite  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses  et  en  dernier 
lieu  dans  les  intoxications  exogènes.  D'une  façon  générale,  elle  est  aussi  bien 
indiquée  pour  prévenir  une  complication  viscérale  ou  suppurative,  qu'au 
cours  des  maladies  générales  avec  bacillémie. 

Mai-s  il  faut  bien  savoir  que  c'est  là  une  méthode  d'exception  quon  ne 
doit  mettre  en  œuvre  que  lorsque  les  traitements  classiques  auront  échoué. 

Cependant,  comme  elle  est  basée  sur  la  réaction  même  de  l'organisme,  on 
n'attendra  pas  que  celui-ci  soif  par  trop  affaibli.  Pour  cette  raison  il  vaudra 
mieux  s'abstenir  chez  les  gens  trop  âgés,  les  cardiaques,  les  vieux  cirrho- 
tiques  et  les  rénaux,  surtout  les  rénaux  avec  œdèmes. 

Par  contre,  une  température  élevée  n'est  pas  une  contre-indication. 

Enfin,  on  n'oubliera  pas  que  Y  asepsie  est  de  rigueur.  Un  défaut  de  pré 
cautions  dans  l'incision  de  la  poche  est  le  plus  souvent  la  cause  de  ces 
poussées  fébriles  qu'on  voit  parfois  apparaître  pendant  la  convalescence.  Un 
lavage  soigneux  de  la  poche,  un  bon  drainage  et  des  pansements  humides 
en  viendront  vite  à  bout.  On  évitera  ainsi  ces  infections  secondaires  tou- 
jours très  graves,  ces  larges  décollements  et  ces  cicatrisations  étendues, 
conséquences  des  plaies  infectées,  autant  de  complications  redoutables 
pour  des  organismes  affaiblis  déjà  par  l'infection  ou  l'intoxication  causale. 
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Résultats  thérapeutiques.  -Ces  réserves  faites,  voyons  rapide- 
ment les  résultats  obtenus  par  la  méthode  dans  les  infections  d'abord,  dans 
les  intoxications  ensuite. 

Dans  les  infections.  Boissard  en  1908,  la  préconise  chaudement  dans 
Lous  les  cas  d'infections  puerpérales  graves.  Cependant  Pinard  n'en  a 
jamais  obtenu  de  bons  effets  (V.  P.  M,  C.  Puerpérale  infection). 

Dans  les  pneumonies  H  broncho-pneumonies  graves,  l'abcès  de  fixation  a 
donné  de  nombreux  succès  aux  médecins  des  écoles  de  Lyon  el  de  Bordeaux. 
qui  l'emploient  fréquemment.  Il  agirait,  non  sur  les  lésions  pulmonaires, 
mais  sur  l'état  gênerai  du  malade,  en  l'aidant  puissamment  à  l'aire  les  Irais 
de  sa  guérison. 

La  méthode  a  encore  rendu  des  services  dans  des  fièvres  typhoïdes  à  forme 
septicémique,  dans  des  infections  méningées,  des  varioles  graves,  des 
érysipèles  infectieux,  dans  des  streptococcies,  des  slaphylococcies,  dans 
certaines  formes  de  la  tuberculose  et  du  paludisme.  Elle  a  accompli  dans 
certains  cas  désespérés  de  véritables  résurrections. 

Dans  les  intoxications.  —  Durant  ces  dernières  années,  l'abcès  de  fixation 
a  été  préconisé  dans  le  traitement  des  intoxications  aiguës.  Caries  avait  déjà 
montré,  dans  sa  thèse,  l'action  véritablement  élective  de  l'arsenic,  du  cuivre, 
du  mercure  dans  le  pus  d'abcès  provoqués  chez  des  animaux.  Passant  de 
l'expérimentation  à  la  clinique,  ce  même  auteur  a  obtenu  de  bons  résultats 
par  l'emploi  de  la  méthode  chez  les  saturnins.  D'autres  résultats  heureux 
ont  été  publiés  non  seulement  dans  les  intoxications  par  le  plomb,  mais 
encore  dans  plusieurs  cas  d'empoisonnements  parle  sublimé,  par  l'oxyde  de 
carbone.  Ces  tentatives  sont  encore  trop  récentes  et  trop  peu  nombreuses 
pour  qu'on  puisse  les  juger  avec  certitude,  mais  elles  méritent  de  fixer 
l'attention  des  cliniciens. 

En  résumé,  la  méthode  de  Fochier  peut  donner  des  résultats  brillants, 
parfois  même  inespérés,  dans  certains  cas  graves  d'infection  générale  ou 
d'intoxication  aiguë.  Mais,  malgré  tout,  à  cause  de  la  douleur  locale  violente 
qu'elle  provoque,  de  l'asepsie  minutieuse  qu'elle  exige,  delà  crainte  d'infec- 
tions secondaires  graves  toujours  possibles  et  surtout  du  retentissement 
qu'elle  peut  avoir  sur  un  organisme  en  état  de  moindre  résistance,  doit-elle 
rester  une  méthode  d'exception,  applicable  seulement  lorsqu'auront échoué 
les  moyens  thérapeutiques  usuels.  PAUL  DESCOMPS. 

ABSINTHISME  (*).  —  Le  temps  est  loin  où  Legrand  du  Saulle  pouvait  protester 
avec  quelque  apparence  de  raison  que  l'ouvrier  parisien  n'était  pas  buveur 
d'absinthe,  mais  uniquement  de  vin.  A  l'heure  actuelle,  la  population 
entière  de  la  France  est  infestée  par  l'absinthisme,  aussi  bien  l'ouvrier  des 
villes  que  le  campagnard,  aussi  bien  le  bourgeois  que  l'ouvrier,  aussi  bien 
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le  Midi  que  le  Nord.  Sa  consommation  d'absinthe  dépasse  celle  du  reste  de 
l'Europe  en  totalité.  Mais  d'autres  liqueurs  essentielles  très  répandues  telles 
que  le  Kûmmel,  non  moins  toxique,  remplace  l'absinthe  en  Allemagne  par 
exemple;  et  l'anisette  dans  les  pays  méridionaux. 

La  brutalité  de  plus  en  plus  grande  des  mœurs,  la  multiplication  dos 
crimes  de  sang  qui  sont  quotidiens,  l'augmentation  de  la  criminalité  juvé- 
nile sont  dus  en  grande  partie  à  l'absinthisme.  Tous  les  malades,  à  de  rares 
exceptions  près,  que  je 
reçois  dans  le  service  spé- 
cial des  alcooliques  du 
département  de  la  Seine, 
sont  plus  ou  moins  des 
absinthiques.  Beaucoup 
ont  commis  ou  failli  com- 
mettre des  crimes. 

La  consommation  de 
l'absinthe  n'a  fait  qu'aug- 
menter, comme  le  montre 
le  graphique  de  Jacquet 
(fig.l),  sauf  un  abaissement 
qui  n'est  dû  qu'à  l'augmen- 
tation de  l'impôt  et  qui  a 
sans  cloute  été  compensé 
par  l'augmentation  paral- 
lèle de  la  consommation 
des  autres  apéritifs.  Il  est 
à  remarquer  que  la  con- 
sommation est  la  plus  éle- 
vée dans  les  départements 
viticoles  du  Midi  en  oppo- 
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sition  avec  les  départe-  ^ 
ments  du  Nord,  consom  2 
mateurs  d'alcool. 

La  liqueur  d'absinthe 
contient  les  essences  sui- 
vantes :  anis,  absinthe,  badiane,  coriandre,  fenouil,  hysope,  mélisse,  menthe. 

La  toxicité  en  serait  due  à  Y Anéthol  (inoffensif  d'après  Lalou)  et  à  la 
Thuyone  (autrefois  dénommée  absinthol)  qui  est  un  cétone  (C10H16O). 

Dans  les  projets  de  loi  en  préparation,  les  liqueurs  contenant  de  la 
thuyone  sont  interdites. 

On  ne  peut  guère  dire,  il  est  vrai,  qu'il  existe  un  absinthisme  pur.  Sans 
compter  l'alcool,  véhicule  de  l'absinthe,  la  majorité  des  buveurs  d'absinthe 
sont  des  buveurs  éclectiques.  Néanmoins  on  peut  distinguer  un  absinthisme 
aigu  et  un  absinthisme  chronique. 

Absinthisme  aigu.  —  L'intoxication  par  Tabsinthe  peut  être  suràigu'ê, 
comme  par  exemple  dans  ces  cas  d'empoisonnement  massif  dû  à  l'absorp- 
tion d'une  dose  énorme  par  suite  d'un  pari,   accident  pas   très  rare.  La 


Absinthisme.  fi 

victime  peut  tomber  foudroyée  ;  si  la  morl  n'es!  pas  aussi  rapide,  elle  est 
précédée  d'un  étal  comateux  avec  ou  sans  crises  épileptiformes.  Dans  les 
cas  moins  graves,  'I  semble  —  nous  disons  il  semble,  carres  cas  sont  rare- 
ment observés  médicalement  —  <|u"il  y  ait  une  courte  période  d'exci- 
tation avec  logorrhée,  gesticulation  désordonnée,  puis  étal  comateux, 
qui  peut  être  morte]  ;  nous  en  avons  accidentellement  observé  un  cas  chez 
un  garçonne!  d'une  quinzaine  d'années  :  il  avait  les  pupilles  dilatées,  le  teinl 
extrêmement  pale,  le  pouls  1res  accéléré,  il  était  dans  la  résolution  com- 
plète,  avec  refroidissement,  extrême  exagération  des  réflexes  rotuliens, 
sans  perte  complète  de  connaissance,  répétant  d'une  façon  monotone,  à 
toutes  les  questions:  «  Je  suis  bu,  je  suis  bu.  »  L'haleine  répandait  l'odeur 
caractéristique. 

Nombre  de  cas  d'ivresse  excito-motrice  paraissent  relever  de  l'absin- 
thisme  sans  qu'il  soit  possible  de  l'affirmer  absolument  :  le  malade,  à  la 
suite  d'absorption  répétée  d'absinthe  dans  un  temps  court,  est  pris  presque 
subitement  d'un  état  d'excitation  extrême,  il  méconnaît  l'entourage,  devient 
agressif,  menaçant,  ou  au  contraire  d'une  exubérance  excessive;  ses  gestes 
sont  brusques,  puis  désordonnés,  il  frappe  de  tous  côtés  d'un  air  hagard, 
résiste  avec  une  force  décuplée  à  ceux  qui  veulent  le  maintenir,  pousse  des 
cris  inarticulés,  des  injures,  grince  des  dents;  il  est  dans  une  anxiété 
énorme  ;  s'il  le  peut,  il  s'enfuit  aveuglément;  des  hallucinations  terrifiantes 
de  la  vue  et  de  l'ouïe  se  manifestent,  mais  paraissent  rester  souvent  à  l'état 
élémentaire;  il  semble  même  que  l'anxiété  existe  parfois  en  dehors  de 
toute  hallucination  tout  au  moins  nettement  différenciée. 

La  sensibilité  cutanée  peut  être  considérablement  hyper esthêsiée,  le 
malade  tressaute  au  moindre  attouchement.  Lancereaux  insistait  sur  l'hyper- 
algésie  au  toucher  au  niveau  de  l'abdomen. 

Dars  cet  étal,  il  n'est  pas  rare  que  Tabsinthique  commette  quelque  crime 
d'une  façon  impulsive  et  avec  la  dernière  violence.  Des  attaques  épilepti- 
formes isolées  ou  répétées  sont  habituelles.  L'hyperexcitabilité  musculaire 
avec  soubresaut  des  tendons,  exagération  énorme  des  réflexes  est  fa  règle. 

Cet  état  dure  quelques  heures,  il  se  termine  ou  non  par  un  sommeil 
prolongé  ;  la  conscience  revient  plus  ou  moins  progressivement  ;  il  reste 
une  amnésie  complète  de  l'accès. 

11  semble  y  avoir  une  foime  subaiguë  de  l'absinthisme  se  traduisant  par 
une  tendance  aux  actes  impulsifs,  un  besoin  de  mouvement  irrésistible  avec 
conservation  apparente  de  la  conscience.  Il  est  probable  qu'un  certain 
nombre  de  cas  du  «  cafard  »,  qui  est  justement  caractérisé  par  ces  symp- 
tômes, soient  des  fugues  à  point  de  départ  absinthique,  raplus  chez  des 
intoxiqués  chroniques  si  nombreux  parmi  les  soldats  coloniaux. 

L'absinthisme  chronique,  moins  encore  que  labsinthisme  aigu,  n'est 
jamais  pur.  L'ensemble  des  symptômes  banaux  de  l'alcoolisme  chronique 
(insomnie,  cauchemars,  zoopsie,  pituites,  tremblement,  affaiblissement 
intellectuel,  etc.)  y  coexistent  avec  des  symptômes  —  qu'on  rencontre 
aussi  dans  l'alcoolisme,  mais  moins  marqués,  —  excitabilité  conlinue  avec 
exacerbation,  exubérance,  loquacité,  brutalité,  perte  du  sens  moral,  hyper- 
excitabilité    musculaire,    hyperesthésie   cutanée  ;    mais    surtout   accidents 
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êpileptiformes  répétés.  L'épilepsie  absinthique  affecte  toutes  les  formes  de 
l'épilepsie  vulgaire  (nous  avons  observé  l'épilepsie  jacksonienne),  elle  pro- 
cède généralement  par  crises  séparées  dont  la  fréquence  est  corrélative 
des  excès  commis.  Il  peut  y  avoir  des  crises  subintrantes  et  des  états  de 
mal.  Magnan  a  observé  que  dans  les  cas  annoncés  des  attaques  apoplecti- 
formes  apparaissent  analogues  à  celles  de  la  paralysie  générale.  Au  point 
de  vue  mental,  l'absinthique  manifeste  une  diminution  et  même  une  dis- 
parition complète  des  sentiments  moraux  et  se  distingue  par  une  brutalité, 
une  impulsivité  extrême.  L'augmentation  actuelle  des  crimes,  avons-nous 
déjà  dit,  et  des  crimes  juvéniles  en  particulier,  est  sans  aucun  doute  d'ori- 
gine absinthique.  Ces  faits  sont  d'une  observation  journalière  :  Un  individu 
après  absorption  d'absinthe  pour  une  cause  utile  ou  sans  aucune  cause 
apparente,  se  lève  brusquement  et  tue  d'un  coup  de  revolver  ou  de  cou- 
teau un  voisin  de  table  ou  un  passant  qu'il  croise  dans  la  rue.  L'acte  est 
commis  d'une  façon  consciente,  demi-consciente  ou  inconsciente,  suivant 
le  degré  de  saturation  du  buveur,  ce  qui  explique,  selon  le  cas,  les  alléga- 
tions, les  protestations,  ou  l'amnésie  consécutive.  Il  peut  être  le  prélude 
d'une  scène  d'ivresse  excito-motrice  ou  rester  isolé,  le  criminel  continuant 
tranquillement  son  chemin  comme  si  de  rien  n'était.  De  tels  faits  se  rencon- 
trent aussi  dans  l'absinthisme  aigu:  nous  recevons  fréquemment  dans  le 
service  des  alcooliques,  nouveaux  venus  à  Paris,  ayant  dès  leurs  premiers 
excès  exécuté  quelque  acte  de  ce  genre;  mais  les  cas  habituels  sont,  pour 
mieux  dire,  à  considérer  comme  des  épisodes  aigus  au  cours  de  l'absin- 
thisme chronique. 

Certains  dipsomanes  se  livrent  uniquement  à  des  excès  d'absinthe  et 
autres  amers.  Pouchet  a  proposé  le  terme  de  picrophile,  peu  employé. 

L'absinthique  chronique  présente  souvent  des  signes  frustes  de  polyné- 
vrite: faiblesse  musculaire,  endolorissement  des  muscles  et  des  tendons  des 
membres  inférieurs  surtout  (nous  avons  vu  une  névrite  isolée  du  bras  droit 
chez  un  coiffeur),  sans  paralysie  vraie.  La  polynévrite  est  plus  rare  et  moins 
accentuée,  du  moins  dans  la  population  des  asiles,  chez  l'homme  que  chez 
la  femme,  où  elle  présente  plus  fréquemment  la  forme  mortelle  avec  syn- 
drome de  Korsakoff  (V.  P.  M.  C.  Psychose  polynévritique).  L'usage  d'autres 
liqueurs  essentielles  (vulnéraire,  etc.)  joue  sans  doute  ici  un  rôle. 

La  symptomatologie  de  l'intoxication  aiguë  ou  chronique  par  les  liqueurs 
similaires  dénommées  habituellement  sous  le  nom  d'amers  (vermouth,  amer, 
bitters,  etc.)  se  confond  avec  l'absinthisme,  les  buveurs  sont  en  effet,  géné- 
ralement, des  éclectiques  et  l'aldéhyde  salicylique  de  ces  produits  a  aussi 
des  propriétés  convulsivantes  (Magnan).  Au  cours  d'un  épisode  aigu  chez 
un  intoxiqué  chronique,  nous  avons  observé  un  véritable  strychnisme. 
Certains  de  ces  produits  contiendraient  en  effet  de  la  fève  de  Saint- 
Ignace. 

Diagnostic.  —  Il  peut  être  douteux  dans  le  cas  d'absinthisme  aigu, 
soit  comateux,  soit  excito-moteur.  Dans  le  premier  cas,  l'odeur  de  l'haleine 
suffira  pour  le  reconnaître;  dans  le  second,  l'hyperexcitabilité  énorme  du 
malade  est  par  elle-même  assez  caractéristique.  Dans  les  cas  chroniques, 
les  signes  se  confondent  avec  l'alcoolisme.  Magnan  a  enseigné  que  le  délire 
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esl  très  précoce  chez  l'absinthique.  L'hyperesthésie  cutanée,  les  signes  de 
névrite,  les  crises  épileptiformes  <»ni  une  certaine  valeur.  Le  diagnostic 
avec  la  paralysie  générale  peut  devenir  très  difficile  quand  il  y  a  coexistence 
de  quelques  signes  physiques.  En  absence  de  l'anamnèse,  en  eas  de  crises 
épileptiques  ou  de  confusion  post-paroxystique,  le  diagnostic  avec  l'épilepsie 
pure  reste  eu  suspens. 

Pronostic.  -  Les  cas  aigus  peuvent  être  rapidement  mortels,  les  cas 
chroniques  conduisent  à  l'affaiblissement  moral  et  intellectuel.  L'épilepsie 
assombrit  encore  le  pronostic. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  aigus,  l'évacuation  du  contenu  de  l'estomac 
par  lavages  est  indiqué;  dans  la  période  comateuse  les  excitants  dift'usibles 
(acétate  d'ammoniaque,  caféine)  peuvent  être  utiles;  dans  les  formes  excito- 
motrices,  on  préférera  le  bain  prolongé  aux  hypnotiques  dont  le  plus 
efficace  esl  le  chloral.  Dans  les  formes  chroniques,  l'abstinence  est  le  seul 
traitement.  Ce  traitement  ne  peut  être  pratiqué  que  dans  un  établissement 
ou  fermé  ou  isolé. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  ne  connaissons  pas  de  protocoles 
d'autopsie  de  mort  par  absinthisme  aigu.  Des  recherches  histologiques 
n'ont  guère  été  faites  dans  les  expériences  des  auteurs,  qui  se  bornent  à 
noter  la  congestion  cérébrale  et  viscérale.  L'absinthisme  chronique  ne 
paraît  pas  se  caractériser  par  des  lésions  spéciales. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  la  grande  rareté  des  cirrhoses  atrophiques 
dans  les  services  d'asiles.  Sur  350  malades  présents  dans  le  service  des 
alcooliques,  nous  ne  comptons  que  deux  cirrhoses  hypertrophiques  nettes 
chez  des  buveurs  éclectiques.  Les  lésions  cérébrales  de  l'absinthisme  n'ont 
pas  été  spécialement  décrites. 

Médecine  légale.  —  La  question  de  la  responsabilité  des  absinthiques 
comme  des  alcooliques  est  insoluble.  Doit-on  considérer  un  criminel  absin- 
thique  comme  un  malade?  Le  médecin  est  professionnellement  obligé  de  le 
considérer  comme  tel,  mais  le  tribunal  ou  le  jury  en  juge  souvent  autre- 
ment. Récemment  un  absinthique  avéré  a  été  condamné  à  mort  pour  viol 
et  assassinat  d'une  fillette.  m.  TRÉNEL. 

ACCÈS  ÉCLAMPTIQUES.  —  Manifestation  de  l'auto-intoxication  gravidique 

(Pinard).  —  Quelques  points  relatifs  à  ce  sujet  ont  été  étudiés  récemment 
sans  apporter  grande  nouveauté,  et  à  notre  avis,  sans  diminuer  l'impor- 
tance de  l'auto-intoxication.  Du  reste  la  plupart  de  ces  théories  ne  sont 
qu'un  adjuvant  de  la  nôtre. 

Rôle  du  trouble  de  l'excrétion  urinaire.  —  Cette  excrétion  peut  être  nor- 
male, comme  nous  l'avons  démontré  plusieurs  fois,  et  la  présence  de 
l'albumine  peut  ne  faire  qu'accompagner  l'accès,  mais  elle  peut  également 
manquer  ou  le  suivre.  Donc  les  accès  éclamptiques  peuvent  apparaître  chez 
les  femmes  dont  les  reins  semblent  bien  fonctionner. 

Relations  entre  les  lésions  rénales  et  hépatiques,  —  Malgré  tout  ce  que  l'on 
peu!  dire,  il  est  certain  que  les  lésions  de  nécrose  hépatique  à  leur  début, 
sont  localisées  autour  de  l'espace  porte,  comme  je  l'ai  si  souvent  démontré, 
et  (jue,  par  conséquent,  cette  nécrose  est  sous  la  dépendance  d'un  poison 
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venant  de  l'intestin.  Sans  qu'une  lésion  nécrosique  puisse  être  pathogno- 
monique  de  quelque  chose,  son  siège  et  sa  disposition  sont  tout  à  fait  spé- 
ciaux au  foie  des  éclamptiques. 

Le  trouble  de  l'excrétion  rénale  suit  la  lésion  hépatique  dans  les  cas  ou 
L'albuminurie  ne  se  montre  qu'au  moment  des  accès,  mais  il  est  certain 
qu'un  mauvais  état  antérieur  du  rein  ne  peut  que  mal  influencer  le  foie. 
Pour  ceux  qui  n'admettent  pas  l'intoxication  gravidique  comme  seule  cause 
de  l'éclampsie,  les  poisons  secondaires  des  lésions  rénales  et  hépatiques, 
sont  néanmoins  la  cause  de  beaucoup  de  ces  signes  capitaux. 

Rôle  de  l'hypertension.  —  Celle-ci  serait  la  cause  absolue  de  la  crise 
convulsive.  Ses  partisans  s'appuient  sur  des  expériences  et  sur  l'abaisse- 
ment de  la  tension  par  la  saignée,  pour  affirmer  cette  manière  de  voir. 
Dans  tous  les  cas  elle  ne  peut  être  la  cause  première  de  l'éclampsie  et  je 
crois  qu'elle  est  la  conséquence  de  l'intoxication  et  l'une  de  ses  manifesta- 
tions. On  peut  l'invoquer  dans  la  production  d'hémorragies  viscérales  ou 
de  la  rétine  mais  encore  faut-il  pour  que  ces  hémorragies  se  produisent, 
(de  même  que  cela  se  passe  dans  l'hémorragie  cérébrale  chez  les  artério- 
scléreux)  qu'il  y  ait  une  lésoin  des  vaisseaux  qui,  pour  moi,  est  consécutive 
à  la  dyscrasie  sanguine. 

Névrose,  troubles  réflexes,  fixation  du  poison  éclamptique  et  du  poison 
secondaire  dans  les  éléments  nerveux.  —  On  ne  sait  rien  de  précis  sur  ce 
sujet. 

Origine  microbienne.  —  Rien  ne  la  prouve,  mais  les  infections  intes- 
tinales de  la  grossesse  peuvent  certainement  y  prédisposer  en  envoyant 
dans  la  circulation  porte  des  toxines  qui  pourront  impressionner  la  cellule 
hépatique. 

Toxémie.  —  C'est  la  théorie  de  plus  en  plus  admise.  On  n'a  pu  décou- 
vrir le  poison,  mais  on  sait  que  le  sang  est  modifié.  Les  poisons  sont  d'ori- 
gines diverses  :  poison  primaire,  encore  inconnu,  poisons  secondaires 
causés  par  les  lésions  cellulaires  ou  peut-être  par  l'action  des  albumines 
étrangères. 

Causes  de  cette  toxine.  —  Rôle  des  glandes  endocrines.  L'hyperactivité 
des  glandes  surrénales  peut  donner  de  l'hypertension;  le  système  nerveux 
peut  être  excité  par  l'insuffisance  des  para-thyroïdes.  Rôle  du  corps  jaune  et 
de  l'hypophyse.  Rien  de  certain. 

Origine  mammaire.  —  Non  démontrée. 

Origine  ovulaire.  --  On  a  invoqué  la  toxicité  du  placenta  mais  on  ne 
sait  rien  de  la  présence  d'anticorps  particuliers.  Le  liquide  amniotique 
aurait  une  toxicité  particulière,  ce  qui  n'est  pas  encore  absolument  prouvé. 

Anaphylaxie.  —  Rien  n'est  encore  démontré. 

Toutes  ces  théories  n'ont  pas  fait  avancer  le  sujet;  beaucoup  nous  sont 
connues  depuis  longtemps,  mais  la  recherche  du  poison  primaire,  qu'il 
vienne  du  corps  jaune,  des  glandes,  ou  d'albumines  étrangères,  ne  nuit  en 
rien  à  la  théorie  de  la  toxémie  hépatique  que  je  défends  depuis  si  long- 
temps, avec  Pinard,  et  qui  restera  intacte,  même  quand  celui-là  aura  été 
découvert,  car  la  présence  de  ce  poison  primaire  ne  détermine  d'accidents 
que  quand  le  foie  a  été  impressionné  d'une  faeon  particulière  et  toujours 
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la  même;  el  encore  une  fois,  les  accès  ae  se  produisent  que  lorsque  les 
poisons  Intestinaux  onl  déterminé  des  lésions  qui  foui  que  le  l'oie  ne  peul 
plus  opposer  sa  barrière  ordinaire.  La  preuve  en  est,  que  la  cessation 
complète  «le  l'auto-intoxication  Intestinale,  suffisamment  prolongée  par  un 
régime  approprié  mel  absolument  à  l'abri  de  ces  accidents  :  tous  les  autres 
traitements  ne  peuvent  être  puissants  s'ils  ne  s'accompagnent  d'une  cure 
i\r  désintoxication  et  même  quelquefois  d'inanition. 

Traitement.  —  Traitement  prophylactique.  —  La  recherche  des  petits 
signes  d'auto-intoxication  :  œdèmes,  céphalées,  petits  troubles  de  la  vue 
vomissements  des  derniers  mois,  élévation  progressive  de  la  tension  arté- 
rielle, sera  faite  avec  le  plus  grand  soin  et  leur  existence  nécessitera  le 
même  traitement  que  l'albuminurie  gravidique,  c'est-à-dire  un  régime  ali- 
mentaire sévère  :  s'ils  sont  légers,  le  régime  lacto-végétarien;  s'ils  sont 
sérieux  ou  nombreux,  le  régime  lacté  absolu,  supérieur  au  régime  déchlo- 
ruré qui  ne  sera  indiqué  que  dans  les  cas  avec  œdème  localisé  ou  général  et 
dur  surtout.  S'il  y  a  de  l'albuminurie,  le  cas  en  a  été  étudié  déjà  longuement. 

Si  le  régime  lacté  s'accompagne  d'acidité  du  sang  décelée  par  l'analyse 
des  urines,  on  y  joindra  l'absorption  d'eau  alcaline  naturelle  ou  artificielle; 
on  pourra  môme  instituer  une  cure  de  diète  alcaline  qui  agira  sur  l'acidose 
sanguine  (Dieust);  si  l'hypertension  artérielle  est  considérable  et  si  les 
signes  prééclamptiques  sont  très  marqués,  en  un  mot,  si  l'attaque  convul- 
sive  paraît  imminente,  on  instituera  immédiatement  une  cure  d'eau  avec 
désinfection  énergique  de  l'intestin  et  Ion  pourra  même  pratiquer  une 
saignée  assez  importante  (0  à  700  grammes  ou  davantage).  S'il  existe  de 
l'agitation,  on  y  joindra  une  dose  de  quelques  grammes  de  chloral,  on 
pourra  faire  usage  aussi  du  veratrum  viride  ou  même  de  l'extrait  thyroïdien. 

Enfin,  à  cette  période  se  pose  également  le  problème  de  l'accouchement 
provoqué,  mais  les  résultats  de  cette  pratique  sont  peu  encourageants  (sur 
10  cas,  5  femmes  mortes  et  10  enfants  morts.  Fabre). 

Du  reste  à  ce  moment,  il  me  semble  que  le  système  nerveux  est  «dans  un 
tel  état  d'équilibre  instable,  qu'un  traumatisme  quelconque,  émotif  ou 
physique,  peut  faire  apparaître  l'attaque,  comme  je  viens  d'en  observer 
deux  cas  malheureux.  Tout  au  plus  pourrait-on  vider  l'utérus  après  échec 
complet  du  traitement  médical. 

Malgré  tout,  il  est  certain  que  nous  verrons  encore  des  accès  éclamp- 
tiques, quelle  que  soit  la  surveillance,  et  chez  des  femmes  qui  paraissaient 
en  être  à  l'abri. 

Traitement  après  l'arrivée  des  attaques.  —  Rien  de  bien  nouveau  dans  la 
thérapeutique  employée. 

Bollé  a  fait  des  injections  intramammaires  d'iodure  de  potassium.  Cer- 
taines formes  d'éclampsie,  quand  on  constate  un  corps  thyroïde  peu  déve- 
loppé avec  une  albuminurie  faible  ou  nulle,  paraissent  être  susceptibles  de 
la  médication  thyroïdienne  (Fruhinsholz). 

Les  injections  de  sérum  salé  ne  sont  plus  en  faveur  puisqu'elles  aug- 
mentent la  tension.  La  saignée  sera  indiquée  dans  tous  les  cas  d'hyper- 
tension, mais  elle  ne  peut  être  donnée  comme  un  moyen  général;  je  viens 
en  effet  d'observer  un  cas   consécutif  à  une  hémorragie  considérable  par 
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insertion    vicieuse    et    qui    avait    amené   une    hypotension    considérable. 

Macé  et  Chirié  la  conseillent  massive,  1000  à  1500  grammes. 

La  ponction  lombaire  a  été  utilisée  par  Bar,  Maygrier,  Audebert  et 
Fournier,  et  d'autres  avec  des  résultats  divers. 

Traitement  obstétrical  après  l'arrivée  des  attaques.  —  Le  traitement 
obstétrical  jouit  en  Allemagne  d'une  extrême  faveur.  Les  statistiques  alle- 
mandes ne  sont  pas  à  un  examen  attentif  aussi  convaincantes  qu'elles  le 
paraissent,  car  cette  théorie  conduit  à  faire  un  nombre  considérable  d'Opé- 
rations inutiles.  Cependant,  sans  le  pratiquer  systématiquement,  on  peut  en 
accepter  certaines  indications.  Quand  l'éclamptique  est  en  plein  travail,  on 
a  tout  intérêt  à  le  précipiter  et  à  terminer  l'accouchement  le  plus  rapide- 
ment possible;  mais  quand  il  n'existe  aucun  signe  de  travail  et  que  le  col 
n'est  nullement  effacé,  l'accouchement  forcé  peut  présenter  beaucoup 
d'inconvénients.  Si  on  se  résout  à  celui-ci,  on  pourra  choisir  entre  les 
ballons  ou  l'écarteur,  la  dilatation  manuelle,  la  dilatation  instrumentale,  la 
césarienne  vaginale  ou  la  césarienne  abdominale.  La  césarienne  vaginale  a 
été  perfectionnée  de  façon  à  en  faire  une  opération  relativement  facile, 
mais  elle  est  à  mon  avis  toujours  difficile  pour  le  praticien  et  hors  de  sa 
portée. 

Les  accoucheurs  français  se  prononcent  pour  l'abstention  chirurgicale  ; 
les  Allemands  donnent  des  statistiques  en  apparence  encourageantes. 

Traitement  chirurgical  après  l'attaque.  —  La  décapsulation  des  reins  a 
été  conseillée  pour  agir  sur  le  glomérule  :  son  indication  est  la  suppression 
de  la  sécrétion  urinaire  avec  gros  œdèmes;  il  faut  décapsuler  les  deux 
reins.  BOUFFE  DE  ST-BLAISE. 

ACCIDENTS  DU  TRAVAIL.  —Ni  le  texte  de  la  loi  de  1898,  ni  les  retouches  de  1902, 
ni  celles  de  1905  n'ont  défini  les  mots  «  accidents  du  travail  ».  Le  Parlement 
s'imaginait  sans  doute  que  le  bons  sens  et  l'usage  en  fixaient  suffisamment 
le  sens.  Cette  confiance  ne  fut  pas  heureuse  et,  par  surcroît,  les  gloses  des 
commentateurs,  loin  d'éclairer  la  question,  ont  plutôt  contribué  à  forger  une 
équivoque  dont  la  répercussion  s'est  fait  sentir  jusque  dans  nos  juridictions 
les  plus  élevées.  Qu'on  relise  nos  auteurs  les  plus  éminents  :  Marestaing, 
Sachet,  Thoinot,  ceux  dont  les  formules  ont  eu  le  plus  de  crédit  auprès  des 
magistrats  et  des  experts,  et  l'on  y  voit  s'amorcer  une  insupportable  confu- 
sion. Ne  nous  disent-ils  pas  qu'on  nomme  accident  du  travail  «  toute  bles- 
sure, toute  lésion,  toute  atteinte  au  corps  humain...  »  Telle  est  la  première 
partie,  laplus  essentielle,  semble-t-il  de  leur  définition  qu'ils  complètent  par 
ces  mots  :  «  résultant  de  l'action  soudaine  d'une  violence  extérieure  ». 

Certes  nous  ne  méconnaissons  pas  la  nécessité  qu'il  y  a  de  lier  la  lésion 
provoquée  par  l'accident  à  l'accident  qui  a  provoqué  la  lésion,  puisque  c'est 
la  lésion  qui  ouvre  à  la  victime  le  droit  à  une  indemnité.  Un  «  assujetti  » 
tombe  d'un  quatrième  étage  au  cours  du  travail  sans  se  blesser  et  peut,  sur 
l'heure  reprendre  sa  tâche  habituelle,  la  responsabilité  patronale  n'est  pas  en 
jeu.  Mais  si  la  lésion  ou  le  trouble  fonctionnel  est  indispensable,  le  trauma- 
tisme, cause  de  ce  trouble  fonctionnel  ou  de  cette  lésion  n'est  pas  moins 
nécessaire.  Et  il  devient  urgent  de  s'expliquer  sur  ce  point  pour  éviter  dans 
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nos  esprits  —  et  surtout  dans  nos  Rapports —  la  confusion  dangereuse  de 
notre  langage  courant  où  le  mot  «  accident  »  s'applique  aussi  bien  à  la 
lésion  qu'à  la  cause  de  la  lésion:  et,  par  exemple,  la  fracture  de  la  cuisse 
devient  un  accident  au  même  titre  que  la  chute  qui  a  provoqué  cette 
fracture.  Or,  cette  équivoque  n'est  pas  innocente  et,  en  douze  années 
d'expertises,  nous  avons  saisi  sur  le  vif  les  lourdes  erreurs  dont  elle  a  été  la 
cause. 

Nous  avons  vu  des  experts  —  et  il  y  a  eu  des  jugements  pour  «  entériner  » 
leurs  conclusions  —  considérer,  par  exemple,  une  douleur  subite  et  spontanée 
comme  un  accident  proprement  dit  et  ne  pas  rechercher  si  le  cours  du  tra- 
vail avait  été  troublé  par  un  événement  imprévu  et  soudain,  en  un  mot  par 
X accident  pour  lequel  la  loi  a  été  faite.  Si  cette  confusion  énorme  s'accrédi- 
tait vraiment,  comment  distinguer  les  maladies  professionnelles  des  affec- 
tions accidentelles,  l'accidenté  du  travail  du  taré  par  la  profession?  Si  nous 
ne  voulons  pas  laisser  déchoir  l'accident  de  sa  prééminence  causale,  si  nous 
protestons  contre  celte  phrase  aux  termes  contradictoires  et  détachée  pour- 
tant d'un  arrêt  officiel  :  «  l'accident  survenu  au  cours  normal  du  travail...  » 
il  faut  une  meilleure  définition  et  nous  en  proposons  une  qui  a  cet  avantage 
de  supprimer  toute  équivoque  :  elle  met  au  premier  plan  l'accident  propre- 
ment dit  et  non  «  l'atteinte  au  corps  humain  »  qui,  chronologiquement  el 
logiquement  ne  doit  être  qu'au  second.  Et  c'est  pourquoi  nous  définissons 
l'accident  du  travail  «  un  événement  imprévu  et  soudain  survenu  du  fait  ou 
à  V occasion  du  travail  et  qui  provoque  dans  l'organisme  une  lésion  ou  un 
trouble  fonctionnel  permanent  ou  passager.  » 

Il  n'y  a  pas  de  problème  où  plus  que  dans  l'obscure  question  des  hernies, 
l'équivoque  que  nous  voulons  dissiper,  ait  engendré  d'erreurs.  Aussi  nous 
pardonnera- t-on  d'exposer  ici  quelle  est  notre  pratique  sur  ce  point  délicat. 
Nous  pensons  que  bien  des  discussions  oiseuses  auraient  été  évitées,  si 
au  lieu  d'accepter  des  classiques  les  termes  périmés  de  hernies  de  force  et 
de  hernies  de  faiblesse,  nous  avions,  du  moins  en  médecine  légale,  opposé 
la  hernie  accidentelle  ou  traumatique  à  la  hernie  professionnelle,  cette  der- 
nière survenant  peu  à  peu,  sous  la  poussée  intestinale,  el  cent  fois  répétée 
dans  un  jour,  qu'exige  l'accomplissement  du  labeur  quotidien,  tandis  que  la 
première,  aussi  rare  que  l'autre  est  fréquente,  apparaît  tout  à  coup,  pro- 
pulsée soudainement  en  dehors  sous  l'influence  d'un  effort  «  tumultueux  » 
et  violent. 

Qu'on  ne  s'y  méprenne  point!  11  ne  s'agit  pas  là  dune  puérile  querelle  de 
mots.  En  effet,  nombre  de  médecins  et  de  juges  ont  bien  vile  considéré  les 
termes  de  hernie  de  faiblesse  comme  le  synonyme  exact  de  hernie  profes- 
sionnelle, et  pour  peu  qu'on  reconnût  chez  le  blessé  un  ventre  à  double  ou 
triple  saillie,  un  anneau  inguinal  large,  à  piliers  lâches  elà  fibres  arciformes 
frêles,  —  inutile  de  lire  avec  soin  l'enquête,  les  certificats  et  d'interroger 
minutieusement  le  blessé.  «  (l'est  tout  vu  »,  concluaient-ils,  «  la  hernie  est 
professionnelle.  »  Certainement,  on  tombe  juste  dans  la  plupart  des  cas, 
mais  on  se  trompe  dans  quelques  autres  el  on  prive  ainsi  la  victime  d'une 
équitable  réparation,  car  il  est,  ne  l'oubliez  pas,  des  faits  presque  aussi  rares 
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qu'indiscutables,  où  l'on  observe  ce  que  nous  avons  proposé  de  nommer 
«  une  hernie  de  force  sur  un  rentre  de  faiblesse  ». 

Nous  avons  donné  ailleurs  la  démonstration  de  cette  possibilité  et,  de 
notre  discussion,  nous  ne  rappellerons  qu'un  argument  qui  nous  paraît 
péremptoire.  Voici  un  ouvrier  qui  résume  en  lui  le  véritable  type  du  ventre 
de  faiblesse;  sans  parler  du  ventre  en  besace  où  l'on  voit,  au  moindre  efforl, 
les  deux  régions  inguinales  soulevées  par  la  soufflure  caractéristique,  on 
constate  que  les  anneaux  dilatés  permettent  l'introduction  facile  de  l'index 
et  font  prévoir  des  muscles  obliques  el  transverses  constitués  par  quelques 
faisceaux  pâles  et  rares  et  une  aponévrose  à  trame  lâche.  Eh  bien!  un  tel 
ouvrier  peut  atteindre  trente,  quarante  ans,  cinquante  ans,  sans  que  sa 
paroi  abdominale  soit  forcée;  il  peut  même  dépasser  l'âge  où  cesse  tout 
embauchement  et  mourir  sans  qu'une  anse  intestinale  ait  franchi  les 
anneaux  démantelés.  —  Les  efforts  physiologiques  normaux  et  les  efforts 
professionnels  ne  suffisent  donc  pas  toujours  pour  produire  la  hernie  des 
ventres  de  faiblesse  ;  un  traumatisme  peut  donc  être  nécessaire  pour 
qu'apparaisse  cette  hernie  qui  devient  «  une  hernie  de  force  sur  un  ventre 
de  faiblesse  ».  Et  dès  lors  au  nom  de  quel  principe  ne  pas  indemniser  cette 
hernie  vraiment  traumatique? 

D'autant  que  les  hernies  dites  de  faiblesse  présentent  deux  espèces  bien 
marquées  et  qui,  au  regard  des  accidents  du  travail,  diffèrent  essentielle- 
ment :  la  première  a  mérité  son  nom  par  la  trame  lâche  des  aponévroses, 
des  muscles,  des  anneaux  et  des  trajets  de  la  paroi  abdominale.  La  seconde, 
dite  congénitale,  est  due  à  la  pénétration  de  l'épiploon  ou  de  l'anse  intestinale 
dans  le  canal  péritonéo-vaginal  qui,  au  lieu  de  s'oblitérer  dès  les  premiers 
jours  de  la  naissance,  peut  persister  indéfiniment.  Or,  quoi  qu'en  ait  dit 
Paul  Berger,  notre  maître  en  matière  de  hernie,  cette  malformation  esl 
compatible  avec  une  paroi  solide  tissée  d'aponévroses  résistantes  et  de 
muscles  épais,  et,  ici  bien  plus  encore  que  dans  la  première  catégorie,  des 
valvules,  des  coudures  brusques,  une  étroitesse  particulière  du  conduit 
pourront,  un  long  temps,  ou  même  toujours,  mettre  obstacle  à  la  formation 
de  la  hernie  :  un  traumatisme,  un  effort  exceptionnel,  en  un  mot  un  véri- 
table accident  sera  indispensable  parfois  pour  hâter  ou  pour  permettre  la 
formation  de  la  tumeur,  souvent  fort  tard,  passé  l'enfance  et  la  jeunesse,  au 
plein  de  l'activité  professionnelle. 

Mais,  nous  objectent  ceux  mêmes  qui  nous  accordent  la  légitimité  de  ces 
distinctions,  n'est-ce  pas  ouvrir  toute  grande  la  porte  à  de  redoutables  abus? 
Et  tout  porteur,  conscient  ou  inconscient,  d'une  hernie  ne  pourra- t-il  pas 
mettre  au  compte  d'un  accident  du  travail,  imaginaire  ou  même  réel,  l'appa- 
rition d'une  hernie  inguinale  préexistante  et  qui  n'aura  rien  à  voir  avec  lui? 
—  Nous  ne  le  croyons  pas  et,  comme  nous  l'avons  montré  déjà  dans  les 
leçons  précitées,  la  lecture  minutieuse  de  l'enquête,  des  certificats  médi- 
caux, et  l'interrogatoire  du  demandeur,  nous  renseigneront  sur  ces  deux 
points  essentiels  :  d'abordy  a-t-il  eu  accident  au  sens  juridique  du  mot,  et  cet 
accident,  s'il  a  été  vraiment  constaté,  a-t-il  provoqué  chez  le  blessé  des  phé- 
nomènes généraux  ou  locaux  graves  qui  sont  toujours  —  ainsi  que  l'obser- 
vation clinique  nous  l'apprend  —  la  conséquence  d'une  hernie  Iraumalique. 
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Si  les  faits  répondent  négativement  à  l'une  <»u  à  l'autre  de  ces  deux 
questions,  que  votre  conscience  soil  en  repos:la  hernie  est  professionnelle  ! 
La  pratique  déjà  longue  des  expertises  nous  a  prouvé  combien,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  il  est  aisé  d'écarter  la  supercherie  par  la  méthode 
d'examen  que  nous  préconisons.  Voici  d'ailleurs,  comme  exemple,  et  pris 
au  hasard  parmi  trente  autres,  un  rapport  relatif  à  cette  question,  délicate 
sansdoute,  mais  loin  d'être  insoluble: 

Nous  soussigné,  expert  dispensé  du  serment  du  consentement  des  par- 
ties,  avons  été  commis  par  arrêt  de  la  Cour  d'appel,  à  l'effet,  —  après 
avoir  pris  connaissance  des  documents  et  certificats  médicaux  versés  au 
débat,  etrecueilli  tous  renseignements  utiles  —  d'examiner  X...,  de  rechercher 
et  dire  si  la  hernie  dont  il  se  déclare  atteint  peut  être  considérée  comme 
d'origine  traumatique  et  constituant  une  hernie  de  force,  ou  au  contraire 
une  hernie  de  faiblesse,  fixer  la  date  de  la  consolidation  de  la  blessure,  et 
l'importance  de  la  réduction  de  capacité  en  résultant. 

«  Des  dires  du  demandeur,  et  des  certificats  produits,  de  la  lecture  de  l'en- 
quête et  du  rapport  d'un  premier  expert  commis  par  M.  le  juge  de  paix, 
il  résulte  que  X...  traînait  une  brouette  chargée  de  164  kilos,  lorsque, 
en  renversant  cette  brouette,  il  éprouva  une  douleur  subite  dans  l'aine 
droite  :  il  s'arrête  et  y  constate  un  gonflement  qui,  examiné  par  un  cama- 
rade, fut  déclaré  être  une  hernie.  Néanmoins  X....  continue  son  travail, 
mais,  laissant  la  brouette  comme  trop  lourde,  il  prend  une  pelle  et  finit 
ainsi  la  journée.  Le  lendemain,  il  revient  au  chantier,  mais  de  6  à  9  heures 
seulement,  et  le  quitte  alors  à  cause  de  la  douleur  et  du  gonflement  qui 
augmentent;  il  se  rend  au  bureau,  de  là,  chez  le  médecin  et  fait  à  pied  le 
trajet,  ce  qui  nécessite  un  quart  d'heure  de  marche  environ. 

«  Au  cours  de  son  interrogatoire,  le  blessé  insiste  sur  le  poids  de  la  brouette 
qui  serait  excessif,  et  on  retrouve  la  même  plainte  exprimée  dans  l'enquête 
et  dans  le  rapport  de  l'expert  commis  par  M.  le  juge  de  paix.  H'insisle 
aussi  sur  ce  fait  que  son  médecin  aurait  ordonné  le  port  d'un  bandage,  mais 
que,  n'ayant  aucune  ressource,  il  ne  put  acheter  cet  appareil  et  dut  compri- 
mer tant  bien  que  mal  sa  hernie  avec  des  mouchoirs. 

«  La  première  question  que  l'expert  ait  à  se  poser  est  de  savoir  s'il  y  a  eu 
accident  au  sens  juridique  du  mot.  Et  nous  croyons  devoir  répondre  néga- 
tivement à  cette  question  :  en  effet,  Y  accident  est  un  événement  imprévu  et 
soudain,  survenu  du  fait  et  à  V occasion  du  travail....  Or,  nous  ne  trouvons 
dans  le  récit  du  blessé  ou  des  témoins,  rien  qui  constitue  l'accident  :  la 
brouette,  dit-on,  était  d'un  poids  excessif;  mais,  --  et  nous  ne  saurions  trop 
insister  sur  ce  point, —  c'était  celle  employée  exclusivement  et  communé- 
ment au  chantier,  celle  que  traînaient  les  camarades,  celle  que  le  demandeur 
I  rainait  lui-même  depuis  plusieurs  jours  et  pour  la  manœuvre  de  laquelle  il 
avait  été  embauché. 

«  Nous  ferons  remarquer  en  outre  qu'il  n'est  survenu  aucun  incident,  aucun 
événement  imprévu  ou  soudain,  aucun  mouvement  anormal,  aucune  chute, 
qui  ail  pu  changer  l'effort  normal  du  travail  régulier  en  un  effort  subitement 
exceptionnel.  Certainement  nous  admettons  que  le  poids  «  excessif  »  dont 
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était  chargée  la  brouette,  peut  avoir  eu  une  influence  sur  la  production  de 
la  hernie.  Mais  celle-ci  s'est  produite  lentement,  progressivement,  sans 
à-coups,  à  chacun  des  trajets  que  faisait  X....  et  la  hernie  qui  survient  ainsi 
est  une  hernie  professionnelle  et  non  une  hernie  accidentelle,  une  hernie 
maladie  et  non  une  hernie  traumatique. 

«  J'entends  bien  :  la  douleur  subite  éprouvée  par  le  blessé  constitue  pour 
lui  1'  «  accident  »,  1'  «  événement  imprévu  et  soudain  ».  Mais  il  y  a  là  une 
erreur  malheureusement  trop  commune,  une  équivoque  engendrée  par  ce 
fait  que  dans  le  langage  courant  le  mot  «  accident  »  signifie  aussi  bien  la 
cause  qui  a  provoqué  la  lésion  que  la  lésion  elle-même  ;  et  l'on  nomme  aussi 
bien  «  accident  »  l'effort  exceptionnel  et  «  tumultueux  »  qui  pourrait  pro- 
voquer la  hernie,  que  la  hernie  elle-même.  Nous  ne  saurions  trop  nous 
élever  contre  une  extension  de  sens  aussi  dangereuse  et  nous  conclurons 
que  dans  le  cas  de  X...,  il  n'y  a  pas  eu  «  accident  »  au  sens  juridique  du  mot. 

«  Nous  pourrions  clore  ici  notre  rapport,  car  là  où  il  n'y  a  pas  eu  d'acci- 
dent, la  loi  sur  les  accidents  du  travail  ne  saurait  être  invoquée.  Mais  nous 
devons  insister  aussi  sur  l'argument  visé  par  le  tribunal  de  première  ins- 
tance, car  il  a,  lui  aussi,  une  importance  capitale  :  la  hernie  de  X...,  nous 
dit-il,  est  une  hernie  professionnelle;  elle  n'a  jamais  affecté  l'évolution 
grave  d'une  hernie  traumatique,  puisque  le  demandeur  a  pu  continuer 
son  travail,  finir  sa  journée,  le  reprendre  le  lendemain  pendant  trois  heures, 
aller  à  pied  chez  son  médecin.  Or,  nous  savons  que  la  hernie  traumatique 
est  caractérisée  par  une  douleur  violente  et  telle  que  le  blessé  ne  peut  se 
tenir  debout;  il  tombe  et  ne  se  relève  plus  sans  choir  de  nouveau,  sa  figure 
est  décomposée,  couverte  de  sueurs  froides;  et  l'on  trouve  dans  l'aine  une 
petite  grosseur  très  douloureuse,  irréductible,  et  dont  chaque  mouvement, 
chaque  pression  exaspère  la  souffrance;  souvent,  dès  le  lendemain,  on  trouve 
de  l'œdème  et  des  traces  d'ecchymose.  —  Rien  de  semblable  n'a  été  observé 
dans  le  cas  de  X.... 

«  11  est  donc  infiniment  probable  que  cette  hernie  s'est  constituée  peu  à 
peu,  grâce  à  une  faiblesse  congénitale  ou  acquise  des  muscles,  des  aponé- 
vroses et  des  anneaux  fibreux  :  à  chaque  effort  même  physiologique,  éter- 
nuements,  quintes  de  toux,  ou  lors  de  quelques  crises  de  constipation,  aussi 
bien  que  dans  les  efforts  habituels  de  sa  dure  profession  de  manœuvre, 
incessamment  la  masse  intestinale  vient  battre  les  tissus  à  trames  lâches, 
et  s'avance  de  plus  en  plus  vers  l'extérieur  en  déprimant  le  péritoine.  Et 
c'est  là  le  tableau  de  la  hernie  maladie,  de  la  hernie  professionnelle,  de  la 
hernie  de  faiblesse,  opposée  à  la  hernie  de  force,  à  la  hernie  accident,  à  la 
hernie  traumatique. 

«  Aussi  pouvons-nous  conclure  que  la  hernie  de  X...,  qui  s'est  révélée 
par  une  douleur  au  pli  de  l'aine  droite,  est  une  hernie  professionnelle  : 
elle  est  apparue  en  effet  sans  qu'il  y  ait  eu  accident,  au  sens  juridique 
du  mot,  et  Ton  n'a  observé  aucun  des  signes  qui  caractérisent  la  hernie 
traumatique.  »  PAUL  RECLUS. 

ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  ET  CONTUSIONS  DU  TESTICULE.  —  Le  praticien  doit 
savoir  que  les  phénomènes  de  tuméfaction  douloureuse  survenant  après  une 
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contusion  sur  les  bourses  ou  même  après  un  effort  violenl  masquent  souvent 

une  maladie  ignorée  «lu  patient  ou  <|u  il  a  intérêt  à  dissimuler  pour  la  faire 
indemniser  comme  conséquence  directe  <!<•  l'accident.  Les  diagnostics  d'or- 
chite  traumatique  el  ftorchite  par  effort  doivent  être  bannis  définitivement 
du  vocabulaire  médico-légal.  Ils  sont  l'origine  de  litiges  <j ni  donnent  lieu  à 
des  expertises  et  au  «oins  desquels  là  compétence  du  médecin  qui  a  délivré 
le  certificat  d'origine  est  sévèrement  appréciée  par  les  agents  d'affaires. 

Lorsqu'on  su  il  les  malades  pour  lesquels  on  a  porté  le  diagnostic  d'or- 
chite  traumatique,  ou  lorsqu'on  les  opère,  on  reconnaît  qu'il  s'agissait 
d'affections  disparates  englobant  toute  la  pathologie  des  bourses  :  orchi- 
épididymites  blennorragiques,  tuberculeuses,  syphilitiques,  néoplasmes, 
hydrocèles  rompues,  torsion  du  cordon  de  testicules  ectopiques. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  refuser  au  traumatisme  un  rôle  dans  l'éclosion 
el  dans  l'aggravation  des  orchites  blennorragique,  tuberculeuse,  etc.  Nous 
partageons  entièrement  l'opinion  de  Reclus  qui  a  récemment  insisté  sur 
l'analogie  qui  existe  entre  les  lésions  traumatiques  du  testicule  et  celles 
des  autres  régions  (articulations,  os,  etc.).  (V.  Accidents  m:  travail  et 
Maladies  infectieuses.)  Mais,  pour  éviter  des  contradictions,  nous  insistons 
sur  la  nécessité  de  substituer  le  terme  de  contusion  des  bourses  à  celui 
d'orchite  traumatique. 

En  présence  d'un  sujet  qui  a  reçu  une  contusion  des  bourses,  le  diagnostic 
provisoire  doit  toujours  être  :  contusion  des  bourses  ou  mieux  contusion  du 
testicule  droit  ou  gauche.  Si,  une  fois  les  phénomènes  réactionnels  disparus, 
on  constate  l'existence  dune  tuberculose  épididymaire,  d'un  néoplasme,  etc., 
il  est  bien  évident  que  le  diagnostic  a  été  incomplet,  la  lésion  organique 
ayant  été  masquée  par  le  gonflement  d'origine  traumatique;  mais  le 
diagnostic  n'a  pas  été  inexact.  Sans  s'exposer  à  être  taxé  d'ignorance,  le 
praticien  pourra  déclarer  ensuite  qu'il  s'agit  d'une  tuberculose  testiculaire 
localisée  ou  aggravée  par  une  contusion.  On  pratiquera  systématiquement 
un  examen  complet,  on  recherchera  l'existence  d'un  écoulement,  urétral, 
de  lésions  prostato-vésiculaires,  de  façon  à  préciser  le  diagnostic,  ne  pas 
encourir  le  reproche  de  légèreté  ou  d'ignorance  et  faire  bénéficier  le 
malade  du  traitement  exigé  par  l'affection  organique  révélée  ou  aggravée 
par  son  accident. 

L'orchite  par  effort  a  été  longtemps  admise.  Trois  mécanismes  ont  été 
invoqués:  1°  une  brusque  contraction  d'un  crémaster  vigoureux  soulève 
vivement  le  testicule  et  le  projette  contre  le  pubis,  d'où  contusion  par  con- 
traction musculaire  :  première  variété  de  pseudo-or  chite  par  effort  ;  2°  lorsque 
le  canal  péritonéo-vaginal  n'est  pas  fermé  en  totalité,  le  testicule  peut 
remonter  dans  le  trajet  inguinal  ou  seulement  pénétrer  dans  l'anneau 
externe  et  s'y  engager  (Terrillon)  :  deuxième  variété  de  pseudo-orchite  par 
effort]  o°  enfin  Guelliot  a  montré  que  la  rupture  d'une  veine  variqueuse  du 
cordon  chez  les  sujets  atteints  de  varicocèle  détermine  un  hématome  funi- 
culaire susceptible  de  simuler  une  épididymite  :  il  s'agit  donc,  dans  cette 
troisième  variété  de  pseudo-orchite  par  e/fort,  d'une  rupture  variqueuse. 

Enfin  lorsque  le  testicule  est  en  ectopie  inguinale,  un  effort  peut  provo- 
quer la  torsion  du  cordon  avec  rotation  du  testicule  et  de  sa  vaginale  (bis- 
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tournage  accidentel)  ou  rotation  du  testicule  dans  la  vaginale  (volvulus  du 
testicule,  Lapointe).  Ces  accidents  aboutissent  à  l'infarctus  hémorragique 
du  testicule  avec  nécrobiose  de  la  glande. 

Les  notions  précédentes  montrent  combien  est  vicieuse  l'expression 
d*  «  orchite  par  effort  ».  Il  faut  l'utiliser  le  plus  rarement  possible.  En  tout 
cas,  chez  les  monorchides,  une  tuméfaction  douloureuse  dans  la  bourse 
opposée  ou  dans  le  canal  inguinal,  survenue  brusquement,  résulte  d'un 
étranglement  du  testicule  ectopique  avec  ou  sans  torsion  du  cordon.  C'est 
ce  diagnostic  qu'il  est  prudent  de  porter  en  posant  l'indication  opératoire 
,     immédiate. 

Quelle  est  l'incapacité  de  travail  résultant  des  contusions  testicu- 
laires?  —  En  général,  elles  ne  déterminent  qu'une  incapacité  temporaire. 
Celle-ci  dure  jusqu'au  jour  où  le  testicule  n'étant  plus  douloureux,  le  blessé 
peut  reprendre  son  travail.  Lorsque  la  contusion  a  porté  sur  un  testicule  can- 
céreux, son  rôle  a  été  exclusivement  aggravateur  (V.  Accidents  du  Travail, 
Néoplasmes  et  Traumatismes).  Lorsqu'elle  a  déterminé  une  poussée  aiguë 
d'épididymite  blennorragique,  la  loi  de  1898  ne  tenant  pas  compte  des  états 
antérieurs,  l'indemnité  temporaire  est  due  comme  si  le  testicule  avait  été 
sain.  Enfin,  dans  les  tuberculoses  testiculaires,  il  faut  préciser  si  l'accident  a 
été  localisateur  ou  aggravateur  (V.  Accidents  du  Travail  et  Turerculoses). 

L'atrophie  post-trauma tique  d'un  testicule  ou  la  perte  d'un  testicule  par 
suppuration  consécutive  à  une  plaie  conluse  ou  même  à  une  simple  contu- 
sion justifie  une  rente  correspondant  à  une  incapacité  permanente  partielle 
de  5  à  8  pour  100.  La  perte  des  deux  testicules  constitue  une  cause  d'inca- 
pacité permanente  de  40  pour  100  chez  un  sujet  jeune,  de  25  pour  100  chez 
un  sujet  âgé.  F  ORGUE  et  JEÂNBRAU, 

ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  ET  HERNIES.  —  La  question  s'est  simplifiée  depuis 
que  la  Cour  de  cassation  a  déclaré  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  de  tenir  compte 
des  prédispositions  (arrêt  du  24  octobre  1904).  Donc,  il  importe  peu  que  le 
patient  ait  été  prédisposé  à  la  hernie  par  suite  de  la  perméabilité  anormale 
de  ses  conduits  péritonéo-vaginaux  ou  parce  que  sa  paroi  abdominale  était 
affaiblie  [ventre  en  besace,  à  triple  saillie,  ventre  de  faiblesse  de  Reclus 
(V.  ci-dessus  Accidents  du  Travail)]. 

Toute  hernie  survenue  sous  l'influence  d'un  accident  du  travail  est  donc 
considérée  comme  une  affection  d'origine  traumatique.  Mais  pour  que 
l'expert  puisse  apporter  des  conclusions  motivées,  il  faut  -qu'on  lui  four- 
nisse :  1°  la  preuve  qu'il  y  a  eu  accident;  2°  la  preuve  que  cet  accident 
s'est  produit  au  cours  ou  à  l'occasion  du  travail;  o°  la  preuve  que  la  hernie 
incriminée  avait,  dans  les  heures  qui  ont  suivi  l'accident,  les  caractères 
dune  hernie  récente. 

1°  Preuve  qu'il  y  a  eu  accident  du  travail.  —  Celle-ci  sera  cherchée 
dans  le  procès-verbal  d'enquête  du  juge  de  paix  et  dans  les  dépositions  des 
témoins.  Il  est  vrai  que,  bien  souvent,  les  témoins  n'ont  rien  vu  et  qu'ils  se 
bornent  à  rapporter  ce  que  le  patient  leur  a  déclaré.  Dans  certains  cas,  les 
détails  sont  si  peu  précis  que  le  procès-verbal  d'enquête  n'est  d'aucun 
secours.  On  en  est  réduit  à  admettre  les  explications  du  blessé  qu'il  faut 
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toujours  rapporter,  non  comme  des  faits  démontrés,  mais  comme  de  simples 
déclarations  écrites  sous  la  dictée  de  V intéressé.  Ainsi,  1'experl  évite  d'être 
accusé  «I»'  partialité,  de  crédulité  ou  d'incompétence  par  les  parties. 

Quanl  à  savoir  si  l'accidenl  esl  survenu  par  le  l'ail  ou  à  l'occasion  «lu 
travail,  comme  l'exige  la  loi  de  !898,  cette  question  esl  exclusivemenl  du 
domaine  judiciaire.  Elle  ae  regarde  aullemenl  le  médecin,  qui  n'a  pas  à 
rechercher  si  le  mouvement  incriminé  comme  générateur  de  la  hernie  a 
été  effectué  au  cours  ou  en  dehors  du  travail.  Il  esl  bien  évident  que  toute 
déclaration  d'accidenl  à  la  mairie,  suivie  de  l'enquête  du  juge  de  paix,  supr 
pose  que  l'accident  esl  survenu  au  cours  ou  à  l'occasion  du  travail. 

2°  Preuve  que  la  hernie  incriminée  avait,  dans  les  heures  qui  ont 
suivi  l'accident,  les  caractères  dune  hernie  récente.  —  Celles-ci  devraient 
se  I  l'on  ver  dans  le  certificat  d'origine  délivré  par  le  médecin  appelé  à 
examiner  la  victime.  Malheureusement,  elle  s'y  trouve  très  rarement,  le 
diagnostic  étant  formulé  avec  un  laconisme  qui  rend  impossible  toute 
affirmation  rigoureuse  dans  la  suite. 

Aussi  est-il  désirable  que  les  confrères,  appelés  auprès  d'un  blessé  qui 
déclare  éprouver  des  douleurs  dans  une  région  herniaire  après  un  accident, 
procèdent  à  un  examen  soigneux  et  mentionnent  sur  leur  certificat  les 
diverses  particularités  qu'ils  ont  constatées.  Le  mieux  serait,  évidemment, 
que  toute  hernie  déclarée  à  la  mairie  donne  immédiatement  lieu  à  une 
expertise  ordonnée  par  le  juge  de  paix.  Charger  un  expert  de  rechercher, 
six  mois  après  un  effort,  si  celui-ci  a  été  l'origine  d'une  hernie,  alors  qu'on 
peut  le  faire  quelques  jours  après  l'accident,  c'est  multiplier  volontairement 
les  difficultés  et  enlever  toute  certitude  aux  conclusions  de  l'expertise. 

Est-il  nécessaire  que  l'effort  incriminé  ait  été  anormal  par  son 
intensité  ou  la  position  du  blessé  ?  —  Dans  les  premières  années  qui  ont 
suivi  l'application  de  la  loi  de  1808,  la  jurisprudence  admettait  la  nécessité 
d'un  effort  brusque,  violent  et  prolongé,  ou  tout  au  moins  d'un  effort  effectué 
dans  une  fausse  position.  Une  interprétation  plus  généreuse  a  été  substituée 
à  la  précédente  par  la  Cour  de  cassation  :  il  suffit  aujourd'hui  qu'un  effort 
nécessité  par  la  profession  du  blessé  soit  l'origine  de  la  hernie  pour  que 
celle-ci  donne  lieu  à  une  indemnité. 

L'arrêt  de  la  Cour  de  cassation  du  22  décembre  1909  a  cassé  un  juge- 
ment du  Tribunal  civil  de  Bordeaux,  qui  refusait  d'admeltre  comme  trau- 
matique  une  hernie,  parce  que  celle-ci  était  «  la  simple  conséquence  d'un 
effort  approprié  au  travail  normal  ».  En  statuant  ainsi,  a  déclaré  la  Cour 
de  cassation,  ledit  jugement  a  violé  l'article  Ier  de  la  loi  de  1898,  «  attendu 
que  toute  lésion  dont  le  travail,  même  normal,  a  été  la  cause  ou  l'occasion 
doit  être  considérée  comme  résultant  d'un  accident  au  sens  de  la  loi  du 
9  avril  1898  ». 

La  question  est  donc  désormais  tranchée  :  un  effort,  même  ne  dépassant 
pas  en  intensité  ceux  que  nécessite  le  travail  normal  de  l'ouvrier,  est  suffi- 
sant pour  donner  lieu  à  V application  de  la  loi. 

Quelle  est  l'incapacité  résultant  d'une  hernie-accident?  —  Cette 
incapacité  est  partielle.  On  l'évalue  à  8  pour  400  lorsqu'elle  est  petite,  com- 
plètement et  facilement  contenue  par  un  bandage.  Lorsque  le  blessé  esl  un 
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terrassier,  un  maçon,  un  couvreur,  un  mineur,  un  portefaix,  lorsque,  en  un 
mol,  il  exerce  une  profession  pénible  nécessitant  la  mise  enjeu  de  toute  sa 
force  physique  et  que  cet  ouvrier,  illettré,  n'est  plus  en  âge  d'apprendre 
un  nouveau  métier,  on  doit  évaluer  l'incapacité  plus  largement,  de  15  à  25 
et  même  50  pour  100. 

Quel  est  le  délai  de  la  consolidation? —  Théoriquement,  celle-ci  est 
terminée  le  jour  où  le  blessé  peut  reprendre  sans  inconvénient  son  travail. 
Avec  un  bandage  maintenant  bien  la  hernie,  il  suffît  de  8  ou  10  jours  de 
repos.  Mais  c'est  là  un  délai  qui  varie  sous  de  nombreuses  influences. 

Si  le  blessé  consent  à  subir  la  cure  radicale,  ce  qui  est  son  véritable 
intérêt,  il  faut  compter  un  délai  d'au  moins  trois  mois,  à  partir  de  l'opéra- 
tion, pour  fixer  la  date  de  la  guérison,  car  il  n'y  a  plus  ici  à  parler  de 
consolidation,  la  hernie  ayant  été  supprimée. 

L'aggravation  d'une  hernie  préexistante  constitue-t-elle  une  incapa- 
cité permanente  ou  temporaire?  —  Elle  ne  constitue  qu'une  incapacité 
temporaire  :  la  jurisprudence  est  unanime. 

Les  récidives  herniaires  survenues  au  cours  du  travail,  chez  des  sujets 
ayant  subi  la  cure  radicale,  doivent-elles  être  indemnisées?  —  Oui, abso- 
lument, comme  s'il  s'agissait  de  hernies  de  force  survenues  chez  des  sujets 
normaux. 

Quant  à  la  prédisposition  herniaire,  il  n'y  a  plus  lieu  de  discuter  son 
influence,  puisqu'on  ne  doit  jamais  en  tenir  compte  dans  l'évaluation  de 
l'incapacité.  FORGUE  et  JEANBRAU. 

ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  ET  MALADIES  INFECTIEUSES.  —  C'est  encore  un 
champ  de  bataille  que  cette  question  de  l'influence  des  traumatismes  sur 
l'évolution  des  maladies  infectieuses.  Il  est  rare  que  deux  médecins  soient 
d'accord  sur  ce  point,  et  les  juges  de  nos  tribunaux,  s'ils  ne  se  sont  fait  une 
opinion  personnelle,  doivent  être  souvent  perplexes  entre  des  rapports  nette- 
ment contradictoires,  et  lorsque  trois  experts,  dans  une  même  cause,  n'hési- 
tent pas  à  conclure  en  sens  différents.  Nous  en  connaissons  des  exemples. 
Ces  divergences,  à  propos  d'un  tel  problème,  ont  pour  origine  nos  pre- 
mières notions  de  pathologie  générale  :  les  maladies  infectieuses,  nous 
disait-on  naguère,  sont  provoquées  par  des  germes  venus  du  dehors  et  qui 
pénètrent  dans  l'organisme  par  quelques  fissures  de  la  peau  ;  nous  nous 
rappelons  le  temps  où  l'on  n'admettait  guère  la  possibilité  d'un  phlegmon 
sous-cutané  sans  une  éraillure  de  Tépiderme.  Aussi,  lorsque  Verneuil 
imagina  l'hypothèse  d'un  microbisme  latent,  sa  doctrine  fit  longtemps  sou- 
rire. Elle  est  devenue  maintenant  une  réalité  démontrée  :  on  sait  le  rôle 
capital  qu'elle  joue  et  la  fréquence  des  «  porteurs  de  germes  ». 

Nous  avons  longtemps  vécu  sur  la  fameuse  expérience  de  Max  Schûller  : 
il  injectait  des  crachats  tuberculeux  dans  le  sang  du  cobaye  et  voyait 
se  localiser  le  bacille  dans  les  jointures  traumatisées.  Les  recherches 
plus  rigoureuses  de  Lannelongue  et  Achard  parurent  ruiner  cette  con- 
ception; mais  celle  qu'ils  lui  substituèrent  fut  renversée  bientôt  par  les 
travaux  de  Paulow.  Or,  à  cette  heure,  la  grande  objection  qu'on  opposait 
à  Max  Schulïer,  concourt  plutôt  au  triomphe  de  sa  doctrine  :  on  repro- 
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chail  à  l'auteur  allemand  de  pousser  dans  les  veines  de  ses  animaux  non 
une  culture  pure,  mais  des  crachats  où  une  foule  de  germes  pathogènes 
se  trouvent  mêlés  au  bacille  de  Koch.  el  c'est,  disait-on,  non  une  tumeur 
blanche  qu'ils  développenl  dans  l'articulation  contuse,  mai>  une  arthrite 
d'infection  purulente.  Aujourd'hui,  par  un  juste  retour,  on  admet  que  ces 
divers  bacilles  se  prêtent  un  appui  mutuel  et  que  les  associations  bacté- 
riennes favorisent  l'éclosion  des  tuberculoses  aiguës  ou  subaiguës. 

Voici  la  théorie  générale  qui  semble  gagner  le  plus  de  terrain  :  à  la 
laveur  d'éraillures  imperceptibles  de  la  peau  et  des  muqueuses,  les  germçs 
pathogènes  atteignent  les  capillaires  blancs  et  rouges.  Ils  arrivent,  parla 
circulation  du  sang  et  de  la  lymphe,  dans  certaines  régions  el  dans  cer- 
tains organes  où  ils  s'arrêtent,  bloqués  dans  les  mailles  des  différents 
tissus;  leur  présence  a  été  surtout  signalée  dans  les  ganglions,  au  niveau 
du  bulbe  des  os,  dans  les  séreuses,  dans  certains  parenchymes  et  en  par- 
ticulier dans  l'épididyme.  Là  ces  germes,  tenus  en  échec  par  les  phago- 
cytes, vivent  sans  réaction  à  l'état  de  saprophytes,  et  l'infection  ne  se  pro- 
duit pas.  Mais  qu'une  cause  quelconque,  et  en  particulier  un  traumatisme, 
vienne  inhiber  la  défense  organique,  les  saprophytes  deviennent  actifs, 
leur  virulence  s'accentue  et  un  foyer  infectieux  est  créé. 

Cette  doctrine  a  pour  nous  le  grand  avantage  d'être  d'accord  avec  la  cli- 
nique, avec  les  observations  de  nos  vieux  maîtres,  qui  de  tout  temps  ont 
admis  les  relations  de  cause  à  effet  entre  les  traumatismes  et  certaines  ma- 
ladies infectieuses.  Pour  ne  parler  que  de  la  tuberculose  des  os,  des  articu- 
lations et  des  organes  génitaux  de  l'homme,  n'a-t-on  pas,  depuis  que  ces 
localisations  sont  connues,  lié  souvent  la  tumeur  blanche  aux  entorses, 
l'ostéite  à  des  chutes,  et  certaines  épididymites  bacillaires  aux  contusions 
des  bourses.  Avant,  bien  avant  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  on  en 
avait  signalé  des  exemples  indiscutables.  N'en  est-il  pas  de  même  pour  les 
orchites  dites  traumatiques  à  propos  desquelles  la  lutte  reste  encore  des 
plus  ardentes  et  n'avons-nous  pas  lu  nombre  d'articles  où  l'on  raille  «  le 
mythe  de  l'orchite  traumatique  ».  Or,  sur  quel  argument  nos  adversaires 
appuient-ils  leurs  intransigeantes  contestations? —  «  Pour  qu'une  inflam- 
mation éclate,  disent-ils,  il  faut  un  germe  ».  — D'accord,  mais  ce  germe  aurait 
pu  rester  infécond,  être  même  détruit  sur  place  et  l'individu  menacé  aurait 
échappé  à  toute  infection,  si  un  traumatisme  n'avait  déclanché  le  mal  en 
exaltant  la  virulence  des  bacilles  saprophytes. 

Nous  devons  insister  sur  cette  orchite  dite  traumatique,  car  beaucoup  de 
nos  collègues  les  plus  éminents,  —  et  dont  quelques-uns  sont  particulière- 
ment au  courant  des  problèmes  que  soulève  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail,  —  poursuivent  de  leur  ironie  la  possibilité  d'une  inflammation  de  la 
glande  provoquée  par  une  contusion  des  bourses.  Ils  nient  tout  sim- 
plement son  existence.  Oui,  une  fois  encore,  nous  leur  accordons  que  sans 
le  germe  pathogène,  pas  d'orchite  gonococcique,  et  pas  d'orchite  tuber- 
culeuse. Mais  au  nom  de  quel  dogme  innocenter  un  traumatisme,  lorsque 
sa  réalité  esl  incontestable  et  lorsqu'il  coexiste  avec  certaines  conditions 
que  nous  jugeons  indispensables.  Il  faut  d'abord  qu'il  y  ait  vraiment  une 
contusion  bien  établie  par  le  certificat  d'origine  et  par  la  déposition  des 
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témoins;  il  faut  en  outre  qu'il  y  ait  continuité  entre  les  phénomènes  mor- 
bides immédiatement  provoqués  par  le  traumatisme  et  ceux  qui  caracté- 
risent l'orchite.  —  Et  lorsque  l'analyse  rigoureuse  du  cas  nous  montre  que 
le  blessé  satisfait  à  ces  exigeances,  de  quel  droit  lui  refuserions-nous  le 
bénéfice  de  la  loi?  Mais  que  nos  adversaires,  conséquents  avec  leurs  prin- 
cipes, rayent  alors  l'arthrite  traumatique  du  cadre  de  la  nosographie  et 
qu'ils  nient  la  possibilité  de  la  suppuration  des  hématomes  profonds,  dont 
cependant  ils  ont  certainement  tous  observé  d'indiscutables  exemples. 

Dans  leur  très  excellent  Guide  pour  V évaluation  des  incapacités,  les 
D,s  Imbert,  Oddo  et  Chavernac  admettent  la  doctrine  générale  que  nous 
exposons  ici;  mais,  lorsqu'il  s'agit  de  l'appliquer,  ils  en  privent,  d'un  tourne- 
main, la  tuberculose  testiculaire,  et  ce,  paraît-il,  au  nom  de  la  clinique  : 
«  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  observés,  —  et  ils  sont  assez  nombreux,  —  dit 
le  rédacteur  de  l'article,  la  tuberculose  m'a  paru  toujours  être  antérieure  au 
traumatisme  sans  contestation  possible  ».  Si  notre  collègue  a  su  dégager 
des  signes  qui  lui  permettent  de  savoir  l'âge  des  noyaux  épididymaires,  six, 
huit,  dix  mois,  souvent  plus,  après  l'accident,  et  l'époque  où  ils  se  sont 
déposés,  «  sans  aucune  espèce  de  douleur,  la  fonction  génitale  n'étant 
nullement  atteinte  »,  qu'il  nous  indique  ces  signes;  qu'il  nous  indique 
ce  qui  fait  de  celte  tuberculose  consécutive  à  un  traumatisme  «  un  type  de 
tuberculose  révélée  »,  car  nous  nous  n'en  savons  rien  bien  que,  depuis  1874, 
nous  ayons  fait,  des  affections  de  la  glande  génitale  de  l'homme,  une 
étude  ininterrompue.  Mais  tant  que  cette  révélation  ne  nous  aura  pas  été 
faite,  toutes  les  fois  que  nous  constaterons,  chez  un  accidenté  du  travail, 
les  conditions  énumérées  plus  haut  et  qui,  d'après  nous,  sont  nécessaires 
et  suffisantes  pour  établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  le  trauma- 
tisme et  l'affection  bacillaire,  nous  n'hésiterons  pas  à  le  proclamer. 

Nous  voudrions  ouvrir  ici  le  gros  chapitre  de  l'ostéomyélite  des  ado- 
lescents qui,  d'après  la  plupart  des  cliniciens,  peut  être  provoquée  par  une 
violence  extérieure  et  constituer  un  accident  du  travail,  tandis  que 
d'autres,  moins  nombreux  mais  non  moins  qualifiés,  disent  ces  cas  tel 
lement  exceptionnels  qu'ils  n'en  auraient  pas  rencontré  encore  «  au  cours 
d'une  pratique  déjà  fort  longue  ».  Nous,  au  contraire,  nous,  croyons  en 
avoir  observé,  mais  au  lieu  de  recommencer  ici  une  discussion  où  reparaî- 
traient les  arguments  invoqués  dans  les  lignes  précédentes  à  propos  des 
arthrites,  des  ostéites  et  des  épididymites,  nous  croyons  plus  profitable 
pour  le  lecteur  de  reproduire  ici  l'essentiel  d'un  rapport  où  nous  avions  à 
combattre  les  objections  que  soulevaient  d'autres  experts  d'une  compétence 
d'ailleurs  inattaquable  :  pour  eux,  l'ostéomyélite  que  nous  avions  à  exami- 
ner était  «  spontanée  »  et  n'avait  rien  à  voir  avec  l'accident  accepté  par  le 
juge  enquêteur. 

«  Nous  ne  partageons  pas  l'avis  de  nos  collègues  et,  d'après  nous, 
l'ostéomyélite  qui  nécessita  l'amputation  du  demandeur  a  pour  origine  la 
contusion  de  son  genou  gauche.  Nul  ne  conteste  ce  traumatisme  et,  si 
l'expert  de  première  instance  le  qualifie  de  «  vraisemblablement  très  léger  », 
il  n'appuie  son  dire  que  sur  la  longueur  de  la  manivelle  heurtante,  sur  sa 
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position  H  sur  celle  du  membre  frappé.  Mais  ses  déductions  ingénieuses 
oe  Uenneni  pas  compte  de  tous  les  facteurs  possibles  et  négligeai  en  parti- 
culier  la  plus  ou  moins  grande  énergie  de  la  mise  en  marche.  Comme  autre 

preuve  <lu  |>eu  d'importance  du  coup,  on  présume  l'absence  d'eeehyinose  au 

niveau  du  loyer  traumatisé,  de  ce  fait  que  le  blessé  ne  l'aurai!  pas  vue 
et  qu§  le  médecin  ne  la  mentionne  pas;  mais,  d'une  part,  le  blessé  n'est 
qu'un  très  médiocre  observateur,  peu  préparé  à  distinguer  les  nuances  des 
infiltrations  sanguines,  d'autant  (jue  la  tache  violette,  brune,  verte  ou 
jaune  a  dû,  de  par  les  lois  de  la  pesanteur,  apparaître  en  arrière,  bois  de 
son  champ  visuel.  Et  d'autre  part,  nous  savons  trop  la  déplorable  indigence 
des  certificats  que  les  parties  nous  fournissent  pour  tabler  avec  quelque 
certitude  sur  ce  qui  peut  n'être,  de  la  part  du  médecin,  qu'un  simple  oubli 
parmi  d'innombrables  omissions. 

«  Or,  tandis  que  ces  deux  raisons  ne  nous  permettent  point  d'affirmer 
que  le  coup  fut  léger,  nous  savons,  de  preuve  certaine,  par  le  témoignage 
de  tous  les  documents,  que  la  contusion  fut  assez  énergique  pour  arracher 
un  cri  au  blessé  et  pour  interrompre  momentanément  le  travail.  Puis  la 
douleur  s'apaisa  pendant  une  heure  environ,  assez  pour  permettre  au  blessé 
de  continuer  un  instant  sa  tâche,  sédation  fort  connue  d'ailleurs,  car  tous 
nous  avons  vu  des  contusionnés  ou  des  entorses  rester  à  leur  besogne  un 
temps  plus  ou  moins  long,  jusqu'à  ce  que  la  souffrance,  «  stupéfiée  » 
d'abord,  s'exagère  et  condamne  le  traumatisé  au  repos.  C'est  ce  qu'il 
advint  dans  l'espèce:  le  choc  est  essuyé  vers  onze  heures;  pendant  trente 
minutes  environ,  la  vivacité  du  mal  est  telle  qu'elle  paralyse  les  mou- 
vements, puis  le  travail  est  repris  jusqu'à  midi.  Vers  une  heure,  la  dou- 
leur s'accuse  à  nouveau;  le  soir,  notre  garçon  ne  mange  pas;  la  nuit,  il  ne 
peut  dormir;  au  quatrième  jour,  le  médecin  vient  pour  la  première  fois  et 
constate  un  gonflement;  au  seizième,  il  fait  entrer  le  blessé  à  l'hôpital  où 
l'on  reconnaît  une  ostéomyélite  de  l'adolescence  et,  au  dix-neuvième,  la 
trépanation  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  ouvre  la  série  des  inter- 
ventions qui  aboutissent  à  l'amputation  de  la  cuisse. 

«  Nous  ne  saisissons  pas  la  valeur  des  objections  qu'on  soulève  pour 
décliner  ici  la  responsabilité  du  coup  :  il  fut  un  temps  où  l'on  voulait  établir 
une  distinction  entre  les  divers  traumatismes  et  l'on  accordait  aux  entorses, 
comme  génératrices  de  l'ostéomyélite,  une  influence  que  l'on  refusait  aux 
contusions  à  moins  qu'elles  ne  fussent  assez  violentes  pour  provoquer  un 
écrasement  parcellaire  de  l'os.  Des  préoccupations  théoriques,  tirées  des 
conceptions  bactériologiques  de  l'époque,  semblent  avoir  suscité  ces  dis- 
tinctions qui  ont  d'autant  moins  prévalu  que  les  doctrines  actuelles  de 
l'infection  osseuse  par  voie  sanguine  s'adaptent  fort  bien  aux  constatations 
de  la  clinique.  En  effet,  il  est  de  science  courante  que  les  microbes  patho- 
gènes, en  particulier  les  staphylocoques,  pénètrent  dans  les  tissus  par  d'in- 
visibles éraillures  de  la  peau  et  des  muqueuses;  ils  roulent  avec  la  lymphe, 
le  chyle  ou  le  sang  et  s'accumulent  dans  certains  organes  d'élection,  en 
particulier  dans  la  moelle  des  extrémités  osseuses  où  la  circulation  est 
très  active  au  cours  de  la  croissance.  Mais,  à  côté  de  ce  rôle  fixateur  des 
germes  pathogènes,  cette  moelle  jouit  aussi  d'un  pouvoir  bactéricide  qui, 
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s'il  ne  détruit  pas  toujours  le  microbe,  le  tient  souvent  en  échec  et  protège 
l'os  contre  l'invasion  de  la  maladie.  Que  cet  équilibre  persiste  indéfiniment 
et  l'ostéomyélite  n'éclatera  pas. 

«  Mais  que  certaines  circonstances  affaiblissent  la  défense  normale  de 
la  moelle  osseuse,  et  les  microbes  libérés  deviennent  virulents,  de  stériles 
qu'ils  étaient  ;  ils  se  multiplient,  sécrètent  leurs  toxines  et  l'inflammation 
éclate.  Les  traumatismes  sont  parmi  ces  circonstances  les  mieux  étudiées, 
ainsi  que  l'a  démontré  Bouchard,  et,  actuellement,  on  précise  mieux 
encore  l'action  de  ce  réveil  des  microbes  «  latents  »  :  c'est  ainsi  que,  dans 
un  des  plus  récents  ouvrages  de  chirurgie  on  lit,  à  l'article  Ostéomyélite, 
que  :  «  Les  contusions,  les  fractures,  les  entorses  ont  une  influence  cer- 
taine ;  elles  créent  des  lieux  de  moindre  résistance,  parce  que,  en  dimi- 
nuant le  pouvoir  bactéricide  de  la  zone  traumatisée,  elles  facilitent  le 
développement  des  agents  pathogènes  ».  Et  même,  ajoutent  les  cliniciens 
les  plus  autorisés,  les  violences  extérieures  n'ont  pas  besoin  d'être  consi- 
dérables pour  «  inhiber  »  la  défense  organique;  Poncet,  le  plus  éminent 
élève  d'Ollier,  ne  nous  dit-il  pas,  dans  son  article  classique  sur  l'Ostéo- 
myélite, «  que  pendant  la  période  d'accroissement  du  squelette,  les  os  sont 
comme  des  points  faibles  qui  ressentent  vivement  le  contre-coup  de  causes 
parfois  insignifiantes  »?  Or,  dans  l'espèce,  la  cause  n'est  pas  insignifiante, 
c'est  un  heurt  qui  a  arraché  un  cri  au  blessé  et  suspendu  le  travail  pendant 
un  certain  temps. 

«  La  valeur  de  cet  argument  nous  semble  impressionnante  et,  pour  le 
maintenir  dans  toute  sa  rigueur,  nous  désirons  répondre  aux  diverses 
hypothèses  qu'on  lui  oppose.  On  présume  d'abord  que  le  choc,  tel  qu'il 
est  décrit  dans  le  rapport  de  l'expert  de  première  instance,  fut  incapable 
de  provoquer  une  aussi  vive  douleur,  et  l'on  se  demande,  pour  expliquer  le 
cri  du  blessé  et  l'interruption  du  travail,  si  le  coup  n'aurait  pas  frappé 
un  fémur  déjà  en  proie  à  une  ostéomyélite,  d'allure  chronique  ou  aiguë. 
—  L'hypothèse  d'une  ostéomyélite  chronique  d'emblée  nous  semble  peu 
défendable.  D'abord,  c'est  une  variété  des  plus  rares,  même  en  prenant 
en  bloc  les  diverses  formes  qu'elle  peut  revêtir;  puis  on  n'en  a  guère  vu 
dont  la  chronicité  soit  à  ce  degré  parfaite  que  les  désordres  profonds  ne  se 
soient  traduits  par  des  crises  douloureuses  souvent  très  vives  et  mal 
compatibles  avec  le  travail  régulier  que  n'avait  cessé  de  fournir  le  blessé 
avant  l'accident.  D'ailleurs,  il  est  inutile  d'insister  puisque  aussi  bien  les 
experts  que  le  médecin  du  demandeur  et  celui  de  l'assurance,  ont  tous 
déclaré  «  que  la  lésion  est,  avec  certitude,  une  ostéomyélite  aiguë  de  la 
croissance  ». 

«  Mais  celte  ostéomyélite  aiguë,  sur  l'existence  de  laquelle  tout  le 
monde  est  d'accord,  était-elle  déjà  en  évolution  lorsque  survint  le  trau- 
matisme? Tel  n'est  pas  du  tout  notre  avis.  D'abord  une  telle  hypothèse 
exigerait  un  concours  de  circonstances  vraiment  peu  ordinaire  :  il  faudrait 
que  le  heurt  observé  dans  l'espèce  eut  frappé,  non  une  partie  quel- 
conque du  corps,  mais  un  os,  que  cet  os  fût  le  fémur,  que  ce  fémur  fût 
atteint  au  niveau  de  son  épiphyse  inférieure,  et  justement  au  membre 
gauche,  celui  que  le  mal  aurait  déjà  envahi.  II  faudrait  en  outre  que,  par 
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un  singulier  hasard,  la  contusion  survînt  au  jour  précis,  à  l'heure  même, 
devrions-nous  dire,  où  l'ostéomyélite  éclate  !  -  Ce  n'esl  guère  que  dans  le 
«  jeu  des  suppositions  »  qu'on  ose  accumuler  de  pareilles  coïncidences  el 
nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  plus  longtemps  sur  cette  hypothèse 
pour  nous  invraisemblable,  d'une  ostéomyélite  aiguë  préexistante. 

«  Est-ce  que,  <lu  inoins,  on  pourrait  tirer  quelques  indications  de  la 
marche  de  la  maladie  pour  en  inférer  que.  dans  l'espèce,  l'ostéomyélite 
étail  antérieure  au  choc?  Nous  ne  le  pensons  pas,  et  pour  plusieurs  raisons. 
D'abord,  que  savons-nous  sur  révolution  du  mal  chez  notre  garçon?  Vrai- 
ment bien  peu  de  chose  :  comme  documents,  nous  avons  le  rapport  de 
l'expert  de  première  instance  qui  cite  le  certificat  du  médecin  traitant  et 
celui  de  l'interne  de  l'hôpital  ;  par  eux,  nous  apprenons  que  le  choc  a 
frappé  le  genou  gauche,  un  samedi  à  onze  heures;  que  le  blessé  a  poussé 
un  cri  et  que  le  travail  a  été  interrompu;  qu'il  a  été  repris  jusqu'à  midi: 
que,  vers  une  heure,  la  douleur  s'est  exaspérée;  que  le  soir  le  demandeur 
n'a  pas  pu  dîner:  qu'il  a  mal  ou  pas  dormi.  Ici  les  renseignements  cessent 
et  ne  reprennent  que  le  mardi,  jour  où  le  médecin  constate  du  gon- 
flement au  genou  et  rien  de  plus.  Enfin,  nous  apprenons  que,  malgré 
le  traitement,  l'état  continuant  à  s'aggraver  et  la  fièvre  s'élevanl  de  plus 
en  plus,  le  blessé,  qui  ne  pouvait  dormir,  fut  conduit  à  l'hôpital,  où  il 
entre  au  seizième  jour  de  l'affection,  et  où  on  le  trépane  au  bout  de  trois 
jours.  Remarquons  que  le  mot  fièvre  n'est  prononcé  qu'après  le  mardi. 
Vraiment,  ces  documents  sont  pauvres,  et  nous  n'en  avons  pas  d'autres.  Ils 
ne  nous  permettent  pas  de  conclure  que,  au  moment  où  survint  la  contu- 
sion, l'ostéomyélite  était  en  puissance! 

«  Non,  rien  dans  les  documents  ne  légitime  cette  conclusion,  d'autant 
que  vouloir  déduire  de  la  plus  ou  moins  grande  violence  du  coup,  la 
rapidité  d'invasion  du  mal  et  la  gravité  de  l'inflammation,  serait  mécon- 
naître le  rôle  prépondérant  que  jouent  dans  l'évolution  de  l'ostéomyélite, 
la  virulence  des  germes  et  la  défense  de  l'organisme.  Si  les  germes  sont 
très  actifs  —  ce  qu'il  nous  est  impossible  de  prévoir  —  et  si  la  défense 
organique  est  faible,  le  traumatisme  n'aura  pas  besoin  d'être  brutal  pour 
«  inhiber  »  le  pouvoir  bactéricide  de  la  moelle  :  dans  ce  cas,  l'infection 
brûlera  les  étapes....  Aussi  croyons-nous  avoir  le  droit  de  conclure, 
comme  l'expert  de  première  instance,  mais  en  ajoutant  d'autres  preuves 
à  ses  preuves,  que  le  traumatisme  a  eu  pour  conséquence  le  déclanchement 
de  l'ostéomyélite  qui,  d'opération  en  opération,  devait  aboutir  à  l'ampu- 
tation de  la  cuisse  du  jeune  blessé.  »  PAUL  RECLUS. 

ACCIDENTS  DU  TRAVAIL.  NÉOPLASMES  ET  TRAUMATISMES  -  Le  rôle  des 
traumatismes  n'avait,  avant  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  qu'un  intérêt 
purement  pathogénique.  Aujourd'hui  le  médecin-expert  est  appelé  à  donner 
son  avis  sur  l'origine  traumatique  d'une  tumeur  el  la  question  présente  un 
intérêt  pratique  réel.  Admise  en  Allemagne,  l'influence  favorisante  des  con- 
I  usions  sur  l'éclosion  et  le  développement  des  néoplasmes  tend  à  être  acceptée 
dans  tous  les  pays  qui  indemnisent  les  accidents  du  travail.  Mais  comme  il 
s'agit  là  d'une  interprétation  basée  sur  des  données  hypothétiques,  inter- 
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prétation  qui  fait  bénéficier  le  blessé  de  doutes  scientifiques,  l'expert  doit 
rechercher  avec  soin  si  les  conditions  qui  permettent  de  conclure  à  la  filia- 
lion  pathogénique  sont  réunies. 

Au  Congrès  de  Chirurgie  de  1907,  Segond  a  présenté  un  rapport  très 
documenté  sur  cette  question,  reprise  par  Bérard  à  la  Conférence  interna- 
tionale pour  Vétude  du  cancer  en  1910.  Voici  les  conclusions  de  ces  auteurs, 
basées  sur  l'élude  des  travaux  et  des  faits  cliniques  publiés  sur  ce  sujet. 

Quatre  cas  peuvent  se  présenter  au  médecin-expert. 

4°  Blessés  du  travail  traumatisés  en  bonne  santé  apparente,  au 
niveau  d'une  région  saine  antérieurement.  —  Pour  admettre  la  respon- 
sabilité de  l'accident,  Segond  déclare  qu'il  faut  la  réunion  des  cinq  garan- 
ties suivantes  :  1°  l'authenticité  du  traumatisme  prouvée  par  le  Rapport 
d'enquête  et  les  dépositions  des  témoins  ;  2°  son  importance  suffisante  ; 
3°  l'intégrité  avérée  de  la  région  blessée  avant  l'accident;  ¥  le  fait  d'une 
correspondance  exacte  entre  la  blessure  et  la  tumeur  ;  5°  une  date  d'appa- 
rition de  la  tumeur  rendant  la  filiation  vraisemblable. 

Cette  dernière  donnée  est  d'une  interprétation  délicate.  Arbitrairement, 
comme  le  législateur  Ta  fait  en  limitant  à  trois  ans  le  délai  de  la  revision, 
nous  indiquerons  avec  Segond  que  la  fin  de  la  troisième  année  est  le  terme 
au  delà  duquel  on  peut  rejeter  la  relation  de  cause  à  effet  entre  l'accident  et 
l'apparition  du  néoplasme. 

Une  sixième  garantie  dont  certains  auteurs  font  grand  cas,  ajoute  Segond, 
est  de  pouvoir  constater,  au  niveau  de  la  région  blessée,  pendant  toute  la 
période  intermédiaire  à  l'accident  et  au  néoplasme,  la  continuité  de  mani- 
festations pathologiques  telles  que  douleur,  gonflement,  hématome,  nodules 
indurés,  suppuration  ou  cicatrice. 

La  vérification  histologique  du  néoplasme  est  une  dernière  garantie,  mais 
elle  n'est  pas  toujours  possible,  puisqu'il  faut  qu'un  fragment  ait  été 
prélevé. 

En  résumé,  lorsque  les  cinq  premières  garanties  se  trouvent  réunies, 
l'expert  a  le  droit  de  faire  bénéficier  les  accidentés  des  doutes  scientifiques 
qu'il  peut  encore  conserver. 

2°  Blessés  du  travail  déjà  cancéreux  au  moment  de  l'accident  et  trau- 
matisés en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  néoplasme  préexistant. 
—  Ici,  l'accident  a  joué  tout  au  plus  un  rôle  aggravateur.  Il  n'est  donc 
responsable  que  de  l'incapacité  temporaire  qu'il  a  causée.  En  aucun  cas, 
sauf  si  le  traumatisme  a  déterminé  des  lésions  mortelles  par  elles-mêmes, 
l'accident  ne  peut  être  considéré  comme  ayant  déterminé  la  mort  du  blessé. 

5°  Blessés  du  travail  déjà  cancéreux  et  traumatisés  au  niveau  même 
du  néoplasme  préexistant.  —  Dans  ce  groupe  se  rangent  la  plupart  des 
cas  déjà  soumis  aux  tribunaux  arbitraux  allemands  et  aux  tribunaux  fran- 
çais. En  voici  un  exemple.,  concernant  un  cas  de  fracture  spontanée  au 
niveau  d'un  sarcome  latent  jusque-là. 

Un  ouvrier  se  fracture  l'avant-bras  en  soulevant  une  pierre.  On  reconnaît  qu'il  s'agit 
d'une  fracture  spontanée,  produite  au  niveau  d'un  osléo-sarcome,  et  le  blessé  n'en 
réclame  pas  moins  la  rente  correspondant  à  l'incapacité  permanente  totale.  Le  pro- 
fesseur Reclus,  nommé  expert,  termine  son  rapport  par  les  conclusions  suivantes  : 
«  1°  la  fracture  de  l'avant-bras  gauche  qui  s'est  produite  pendant  que  le  demandeur 
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soulevai!  une  pierre,  n'a  pu  se  produire  < 1 1 n *  parce  qu'il  existait  une  tumeur,  un  sar- 
come ayant  raréfié  h  rendu  fragile  la  substance  de  l'os;  2°  la  fracture  n'eût  pas  été 
possible  sans  le  sarcome,  H  l'action  de  soulever  la  pierre  n'a  pu  <|iic  la  hâter  de 
<|ii<'l(|ii<'-  jours,  loui  ;m  plus  de  quelques  semaines. 

Le  Tribunal  de  la  Seine,  !«■  20  mai  1904,  débouta  le  blessé  <l«-  >;i  demande,  •  attendu 
que  le  demandeur  ne  faisait  pas  la  preuve  d'un  accident  <lu  travail;  que,  bien  au  <-,»n- 
traire,  les  lésions  dont  il  Se  trouvait  atteint,  résultaient,  d'après  l*expert,  d'une  maladie 
qui  n'avait  aucun  rapport  avec  son  travail  ». 

Les  difficultés  sonl  très  grandes  pour  les  néoplasmes  viscéraux.  Ed  géné- 
ral, comme  le  disait  Broca,  «  la  contusion  n'est  qu'une  cause  occasionnelle, 
qui,  en  éveillant  de  la  douleur,  attire  l'attention  des  malades  sur  le  poinl 

frappé,  el  leur  dévoile  l'existence  d'une  tumeur,  jusque-là  indolente  et  ina- 
perçue ».  Bref,  dit  Segond,  l'influence  du  traumatisme  est  purement  révéla- 
trice, et,  par  conséquent,  ne  justifie  pas  l'obtention  d'une  indemnité. 

Cependant,  dans  les  ehocs  portant  sur  les  néoplasmes  très  accessibles, 
comme  les  cancers  du  testicule,  l'aggravation  consécutive  au  traumatisme 
est  indéniable.  L'indemnité  temporaire  sera  due  jusqu'au  jour  de  la  reprise 
du  travail.  Si  le  blessé  se  trouve  dans  l'impossibilité  de  le  reprendre, 
l'expert  appréciera  si  l'accident  n'a  fait  qu'avancer  la  généralisation  de 
quelques  mois  et  le  juge  décidera. 

4°  Blessés  du  travail  non  cancéreux  au  moment  de  l'accident,  mais 
traumatisés  au  niveau  d'une  région  sur  laquelle  existe  déjà  une  lésion 
prédisposée  par  elle-même  à  une  dégénérescence  ultérieure.  —  La 
loi  de  1808  ne  tenant  compte  ni  des  prédispositions,  ni  des  étals  antérieurs, 
ces  blessés  sont  justiciables  de  l'indemnité,  au  même  titre  que  si  l'accident 
avait  exclusivement  engendré  le  néoplasme.  A  fortiori  en  est-il  de  même 
lorsque  la  lésion  sur  laquelle  se  greffe  le  cancer  résulte  d'un  accident  du 
travail  :  cicatrice  ancienne,  loyer  suppurant,  trajet  fisluleux,  ulcère  cutané, 
lei  encore,  le  délai  écoulé  entre  l'accident  incriminé  et  l'apparition  du  néo- 
plasme ne  devra  pas  dépasser  trois  ans.  FORGUE  et  JEANBRAU. 

ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  ET  TUBERCULOSES.  —  Les  tuberculoses,  envisagées 
dans  leurs  rapports  avec  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  (et  non  avec  les 
accidents  soumis  au  droit  commun,  nous  insistons  sur  ce  point)  peuvent  se 
grouper  en  quatre  catégories,  selon  que  l'accident  a  inoculé,  localisé, 
révélé  ou  aggravé  une  tuberculose. 

1°  La  tuberculose  inoculée  au  moment  de  l'accident,  au  niveau  d'une 
piqûre  ou  d'une  plaie,  comme  le  fait  arrive  chez  les  médecins,  les  infir- 
miers, les  désinfecteurs,  les  blanchisseuses,  a  été  créée  intégralement  par  le 
Iraumatisme.  Celui-ci  doit  donc  être  indemnisé  dans  toutes  ses  consé- 
quences, la  mort  comprise,  si  elle  survient. 

2°  Il  en  est  de  même  pour  le  traumatisme  fermé  qui  a  localisé  une  tuber- 
culose chez  un  sujet  ayant  jusque-là  toutes  les  apparences  de  la  santé  el 
travaillant  normalement.  Comme  l'a  dit  Mosny,  dont  les  conclusions  pro- 
posées, en  1909,  à  Y  Académb'  <!<'  Médecine,  ont  été  adoptées  par  Reclus  et 
la  presque  unanimité  des  médecins-experts,  «  le  propre  des  tuberculoses 
latentes  est  de  ne  pouvoir  être  ni  soupçonnées  par  qui  les  porte,  ni  recon- 
nues par  qui  les  cherche  ».  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  se  perdre  ici  dans  des 
considérations  pathogéniques  pour  savoir  si  le  traumatisme  n'a  joué  qu'un 
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rôle  accélérateur.  Au  point  de  vue  palhogénique  pur,  il  est  bien  évident 
qu'un  choc  sans  plaie  des  téguments,  sans  porte  d'entrée  pour  le  bacille  de 
Koch,  ne  peut  créer  une  tuberculose.  Mais  la  fréquence  chez  les  adultes  de 
foyers  profonds  et  latents  de  tuberculose  est  telle  qu'on  peut  la  considérer 
comme  la  règle.  Dès  lors,  tous  les  ouvriers  sont  égaux  devant  la  loi,  et  ce 
qu'il  faut  rechercher,  c'est  seulement  si  le  traumatisme  a  été  suivi  de 
phénomènes  qui  permettent  de  conclure  à  l'éclosion  d'une  tuberculose 
locale  sous  l'influence  de  l'accident.  Les  renseignements  sur  l'état  du 
sinistré,  qui  travaillait  normalement  avant  le  choc  qui  l'a  immobilisé,  seront 
donc  le  principal  élément  pour  porter  le  diagnostic  médico-légal  de  tuber- 
culose localisée  par  un  traumatisme.  Nous  le  répétons,  cette  variété  de 
tuberculose  post-traumatique  doit  être  indemnisée  par  la  loi  de  1898  comme 
une  conséquence  directe  de  la  blessure. 

o°  Voici,  au  contraire,  un  sujet  qui  est  victime  d'un  choc  au  niveau  d'un 
abcès  froid  en  évolution.  Celui-ci  est  découvert  immédiatement  après 
l'accident,  que  l'on  ne  peut  rendre  responsable.  Le  rôle  du  traumatisme  a 
donc  simplement  révélé  le  foyer  tuberculeux,  qui  aurait  évolué  un  peu  plus 
lentement  peut-être,  mais  de  la  même  manière,  en  l'absence  de  tout  acci- 
dent. Il  est  de  toute  évidence  que  l'on  ne  peut  rendre  le  choc  responsable 
de  cette  tuberculose  en  pleine  évolution  et  à  la  veille  d'interrompre  le 
travail  de  l'ouvrier  en  se  fistulisant. 

4°  Il  en  est  de  même  si  l'accident  a  simplement  aggravé  une  tuberculose 
manifeste,  comme  par  exemple  une  phtisie  pulmonaire  à  la  période  des 
cavernes.  La  jurisprudence  est  unanime  à  considérer  que  la  mort,  qui  a  été 
hâtée  seulement  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  par  un  accident 
sans  lequel  elle  serait  survenue  fatalement,  ne  peut  être  considérée  comme 
la  conséquence  de  l'accident. 

L'indemnité  du  demi-salaire  jusqu'à  la  mort  du  blessé  est  donc  la  seule 
que  la  loi  permette  d'accorder  dans  ce  cas. 

Cette  interprétation  simplifie  notablement  les  litiges  concernant  les 
tuberculoses  soumis  à  la  loi  de  1898.  Malgré  la  variété  des  cas  d'espèces, 
nous  pensons  qu'elle  est  équitable  et  qu'elle  répond  très  exactement  à 
l'esprit  et  à  la  lettre  de  la  loi  qui  repose  sur  le  principe  de  l'indemnité 
transactionnelle  et  forfaitaire.  Nous  sommes  d'accord  avec  Mosny,  le  pré- 
sident Sachet,  Reclus,  Bérard  pour  la  proposer. 

Mais,  appliquée  aux  litiges  soumis  au  droit  commun,  cette  interprétation 
deviendrait  profondément  injuste  et  abusive.  La  loi  de  1898  ne  tient  pas 
compte  des  états  antérieurs,  parce  qu'elle  interdit  de  rechercher  la  faute  de 
l'employeur  et  du  blessé  dans  la  genèse  des  accidents  et  qu'elle  répare 
toutes  les  blessures  en  n'indemnisant  que  la  moitié  de  leurs  conséquences. 
Le  législateur,  pour  simplifier  la  procédure,  n'a  donné  aux  juges  que  deux 
éléments  d'appréciation  :  le  salaire  louché  par  la  victime  avant  l'accident, 
le  salaire  qu'elle  touche  après.  Il  est  bien  évident  que  cette  simplification 
extrême  n'est  pas  applicable  à  l'interprétation  des  cas  soumis  au  droit 
commun,  pour  lesquels  il  faut  tenir  compte  de  l'état  antérieur  du  blessé,  de 
ses  prédispositions,  de  l'intensité  du  choc,  du  point  où  il  a  porté,  des 
lésions  qu'il  a  provoquées,  etc.  i ORGUE  ET  JEANBRAU. 
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ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  (HONORAIRES  D'EXPERTISES). —V.  EXPERTISES. 

ACHONDROPLASIE-  L'achondroplasie  peul  être  héréditaire:  Souques  a  réuni 
1 7  cas  de  ce  genre. 

L'hérédité  de  l'achondroplasie  a  conduit  à  supposer  qu'il  s'agissait,  non 
pas  d'une  maladie,  mais  d'une  variété  de  l'espèce  humaine. 

Poncel  el  Leriche  admettent  deux  catégories  d'achondroplasiques.  Les 
premiers,  «lits  physiologiques,  seraient  des  résidus  ataviques  d'un  type  de 
Pygmées  <jui  aurait  disparu  de  nos  régions  depuis  le  milieu  de  l'ère  chré- 
tienne, et  correspondant  à  la  «  dystrophie  primitive  du  cartilage  »  de  Parrot. 
Une  autre  achondroplasie,  dite  pathologique,  relèverait  d'une  cause  morbide 
attaquant  les  cellules  cartilagineuses  et  s'opposant  à  leur  ossification  nor- 
male. 

Il  est  fort  peu  vraisemblable  que  les  achondroplasiques,  môme  ceux  qui 
sont  dils  physiologiques,  représentent  des  spécimens  persistants  d'une  race 
presque  éteinte.  De  même,  il  est  difficile  d'admettre  que  certaines  popu- 
lations de  petite  taille  observées  dans  l'Afrique  centrale  par  les  explorateurs 
soient  des  agrégats  d'achondroplasiques.  Mais  les  achondroplasiques  ne 
seraient-ils  pas  les  premiers  représentants  d'une  race  future,  comme  l'ima- 
gine Apert?  Sans  insister  sur  ces  hypothèses,  il  importe  d'enregistrer  un 
fait  d'observation  authentique:  G.  Franchini  et  M.  Zanasi  ont  étudié  un 
enfant  achondroplasique,  né  d'un  père  et  d'une  mère,  tous  deux  également 
achondroplasiques.  HENRY  MEIGE. 

ACIDE  CARBONIQUE  SOLIDE  (EMPLOI  EN  DERMATOLOGIE).  —  C'est  Pusey  (de 
Chicago)  qui,  le  premier,  a  eu  l'idée  d'employer  comme  modificateur  cutané 
le  crayon  d'acide  carbonique  neigeux.  Il  existe  dans  le  commerce  divers 
appareils,  peu  encombrants  et  peu  coûteux,  qui  permettent  d'obtenir  aisé- 
ment ce  crayon;  mais  on  peut  même  se  passer  de  tout  appareil  spécial. 
L'acide  carbonique  liquide  se  trouve  partout,  en  obus  d'un  litre  munis  d'un 
robinet;  si  l'on  ouvre  celui-ci,  le  liquide  s'échappe  avec  force;  son  év.apora- 
tion,  jointe  à  sa  décompression,  font  tomber  la  température  à  —  90°,  et  il 
se  produit  une  neige  blanche,  facile  à  recueillir  dans  un  petit  sac  de  peau 
de  chamois.  On  la  détache  avec  précaution  du  sac  gelé,  on  l'étalé  et,  à  l'aide 
d'une  cuillère,  on  la  met  dans  un  moule  de  fortune  quelconque  (tube, 
spéculum  auris,  cylindre  de  seringue,  etc.).  En  l'y  tassant  avec  une  baguette 
(crayon,  porte-plume),  on  en  fait  sortir  un  crayon  demi-dur,  que  Ton  coupe 
comme  on  veut,  et  qui  se  conserve  un  certain  temps.  Sa  surface,  se  renou- 
velant par  évaporation,  reste  toujours  aseptique.  On  peut  le  tenir  sans 
danger,  à  condition  de  ne  le  point  serrer  entre  les" doigts,  car  alors  il  brûle- 
rait comme  un  fer  chaud;  aussi  vaut-il  mieux  l'envelopper  ou  se  protéger 
les  mains  par  des  gants. 

La  température  du  crayon  esl  de  —  79°.  On  a  employé  de  même  l'air 
solide,  niais  il  est  trop  froid  ( —  190°)  et  son  action  trop  brutale.  L'efi'et 
produit  (nécrose  épithéliale  el  thrombose  vasculaire)  dépend  de  la  pression 
exercée  el  du  temps  d'application.  Une  forte  pression  peul  congeler  la  peau 
jusqu'à  7)  ou  5  millimètres  de  profondeur.  D'après  Le  Bris  (Tlièxe  de  Bor- 
deaux,  1911),  un  contact   de  5  à   10  secondes  produit   une  dermite  aiguë 
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1res  passagère;  de  20  à  50  une  dermite  plus  accentuée,  avec  une  ou  plusieurs 
grosses  vésicules  et  un  peu  de  sclérose  de  la  peau;  de  50  à  80,  une  bulle 
avec  eschare  sèche  et  mince,  mettant  deux  ou  trois  semaines  à  se  détacher. 
Les  diverses  régions  ne  sont  d'ailleurs  pas  également  sensibles  :  les  lissus 
cornés,  les  squames,  les  croûtes  réagissent  moins  que  la  peau  fine,  les 
extrémités  plus  que  le  visage;  les  points  traités  antérieurement  par  le 
radium  ou  les  rayons  X  se  montrent  moins  résistants.  La  douleur  est  nulle 
pendant  l'application;  une  légère  cuisson  accompagne  le  dégel,  qui  demande 
à  peu  près  le  double  du  temps  nécessaire  à  la  congélation.  Avant  de  répéter 
une  séance,  ce  qui  vaut  mieux  que  de  la  trop  prolonger, il  faut  attendre  que 
sa  réaction  soit  calmée,  soit  deux  ou  trois  semaines.  Les  cicatrices,  même 
dans  le  lupus,  sont  toujours  moindres,  plus  minces,  plus  souples  qu'avec 
tout  autre  procédé.  Aucun  accident  n'est  à  craindre,  et  lorsque  Beix  a 
signalé  l'apparition  de  tumeurs  malignes  au  siège  des  applications,  on  a 
peine  à  croire  que  celles-ci  y  aient  eu  une  part  quelconque. 

Indications.  —  Les  indications  sont  nombreuses.  Dans  le  lupus  érythé- 
mateux,  les  résultats  sont  variables;  d'après  Le  Bris  ils  valent  au  moins 
ceux  de  tous  les  autres  traitements  :  l'application  doit  être  courte,  de 
dix  secondes  à  quarante  au  maximum.  Quelques  succès  ont  été  obtenus 
dans  le  lupus  vulgaire  et  la  tuberculose  verruqueuse,  mais  l'effet  est  en 
général  médiocre,  mauvais  même  d'après  Bogrow. 

Des  épithéliomes  superficiels  auraient  disparu  sans  récidive,  moyennant 
une  pression  accentuée,  prolongée  de  cinquante  à  quatre-vingt-dix  secondes 
(Le  Bris);  en  tout  cas  on  ne  ne  peut  songer  à  ce  traitement  qu'au  début 
(Meneau).  Beix  a  obtenu  la  guérison  d'un  xeroderma  pigmentosum. 

Pour  les  kératomes  séniles,  il  faut  graduer  le  contact  suivant  l'épaisseur 
de  la  couche  cornée,  très  résistante  au  froid  :  ce  serait  alors,  d'après  Havas, 
le  moyen  de  choix.  Sur  les  verrues  aussi  la  pression  doil  être  forte  et 
prolongée  assez  pour  qu'une  phlyetène  se  produise  ensuite.  Ici,  comme  sur 
les  petits  furoncles,  les  tatouages,  que  l'on  enlève  assez  facilement,  les  cica- 
trices vicieuses  et  les  kéloïdes  (Zeislcr),  l'action  semble  surtout  consister  en 
une  destruction  superficielle.  Beix  a  guéri  une  acné  chéloïdienne.  On  peut 
encore  traiter  des  lichens,  des  eczémas  infiltrés. 

Une  des  principales  indications  est  constituée  par  les  nœvi  de  tout  ordre, 
mais  principalement  les  angiomes.  Les  angiomes  caverneux  guérissenl 
souvent,  et  plus  vite  qu'avec  le  radium;  une  séance  d'une  demi-minute 
suffit  pour  un  petit  mevus  vasculaire,  où  le  radium  exigerait  une  heure.  Les 
nœvi  vasculaires  plats  et  hypertrophiques  sonl  d'ailleurs  les  plus  difficiles  à 
traiter;  il  faut  éviter  de  rendre  la  peau  trop  pâle  par  rapports  aux  lissus 
voisins.  L'électrolyse  est  quelquefois  nécessaire  pour  parfaire  le  résultat. 
Les  nœvi  pileux,  tubéreux  ou  verruqueux  guérissent  presque  sans  cica- 
trice :  la  pression  doit  être  un  peu  plus  forte,  la  durée  de  trente  à  soixante 
secondes.  m.  see. 

ACIDOSE  (INTOXICATION  ACIDE,  ACIDÉMIEK  —  Définition.  —  Sous  le  nom 


d'acidose,  on  désigne  des  états  d'intoxication  caractérisés  par  l'existence 
dans  le  sang  et  les  humeurs  et  par  le  passage  à  travers  les  reins  de  sub- 
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stances  spéciales  belles  que  l'acide  (3  oxybutyrique,    l'acide  diacé tique  cl 
l'acétone. 

\<»u^  considérons  ces  substances  comme  des  stigmates  caractérisant  une 
certaine  forme  d'intoxication  sans  vouloir  préjuger  du  mécanisme  physio- 
logique  de  celle-ci,  car  il  est  encore  impossible  actuellement  de  dire  si  les 
corps  acétoniques  —  comme  on  les  appelle  souvent  — jouent  le  rôle  prin- 
cipal dans  l'intoxication  ou  s'ils  ne  sont  que  les  témoins  d'un  métabolisme 
anormal  qui  donne  naissance  à  d'autres  substances  nocives. 

Étiologie.  -  L' acidose  s'observe  principalement  chez  les  diabétiques 
qu'elle  mène  au  coma.  C'est  à  propos  de  ces  malades  que  la  théorie  de 
l'intoxication  acide  a  été  énoncée  par  Stadelmann  et  développée  par 
Naunyn,  Magnus  Lévy,  Blum  et  d'autres. 

Tous  les  diabétiques  n'y  sont  pas  également  exposés.  Elle  menace  surtout 
les  diabétiques  avec  dénutrition;  sans  être  constante,  elle  se  voit  chez  le 
plus  grand  nombre  de  ces  malades  :  elle  y  est  grave,  persistante,  incurable. 
On  la  voit  plus  rarement  chez  les  diabétiques  sans  dénutrition;  elle  y  appa- 
raît sous  forme  de  poussées  qui  sont  ordinairement  légères,  passagères, 
curables,  mais  qui  sont  pourtant  capables  de  les  faire  mourir  dans  le  coma. 

On  voit  aussi,  chez  des  sujets  non  diabétiques,  des  états  d'intoxication 
acide  qui  revêtent  des  allures  analogues  et  aboutissent  parfois  au  coma. 

Les  mieux  connus  sont  les  vomissements  cycliques  avec  acétonémie  qui 
ont  été  décrits  chez  les  enfants  par  Gomby,  Céard,  Marfan.  Cette  affection 
est  caractérisée  par  des  vomissements  répétés,  accompagnés  d'un  abatte- 
ment très  marqué  allant  jusqu'à  la  somnolence,  et  parfois  d'un  léger  état 
fébrile.  L'haleine  a  une  odeur  acétonique.  Les  urines  présentent  des  stig- 
mates d'acidose  (réaction  de  Gerhard t,  de  Légal,  de  Lieben)  qui  peuvent 
être  aussi  intenses  que  dans  le  coma  diabétique.  Un  des  traits  les  plus  sail- 
lants de  cette  affection,  c'est  la  guérison  rapide  et  la  disparition  complète 
des  stigmates  d'acidose  sous  l'influence  du  traitement  alcalin. 

Chez  les  femmes  enceintes  qui  sont  atteintes  de  vomissements  incoercibles, 
les  réactions  d'acidose  ont  été  observées  :  Le  Lorier  a  montré  l'impor- 
tance de  la  diacéturie  pour  établir  le  pronostic  de  ces  accidents. 

Après  les  opérations  chirurgicales  faites  au  chloroforme,  on  a  signalé  dans 
les  urines  des  stigmates  d'acidose;  peut-être  cette  intoxication  joue-t-elle  un 
rôle  dans  la  production  des  accidents  graves  post-chloroformiques. 

Les  auteurs  allemands  ont  décrit  des  accidents  analogues  au  cours  des 
allée lions  du  tube  digestif,  des  anémies  graves,  des  néphrites.  Riess  a  vu 
un  étal  de  somnolence  progressive  avec  dyspnée  sine  materia  terminer  brus- 
quement la  vie  des  malades;  il  rapproche  ces  symptômes  du  coma  diabé- 
tique, qui  est  aussi  un  coma  dyspnéique,  mais  il  fait  remarquer  que  le 
plus  souvent  la  réaction  de  Gerhardt  fait  défaut  dans  les  urines.  Senator 
pense  que  l'acétone  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  production  des  accidents. 
Klemperer  rapporte  plusieurs  cas  de  cancer  de  l'œsophage  et  de  l'estomac 
qui  se  sont  terminés  dans  le  coma  avec  dyspnée  et  passage  d'acide  diacé  tique 
et  d'acide  fi  oxybutyrique  dans  les  urines.  Cependant  il  n'attribue  point 
le  rôle  toxique  à  l'acide  fl  oxybutyrique  et  incrimine  la  désintégration 
rapide  des  albumines  qui  se  produit  dans  ces  cas-là.   .1.  Teissier  a  cité  un 
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fait  de  môme  ordre.  Lœper  a  observé  un  cas  analogue  chez  un  malade 
atteint  de  cancer  nodulaire  du  foie.  Chez  des  malades  atteints  de  troubles 
gastro-intestinaux  graves,  V.  Jaksch,  Lorenz,  Litlen,  Deutsch,  Pettera  ont 
vu  de  l'acétone,  de  l'acide  diacétique  et  de  l'acide  [i  oxybutyrique  passer 
dans  les  urines;  ils  atlribuent  à  une  acidose  l'épilepsie,  les  troubles  de  la 
conscience  et  le  coma  qui  peuvent  survenir  chez  ces  malades. 

Quelle  que  soit  l'interprétation  que  l'on  donne  de  ces  faits,  ce  que  Ton 
doit  en  retenir,  c'est  qu'il  existe,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point 
de  vue  pathogénique,  une  relation  entre  les  accidents  comateux  qui  ter- 
minent la  vie  de  certains  cancéreux  et  le  coma  par  acidose  des  diabétiques. 

Ce  n'est  d'ailleurs  pas  un  fait  banal  que  l'acidose  au  cours  des  cancers 
digestifs  avec  dénutrition  profonde.  Je  l'ai  recherchée  dans  plusieurs  cas 
sans  découvrir  de  stigmates  d'acidose,  ou  bien  je  n'ai  trouvé  que  des  réactions 
extrêmement  légères.  Une  fois  seulement,  chez  un  malade  atteint  de  cancer 
de  l'intestin,  très  cachectique  et  inanitié,  il  y  avait  une  acétonurie  notable 
avec  diacéturie  faible  et  passagère,  et  aminoacidurie  assez  abondante;  d'ail- 
leurs aucun  signe  clinique  d'acidose. 

Les  auteurs  allemands  ont  depuis  longtemps  montré  que  l'acétonurie,  la 
diacéturie  et  même  l'excrétion  d'acide  (3  oxybutyrique  se  produisent  chez  les 
sujets  sains  qui  se  soumettent  au  jeûne.  L'acétonurie  apparaît  dès  le 
2e  jour;  la  diacéturie  au  2e  ou  3e  jour.  Le  phénomène  paraît  en  rapport  sur- 
tout avec  la  privation  des  hydrates  de  carbone,  car  il  suffit  de  donner  au 
sujet  une  petite  quantité  de  pain  ou  de  sucre  pour  faire  rétrograder  l'acé- 
tonurie. 

On  a  voulu  accorder  à  ce  phénomène  un  rôle  dans  la  production  de  toutes 
les  acidoses.  Hirschfeld,  V.  Noorden,  Mauban  ont  cherché  à  expliquer  par 
l'inanition  relative  l'acétonurie  des  fébricitants,  des  chloroformisés  et  des 
femmes  enceintes.  Il  n'est  pas  douteux  que  le  jeûne  soit  favorable  à  la  pro- 
duction de  l'acidose  ;  ainsi,  chez  les  diabétiques  soumis  à  la  cure  d'inanition 
avec  purgation,  on  voit  se  produire  des  réactions  acidosiques  qui  persistent 
pendant  quelque  temps.  Cependant  le  jeûne  ne  suffit  pas  à  expliquer  les 
réactions  d'acidose  observées  dans  les  cas  pathologiques.  On  voit  en  effet 
des  malades  en  état  de  jeûne  presque  complet  (appendicite,  vomissements 
incoercibles)  dont  l'urine  n'offre  pas  de  réactions  anormales;  et  d'autre  part, 
l'acétonurie  et  même  la  diacéturie  s'observent  chez  des  malades  qui  absorbent 
une  quantité  de  nourriture  (un  litre  à  deux  litres  de  lait  par  exemple)  qui 
est  presque  suffisante  à  leur  entretien,  et  qui  permet,  en  tout  cas,  de  dire 
qu'ils  ne  sont  pas  en  état  de  jeûne.  En  réalité,  tous  les  sujets  ne  sont  pas 
égaux  devant  le  jeûne;  il  y  a  des  gens  prédisposés  à  l'acidose  qui  en  font 
plus  facilement  que  les  autres  sous  l'influence  de  la  privation  de  nourriture. 

Le  plus  souvent,  les  acidoses  graves  non  diabétiques  s'observent  chez 
des  malades  atteints  d'une  lésion  hépatique.  J'ai  publié  avec  H.  Bith  plu- 
sieurs exemples  de  coma  avec  acidose  survenu  au  cours  d'abcès  du  foie,  ou 
de  cirrhose  avec  dégénérescence  graisseuse  du  foie.  Dans  un  autre  cas  où  les 
accidents  ne  furent  point  mortels,  il  y  avait  des  indices  certains  de  malfonc- 
tionnement hépatique. 

Cette  relation  entre  l'acidose  et  le  trouble  hépatique  n'a  rien  qui  doive 
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surprendre,  car  les  substances  toxiques  qui  jouent  un  rôle  dans  l'acidose 
sont  «1rs  dérivés  des  albuminoïdes  au  métabolisme  desquels  le  foie  prend 
une  pari  prépondérante.  Les  recherches  expérimentales  sur  le  métabolisme 
des  corps  acetoniques  ont  loules  montré  que  ceux-ci  se  détruisent  dans  le 
foie.  L'insuffisance  hépatique  permet  leur  accumulation  dans  l'organisme. 

Celle  relation  que  j'ai  cherchée  à  établir  entre  l'acidose  et  les  affections 
hépatiques,  ue  se  réalise  d'ailleurs  point  d'une  façon  constante.  Ainsi  à 
l'autopsie  des  diabétiques  morts  dans  le  coma  par  acidose,  il  arrive  1res  sou- 
venl  que  l'on  trouve  le  foie  indemne  de  toute  lésion;  inversement,  chez  les 
malades  atteints  d'ictère  grave,  expression  la  plus  sévère  de  l'insuffisance 
hépatique,  on  ne  constate  le  plus  souvent  point  de  réactions  d'acidose.  11 
nous  faut  accepter,  ici  comme  en  bien  d'autres  circonstances,  que  la  lésion 
anatomique  ne  se  superpose  point  au  trouble  fonctionnel  hépatique. 

Peut-être  ces  acidoses  graves  sont-elles  moins  rares  qu'il  ne  semble,  et 
les  rencontrera-t-on  plus  souvent  lorsqu'on  songera  à  les  rechercher.  Nous 
observons  en  clinique  bon  nombre  de  syndromes  toxiques  mal  définis  et 
de  comas  dont  l'origine  nous  échappe;  peut-être  plusieurs  de  ces  états 
sont-ils  en  rapport  avec  une  acidose  que  la  recherche  des  stigmates urinaires 
nous  permettrait  de  dépister.  Il  y  a  là  tout  un  chapitre  de  la  pathologie 
qui  mériterait  d'être  mieux  connu  car  son  intérêt  pratique  est  loin  d'être 
négligeable. 

Symptomatologie.  —  La  diversité  des  circonstances  dans  lesquelles 
on  constate  l'acidose  rend  impossible  une  description  générale  de  l'intoxi- 
cation. Le  type  le  plus  complet  et  le  plus  grave,  au  point  de  vue  clinique, 
est  donné  par  le  coma  diabétique  (V.  Diabète);  mais  lui-même  représente 
souvent  un  syndrome  très  fruste  qui  ne  peut  être  distingué  des  autres  comas 
que  par  la  notion  de  l'état  pathologique  au  cours  duquel  il  survient  et  par 
la  recherche  des  stigmates  urinaires. 

Des  symptômes  prémonitoires  du  coma  ont  été  décrits  par  tous  les 
auteurs;  ce  sont,  à  proprement  parler,  les  symptômes  révélateurs  de  l'aci- 
dose. Ils  consistent  surtout  en  un  état  de  lassitude,  de  dépression,  de  som- 
nolence à  évolution  progressive,  en  une  lourdeur  de  tête  plutôt  qu'en  une 
véritable  céphalée,  en  un  sentiment  de  malaise  général,  en  des  troubles  diges- 
tifs (douleur  épigastrique,  vomissements,  diarrhée),  en  des  troubles  respi- 
ratoires (oppression,  respiration  profonde  et  suspirieuse,  accélérée  ou 
non),  en  des  troubles  nerveux  (délire,  épilepsie,  vertiges,  troubles  de  la  vue, 
chorée);  la  température  est  tantôt  normale,  tantôt  fébrile,  tantôt  au  con- 
traire abaissée:  le  pouls  est  le  plus  souvent  accéléré. 

Les  symptômes  d'acidose  peuvent  faire  défaut;  le  coma  peut  apparaître 
brusquement  au  cours  du  diabète  sans  se  faire  annoncer.  D'autres  fois,  un 
syndrome  d'acidose  se  constitue  chez  un  diabétique  et  rétrograde  sous 
l'influence  du  traitement.  Parfois  encore,  après  plusieurs  menaces  succes- 
sives qui  n'ont  pas  abouti,  le  coma  fait  son  apparition  et  emporte  le  malade. 

Les  acidoses  graves  non  diabéti(/ucs  sont  encore  peu  connues.  Dans  deux 
cas  j'ai  observé  un  coma  dyspnéique  tout  à  fait  semblable  au  coma  diabé- 
tique. Dans  un  autre,  il  y  avait  des  troubles  mentaux  avec  état  d'hébétude, 
accès  de  phobie,   délire,  et  somnolence  progressive  aboutissant  au  coma. 
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Dans  une  autre  observation  le  délire  de  persécution  était  le  principal 
symptôme.  M.  Netter  a  relaté  une  forme  pseudo-méningitique  de  l'acidose. 

Dans  les  vomissements  cycliques  de  l'enfance,  ce  qui  domine,  avec  les 
vomissements  c'est  un  état  de  torpeur  et  d'accablement.  De  même  dans  les 
acidoses  survenus  après  la  chloroformisation  ou  bien  au  cours  des  affec- 
tions digestives,  c'est  toujours  la  somnolence  et  la  dyspnée  qui  prédominent. 
En  somme,  la  symptomatologie  est  peu  variée. 

Diagnostic.  —  Les  éléments  du  diagnostic  de  l'acidose  doivent-ils  être 
cherchés  dans  la  clinique  ou  bien  dans  l'urologie?  La  diversité  des  syndromes 
d'acidose  fournit  bien  peu  de  caractères  cliniques  constants  sur  lesquels 
on  puisse  s'appuyer  pour  reconnaître  l'intoxication;  les  symptômes  sont 
souvent  frustes.  Un  état  de  dépression  et  de  somnolence  qui  dans  les  cas 
graves  aboutit  au  coma  est  le  symptôme  le  plus  habituel  ;  or  il  est  bien  peu 
spécifique.  La  dyspnée,  la  respiration  profonde  font  souvent  défaut;  on  ne 
les  observe  pas  au  cours  des  vomissements  cycliques  des  enfants.  Les 
troubles  mentaux,  notés  chez  deux  de  nos  malades,  ne  sont  pas  constants. 
La  contracture  pseudo-méningitique  signalée  dans  l'observation  de  M.  Net- 
ter  ne  rentre  pas  dans  les  symptômes  habituels  de  l'acidose.  En  réalité,  le 
clinicien  a  le  devoir  de  penser  à  l'intoxication  acide  en  présence  de  tout 
état  comateux,  mais  il  ne  peut  baser  son  diagnostic  sur  la  symptomatolo- 
gie seule. 

11  faut  recourir  à  l'examen  des  urines  pour  trouver  les  stigmates  carac- 
téristiques de  l'intoxication.  Ces  stigmates  sont  :  la  présence  d'acétone, 
d'acide  diacétique,  d'acide  p  oxybutyrique,  d'ammoniaque  et  d'amino- 
acides  en  excès,  l'exagération  de  l'acidité  urinaire. 

1°  Acétonurie.  —  L'acétone  se  reconnaît  dans  l'urine  par  la  réaction  de 
Lieben,  on  la  dose  par  la  méthode  de  Messinger. 

Pour  la  clinique  journalière  on  peut  employer  le  procédé  très  simple  de 
Mauban  qui  est  une  modification  de  la  Réaction  de  Lieben  :  à  l'urine  on 
ajoute  un  tiers  de  son  volume  de  lessive  de  soude,  on  filtre,  puis  l'urine  et 
la  soude  mélangées  étant  placées  dans  un  tube  à  essai,  on  verse  goutte  à 
goutte  de  la  solution  iodo-iodurée  faible  préparée  suivant  la  formule  de 
Gram,  jusqu'à  ce  que  celle-ci  forme  une  couche  de  \  centimètre  de  hauteur 
au-dessus  de  l'urine.  On  voit  alors,  si  l'urine  contient  plus  de  Ogr.  016  milligr. 
d'acétone  par  litre,  se  former  à  la  limite  de  séparation  des  deux  liqueurs  un 
disque  blanchâtre  qui  représente  un  précipité  d'iodoforme.  Si  la  quantité 
d'acétone  est  considérable,  le  disque  atteint  une  épaisseur  de  plusieurs 
millimètres;  s'il  fait  défaut,  et  c'est  ce  que  l'on  observe  à  l'état  normal,  c'est 
que  l'urine  contient  moins  de  0  gr.  016  milligr.  d'acétone  par  litre. 

La  présence  de  l'acétone  dans  l'urine  ne  suffit  pas  à  établir  le  diagnostic 
d'acidose.  L'acétone  est  en  effet  un  produit  normal,  comme  l'ont  établi 
V.  Jaksch,  Engel,  Hirschfeld,  Geelmuyden;  on  en  trouve  0  gr.  01  à  0  gr.  05 
par  jour  dans  les  urines  des  sujets  sains. 

L'excrétion  exagérée  d'acétone  a  seule  une  signification.  Encore  se  ren- 
contre-t-elle  dans  un  grand  nombre  d'états  pathologiques  qui  n'ont  rien  de 
commun  avec  l'acidose;  on  l'a  vue  au  cours  des  maladies  fébriles  principale- 
ment chez  les  enfants  (scarlatine,  rougeole,  fièvre  typhoïde,  dysenterie,  etc.), 
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au  cours  des  cancers  el  principalemenl  des  cancers  du  Lube  digestif,  dans 
beaucoup  d'affections  de  l'appareil  digestif,  chez  Les  femmes  atteintes  de 
vomissements  incoercibles  pendant  la  grossesse,  au  cours  de  L'inanition,  etc. 

Dans  tous  «es  états  morbides,  Lorsqu'elle  existe  —  ce  qui  est  moins 
fréquent  qu'on  ne  l'a  dit  —  L'acétônurie  ne  dépasse  guère  Ogr.  50;  il  esl 
bien  rare  qu'elle  atteigne  1  gramme  par  jour.  Au  contraire,  dansles  acidosès 
observées  chez  les  diabétiques  et  en  dehors  du  diabète,  l'acétônurie  dépasse 
généralement  I  gramme  et  se  chiffre  même  par  plusieurs  grammes.  Un 
chiffre  élevé  d'acétone  a  donc  la  valeur  d'un  stigmate  d'acidosc. 

2°  Diacéturie. —  Celle-ci  se  reconnaît  :  a).  Par  la   réaction  de  Légal.  <  >n 

se  sert  du  réactif  de  Légal  modifié  par  lmbert  et  Bonnamour.   A  l'urine 

placée  dans  un  tube  à  essai  on  ajoute  quelques  gouttes  du  réactif  suivant  : 

Solution  de  nitroprussiate  de  soude  au  dixième 10  ce. 

Acide  acétique 10  ce. 

puis,  goutte  à  goutte,  on  verse  à  la  surface  du  liquide  de  l'ammoniaque.  On 
voit  alors  se  former  à  la  limite  de  séparation  des  deux  liquides  un  disque 
d'un  beau  violet  plus  ou  moins  épais  suivant  la  quantité  d'acide  diacétique 
contenu  dans  l'urine. 

Cette  réaction  décèle  à  la  l'ois  l'acétone  et  l'acide  diacétique;  elle  n'est 
donc  pas  absolument  caractéristique. 

b).  La  réaction  de  Gerhardt,  au  contraire,  ne  se  produit  qu'avec  l'acide 
diacétique.  A  l'urine  placée  dans  un  tube  à  essai,  l'on  ajoute  un  dixième  de 
son  volume  de  perchlorure  de  fer  officinal;  il  se  fait  un  précipité  qui  se 
redissout  et  une  coloration  apparaît  qui  est  rouge  Porto  lorsqu'il  y  a  peu 
d'acide  diacétique  et  devient  rouge  Bordeaux  lorsque  la  diacéturie  esl  abon- 
dante. Cette  réaction  esl  moins  sensible  que  la  réaction  de  Légal;  el 
c'est  là,  précisément,  ce  qui  fait  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique  plus 
considérable. 

La  diacéturie  a  une  importance  plus  grande  que  facétonurie.  A  l'état 
normal  on  ne  trouve  point  d'acide  diacétique  dans  l'urine;  en  outre  la  dia- 
céturie a  été  signalée  beaucoup  moins  souvent  que  l'acétônurie  dans  les 
fièvres  et  dans  les  troubles  digestifs,  et  si  l'on  s'attache  à  la  reconnaître 
par  des  réactions  bien  typiques,  on  se  rend  compte,  comme  nous  l'avons 
fait,  que  la  diacéturie  est  loin  d'être  banale;  c'est  un  bon  stigmate 
d'acidosc. 

7}°  L'élimination  d'acide  ,8  oxybutyrique  par  les  urines  a  une  valeur  de 
premier  ordre.  En  effet  ce  corps  fait  complètement  défaut  dans  les  urines 
des  sujets  sains.  En  outre,  on  peut  le  doser  et  mesurer  en  quelque  sorle  par 
ce  moyen  l'intensité  de  l'acidose.  Malheureusement,  les  procédés  de 
dosage  sont  longs,  délicats  et  entachés  de  nombreuses  causes  d'erreur,  ce 
qui  ne  permet  pas  de  les  utiliser  pour  la  clinique  courante. 

4°  Ammoniurie.  —  L'ammoniaque  urinaire,  titrée  au  formol  par  la  mé- 
thode de  Sôrensen-Ronchèse,  dépasse  chez  les  acidosiques  1  gramme  par 
jour. 

L'ammoriiurie  se  juge  mieux  si  on  établit  le  rapport  de  l'azote  ammo- 
niacal à  l'azote  total;  normalement  de  5  à  6  pour  100,  ce  rapport  s'élève  à 
40  ou  20  pour  100  et  quelquefois  plus. 
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5°  Amino-acidurie.  —  Vamino-àcidurie  (v.  c.  m.)  a  une  signification 
encore  plus  nette;  normalement,  la  quantité  des amino-acides  excrétés  varie 
de  0  gr.  10  à  0  gr.  30  par  jour  et  le  rapport  de  l'azote  aminé  à  l'azote  total 
varie  de  1  à  o  pour  100.  Dans  les  cas  d'acidose,  ramino-acidurie  atteint 
ou  dépasse  0  gr.  50;  et  le  rapport  de  l'azote  aminé  à  l'azote  total  s'élève 
notablement. 

0°  Acidité  urinaire.  —  L'acidité  des  urines  s'élève  à  un  taux  que  l'on 
n'observe  point  chez  les  individus  normaux;  fait  plus  caractéristique  encore, 
les  urines  résistent  à  l'alcalisalion,  malgré  l'absorption  de  doses  importantes 
de  bicarbonate  de  soude. 

Ces  stigmates  acquièrent  une  valeur  d'autant  plus  grande  qu'ils  sont 
corroborés  les  uns  par  les  autres;  aussi  doit-on  les  rechercher  tous  pour 
caractériser  d'une  façon  certaine  l'état  d'acidose. 

Pronostic.  —  La  valeur  pronostique  de  l'acidose  est  considérable.  Chez 
les  diabétiques  elle  est  toujours  l'indice  d'un  état  grave,  non  point  que  le 
coma  soit  fatal  chez  les  acidosiques,  mais  parce  qu'il  est  à  craindre. 
L'intensité  des  réactions  d'acidose,  en  dehors  de  tout  symptôme  clinique  est 
en  rapport  avec  la  gravité  de  l'état  morbide;  mais  il  ne  faut  pas  chercher  là 
une  corrélation  rigoureuse;  il  faut  bien  savoir  que  toute  acidose,  même 
légère  en  apparence,  met  la  vie  en  danger.  Le  pronostic  se  complète  par 
l'examen  général  du  malade;  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  il  y  a  des  acidoses 
curables  et  passagères,  chez  les  diabétiques  sans  dénutrition,  tandis  que 
celle  des  diabétiques  avec  dénutrition,  sont  en  général  durables  et  fatales. 
Si  brutale  et  si  imprévue  est  l'apparition  des  accidents  d'acidose  qu'il  est 
prudent  pour  un  médecin  de  ne  jamais  laisser  sortir  un  diabétique  de  son 
cabinet  de  consultation  sans  avoir  recherché  l'acide  diacétique  dans  les 
urines. 

En  dehors  du  diabète,  l'acidose  indique  toujours  un  état  de  dénutrition 
profonde,  une  menace  d'accidents  graves.  Chez  les  hépatiques,  chez  les 
cancéreux,  chez  les  obèses  elle  est  l'avertissement  du  danger. Pourtant,  chez 
les  enfants  atteints  de  vomissements  cycliques,  elle  n'a  point  la  même  signi- 
fication grave;  le  syndrome  paraît  se  terminer  toujours  par  la  guérison. 

Traitement.  —  L'intoxication  acide  réclame  une  thérapeutique  active 
qui  a  pour  moyens  :  les  alcalins,  le  régime. 

1°  Médication  alcaline.  —  Chez  les  diabétiques,  l'alcalinolhérapie  est 
rarement  efficace  contre  le  coma  confirmé,  par  contre  elle  est  nettement 
active  à  la  période  prémonitoire.  Il  en  est  de  même  au  cours  des  acidoses 
non  diabétiques;  nous  l'avons  vue  échouer  contre  le  coma,  mais  M.  Ncttcr 
a  cité  un  cas  de  guérison.  Elle  est  indiquée  contre  les  accidents  posl- 
chloroformiques.  Elle  agit  avec  une  remarquable  efficacité  sur  les  vomisse- 
ments cycliques  des  enfants  où  l'administration  d'une  forte  dose  de  bicar- 
bonate de  soude  coupe  court  aux  accidents. 

Le  bicarbonate  de  soude,  qui  est  le  sel  de  choix,  s'administre  en  inges- 
tion parla  bouche,  enlavements,  en  injection  intra-veineuses.Par  la  bouche, 
on  en  fait  absorber  des  doses  de  20  à  100  et  même  c200  grammes  dans  les 
c2i  heures,  en  le  donnant  dans  de  l'eau  de  Vichy  ou  dans  des  infusions 
chaudes.  Malheureusement,  il  n'est  !pas  toujours  bien  toléré;  il  produit  de 
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la  diarrhée,  des  vomissements,  du  météorisme,  des  oedèmes.  En  lavement 
il  esl  plus  difficile  ;i  tolérer;  de  n'est  qfu'ùn  moyen  adjuvant.  En  injection 
intraveineuse  <>n  peut  faire  pénétrer  500  c.  cou  I000e..c.  «Tune  solution 
de  bicarbonate  à  .'>  pour  100;  sou  action  esl  plus  efficace. 

Le  citrate  de  soude  peut  être  utilisé  comme  succédané  du  bicarbonate; 
sa  valeur  alcalinisante  esl  moitié  moindre. 

L_,('  Régime  alimentaire.  —  Le  régime  carné  excessif,  apportant  beaucoup 
de  substances  génératrices  d'acidose  a  été  considéré  comme  responsable 
d'un  certain  nombre  de  comas  diabétiques.  C'est  un  fait  à  retenir,  pour 
éviter  les  excès  de  viande  que  les  régimes  d'autrefois  imposaient  aux 
diabétiques. 

D'une  façon  générale,  le  régime  des  acidosiques  doit  contenir  peu  de 
viande  et  une  quantité  assez  considérable  de  légumes  verts.  Les  œufs,  les 
graisses  ne  paraissent  pas  avoir  la  même  nocivité  que  la  viande. 

Quelques  régimes  spéciaux  ont  été  utilisés  comme  moyens  cura  tifs. 

Le  régime  lacté  est  un  des  plus  avantageux;  Magnus  Lévv  le  recommande 
contre  le  coma  diabétique. 

Le  régime  des  bouillies  d'avoines  introduit  dans  la  thérapeutique  par 
von  Noorden,  donne  parfois  des  résultats  excellents;  les  autres  céréales 
agissant  d'une  façon  analogue. 

Le  régime  des  purées  de  légumes  secs  (c200  grammes  de  pois,  haricots 
ou  lentilles,  100  grammes  de  beurre,  4  œufs)  que  j'ai  essayé  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  m'a  paru  avoir  une  véritable  efficacité  :  il  diminue 
les  réactions  d'acidose  et  l'amino-acidurie  et  augmente  moins  la  glycosurie 
chez  les  diabétiques.  Il  a  l'avantage  d'être  mieux  toléré  par  les  malades  que 
les  régimes  précédents.  MARCEL  LABBÈ. 

ACNÉ,  FOLLICULITES  (TRAITEMENTS  NOUVEAUX). 

I.—  TRAITEMENT  PAR  LE  MASSAGE  DE  L'ACNÉ  ET  DE  LA  SÉBORRHÉE  FA- 
CIALES.—LA  MÉTHODE  BIO-KINÉTIQUE  DE  JACQUET.  —  Nous  avons  exposé 
ailleurs  (V.  Peau  :  Thérapeutique  générale)  les  idées  de  Jacquet  sur  le  rôle 
pathogène  de  Y  irritation  fonctionnelle  et  la  méthode  générale  de  traitement 
à  laquelle  elles  l'ont  conduit  (méthode  kinési-diététique  ou  bio-kinétique).  A 
la  peau  du  visage,  les  irritations  venues  du  dedans  entrent  en  conflit  avec 
celles  qui  arrivent  du  dehors,  la  prenant  pour  ainsi  dire  «  entre  deux  feux  ». 
L'acné,  la  séborrhée,  les  poussées  de  congestion  faciale  et  les  troubles  qui 
en  résultent,  couperose,  empâtement  des  traits,  etc.,  sont  causés  ou  entre- 
tenus par  ces  conditions  fâcheuses  :  leur  traitement  devra  donc  d'abord 
supprimer  les  excitations  pathogènes,  tant  extérieures  qu'intérieures;  puis 
mettre  en  œuvre  une  excitation  mécanique  graduée  capable  de  stimuler  la 
peau  dans  un  sens  favorable. 

a)  Le  premier  point  comporte,  outre  l'écartement  de  toutes  les  nuisances 
extérieures  (chaleur,  froid,  soleil,  vent,  poussières,  fards  et  cosmétiques 
irritants,  etc.),  la  biothévapie  des  divers  appareils  :  l'appareil  digestif  en  pre- 
mier lieu,  victime  si  souvent  d'habitudes  mauvaises  (polyphagie,  polydipsie, 
tachyphagie,  etc.);  puis  l'appareil  génital,  le  système  nerveux,  l'appareil 
circulatoire.  On  ne  manquera  pas  de  traiter,  s'il  y  a  lieu,  les  troubles  de  voi- 
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sinage  (nez  et  gorge,  œil,  etc.),  dont  l'influence  sur  l'état  de  la  face  esl  indé- 
niable. Toute  cette  parliedu  traitement  se  trouve  exposée  dans  l'article  cité. 
b)  Le  seeond  point  concerne  le  traitement  cinésique,  qui  a  toujours  trouvé 
dans  les  affections  faciales  son  application  favorite.  Le  massage  plastique, 
tel  que  le  comprend  Jacquet,  a  pour  effet  immédiat  une  activité  circulatoire 
considérable  et  une  élévation  de  température  variant  entre  1  et  4°  et  durant 
de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures.  A  cette  irritation  succède  une 
réaction  en  sens  inverse,  accompagnée  d'une  sensation  de  bien-être.  En 
môme  temps  que  ces  effets  locaux,  on  observe  des  effets  réflexes  (larmoie- 
ment, dilatation  pupillaire,  vaso-constriction  oculaire  et  pituitaire,  accalmie 
dans  les  céphalées  et  névralgies).  La  technique  de  ce  massage  et  des  mouve- 
ments actifs  qui  en  sont  le  complément  est  exposée  en  détails  à  l'article 
Massage  en  Dermatologie. 

IL  — TRAITEMENT  DE  LACNÉ  ETDU  SYCOSIS  PAR  LES  AGENTS  PHYSIQUES. 
—  Nous  avons  signalé  déjà,  à  l'article  Acné  de  la  Nouvelle  P.  M.  C,  les 
traitements  photothérapique  (Leredde)  et  surtout  radio  thé  rapique  des  acnés. 
Nous  avons  peu  de  choses  à  ajouter,  encore  que  l'emploi  des  rayons  X  ne 
fasse  que  s'étendre  de  jour  en  jour.  Kromayer  a  traité  à  l'aide  de  sa  lampe, 
agissant  à  une  certaine  distance  (et  non  posée  sur  la  peau),  l'acné  vulgaire,  le 
furoncle,  le  sycosis.  Bordier  soigne  par  la  radiothérapie  l'acné  chéloïdienne 
et  le  sycosis,  par  la  lampe  de  Kromayer  les  acnés  ponctuée,  miliaire,  pus- 
tuleuse, nécrolique.  Le  radium,  entre  les  mains  de  Blaschko,  a  réussi  dans 
des  cas  de  sycosis  de  la  barbe  et  d'acné  rosacée  rebelle.  Wickham  etDegrais 
l'ont  utilisé  surtout  dans  l'acné  kéloïdienne  de  la  nuque  (ainsi  d'ailleurs  que 
dans  les  chéloïdes  vraies). 

Veïincelle  de  haute  fréquence  est  parfois  utile  dans  la  couperose.  Enfin, 
dans  l'acné  vulgaire  et  rosacée,  Sibley,  entre  autres,  a  employé  avec  succès 
la  mét/iode  de  Bier  sous  forme  d'hyperémie  par  aspiration  (les  ventouses 
étant  appliquées  pendant  cinq  minutes,  de  deux  à  cinq  fois  dans  chaque 
séance  bi-hebdomadaire). 

III.  — VACCINOTHÉRAPIE  DE  L'ACNÉ,  DES  FOLLICULITES  Ef  DE  LA  FURON- 
CULOSE. —  La  vaccination  curative  par  les  émulsions  microbiennes  stéri- 
lisées, suivant  la  méthode  de  Wright,  trouve  dans  les  staphylococcies  cutanées 
son  application  la  plus  courante.  Le  principe  de  la  méthode  a  été  exposé 
ailleurs  (V.  Vaccins,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  VIII,  et  Opsonines,  ibùL ,  t.  IV),  mais 
il  est  utile  de  donner  quelques  détails  sur  son  mode  d'application. 

Préparation  des  vaccins.  —  On  peut  se  servir  de  vaccins  préparés  à 
l'avance  (stock. -vaccins),  bien  dosés  et  spécialisés,  soit  par  leur  provenance 
(acné,  furoncle,  anthrax),  soit  par  leur  variété  bactérienne  (staphylocoque 
doré,  blanc,  gris,  etc.)  Mais  l'originalité  de  la  méthode  résidant  dans  sa 
spécialisation  parfaite  à  l'affection  traitée,  il  vaut  mieux  préparer  le  vaccin 
pour  chaque  malade  avec  un  échantillon  microbien  prélevé  sur  lui-même 
(auto-vaccins).  Le  praticien  qui  ne  dispose  pas  du  matériel  nécessaire  pour 
les  cultures,  peut  toujours,  —  s'il  s'agit  de  staphylococcie,  -7  ensemencer 
avec  un  peu  de  pus  deux  tubes  de  gélose  inclinés  et  les  envoyer  à  un  labo- 
ratoire. 
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Les  staphylocoques  sonl  cultivés  sur  gélose.  Au  boul  de  "1\  à56  heures, 
on  racle  la  culture  sur  la  gélose  et  on  pèse  exactement  le  produit  récolté  : 
celui-ci  esl  émulsionné  dans  une  petite  quantité  d'eau  salée  à  7  pour  1000  el 
chauffé  au  bain-marie  à  50°  pendant  deux  fois  une  heure,  à  24  heures  d'in- 
Lervalle.  L'émulsion  ainsi  stérilisée  est  additionnée  de  la  quantité  voulue 
d'eau  physiologique,  mise  en  ampoules  el  chauffée  une  dernière  fois  à  5fl 
pendant  une  heure.  On  ne  remploie,  bien  entendu,  qu'après  vérification  de 
sa  stérilité. 

Au  lieu  de  stériliser  le  vaccin  par  la  chaleur,  on  peut  tuer  les  cultures  en 
u2i  à  48  heures  [par  l'acide  phénique  en  solution  étendue  à  0,5  pour  100 
(Selbi,  Mauté).  11  est  bon  d'employer  les  deux  procédés,  certains  cas  qui 
résistaient  au  vaccin  chauffé  étant  mieux  influencés  par  l'autre  (Mauté). 

La  force  des  émulsions  s'exprime  par  le  nombre  de  microbes  contenus 
dans  un  centimètre  cube.  Pour  trouver  ce  nombre,  on  peut  faire  une  numé- 
ration analogue  à  celle  des  globules  rouges.  Il  est  plus  simple  de  mélanger, 
comme  Wright,  une  quantité  donnée  de  sang  à  une  quantité  égale  d'émul- 
sion,  et  décompter,  sur  un  certain  nombre  de  champs  carrés,  les  globules 
rouges  et  les  microbes  :  sachant  qu'un  centimètre  cube  renferme  5  millions 
de  globules,  il  est  facile  d'en  déduire  par  proportion  le  nombre  des  microbes. 
D'après  Wright,  l'erreur  à  laquelle  expose  cette  méthode  ne  dépasserait  pas 
10  pour  100.  Un  autre  procédé  est  de  calculer  le  poids  de  culture  contenu 
dans  chaque  ampoule,  1/4  de  milligr.  (poids  humide  d'une  culture  de 
L2ï  heures)  représentant  approximativement  500  millions  de  staphylocoques 
(Mauté).  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  en  moins  de  quatre  jours  il  est 
possible  d'avoir  une  quantité  de  vaccin  suffisante  pour  un  traitement. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  avons  eu  en  vue  le  staphylocoque.  Le  micro- 
bacille  d'Unna-Sabouraud  a  servi,  depuis  Wright  lui-même,  à  préparer  des 
émulsions  analogues.  Malheureusement,  il  est  plus  difficile  à  cultiver  que  le 
staphylocoque.  Les  milieux  employés  ont  été  indiqués  ailleurs  (V.  Séboiî- 
rhêe,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  VII).  Divers  auteurs  se  sont,  depuis  Sabouraud, 
attachés  à  perfectionner  les  procédés  de  culture  du  micro-bacille.  Molle- 
sworth,  qui  conteste  les  cultures  de  Gilchrist  et  de  Fleming,  croit,  comme 
l'avaient  déjà  dit  (V.  loc.  cit.)  Halle  et  Givatti,  que  le  microbe  est  strictement 
anaérobie. 

Emploi  des  vaccins.  —  L'injection  des  vaccins  ainsi  préparés  ne 
comporte  rien  de  spécial,  en  dehors  d'une  asepsie  rigoureuse.  Elle  se  fait 
dans  le  tissu  sous-cutané,  n'importe  où,  à  la  cuisse  de  préférence,  et  n'amène 
jamais  aucun  accident  local  si  la  stérilisation  a  été  bien  faite.  La  douleur 
est  en  général  insignifiante,  la  réaction  locale  et  générale  presque  nulle.  En 
revanche  il  y  a  souvent  une  réaction  des  lésions  :  les  furoncles  évoluent  rapi- 
dement vers  une  suppuration  très  fluide,  les  indurations  se  remettent  à 
suppurer,  puisse  résolvent.  Parfois,  quand  les  doses  ou  leur  espacement  ont 
été  mal  calculés,  il  se  produit  une  poussée  active  de  folliculites  nouvelles. 

C'est  donc  une  question  importante  que  celle  des  doses  et  du  moment  où 
l'injection  doit  être  renouvelée.  Théoriquement,  on  devrait  se  guider  à  ce 
point  de  vue  sur  les  réactions  Immorales  :  des  recherches  répétées  de  l'in- 
dex opsonique  (V.  Opsomnes,   loc.   cit.)  permettraient  de  fixer  le    moment 
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opportun,  lequel  coïncide  avec  celui  où  le  pouvoir  opsonique  est  redevenu 
plus  grand,  après  la  période  négative  qui  succède  à  la  précédente  injection. 
En  réalité,  comme  la  technique  de  cette  recherche  est  compliquée,  le  pra- 
ticien se  base  sur  son  observation  clinique  pour  juger  du  moment  propice. 
Mau té,  avec  un  vaccin  staphylocoecique  titré  à  500  millions  par  centimètre 
cube,  injecte  une  première  dose  de  1/4  c.  c.  suivie  à  cinq  jours  d'intervalle 
d'une  dose  de  J/2ç.  c.,puis  au  bout  de  six  nouveaux  jours  dune  dose  double; 
les  autres  injections  sont  espacées  de  7,  10  et  15  jours,  les  doses  portées  sui- 
vant les  cas  à  2  et  3  c.  c,  sous  réserve,  bien  entendu,  des  réactions  parti- 
culières à  chaque  cas.  Il  est  bon  de  prolonger  un  peu  le  traitement. 

Indications  et  résultats  du  traitement.  —  La  vaccino thérapie 
est  indiquée  dans  toutes  les  staphylococcies,  staphylococcémies,  ostéomyé- 
lite, etc.,  mais  convient  principalement  aux  cas  subaigus,  chroniques  ou 
récidivants  comme  les  staphylococcies  cutanées.  Son  triomphe  est  la  furon- 
culose, où  Mauté,  après  avoir  traité  200  cas,  la  plupart  rebelles  aux  autres 
traitements,  la  considère  comme  presque  infaillible  :  le  traitement  dure  de 
deux  semaines  à  trois  mois;  la  durée  de  l'immunité  est  inconnue,  mais 
paraît  durer  plusieurs  années.  —  Les  anthrax  semblent  également  modifiés 
très  favorablement.  —  La  vaccinothérapie  est  utile  aussi  dans  le  sycosis,  où 
il  est  bon  de  lui  adjoindre  le  traitement  local.  —  C'est  dans  Yacné  que 
Mauté  a  obtenu  les  résultats  les  moins  constants  :  en  trois  ou  quatre 
semaines,  l'acné  pustuleuse  est  transformée  en  acné  papuleuse  simple; 
Quelquefois  l'amélioration  survient  après  la  cessation  du  traitement.  La 
forme  comédonienne  pure  n'est  pas  modifiée.  On  conçoit  que  les  expé- 
riences de  Mauté,  faites  avec  le  vaccin  staphylocoecique,  aient  influencé 
surtout  l'élément  purulent. 

A  part  Mauté,  à  qui  nous  avons  emprunté  ce  qui  précède,  les  auteurs 
français  ont  quelque  peu  négligé  l'étude  de  cette  médication  ;  c'est  surtout 
en  Angleterre  et  en  Amérique  qu'elle  a  été  employée  d'une  façon  suivie. 
Quelques  dermatologues  paraissent  satisfaits  de  son  emploi  contre  l'acné. 
Wright  lui-même  a  traité  l'acné  comédon  avec  une  émulsion  de  micro-ba- 
cilles, l'acné  pustuleuse  avec  une  émulsion  de  staphylocoques  dorés  ou 
autres,  les  formes  mixtes  avec  un  mélange.  —  Sichel  et  Eyre,  dès  1906, 
Shamberg  et  Shoemaker,  en  1907,  ont  eu  des  résultats  brillants  dans  quel- 
ques cas,  peu  appréciables  dans  d'autres.  —  Sellei  (1909),  contre  l'acné,  la 
furonculose  et  le  sycosis,  a  essayé  le  vaccin  antistaphylococcique  de  Wright, 
un  vaccin  préparé  d'après  les  indications  de  Strubell,  et  les  produits  auto- 
ly tiques  du  staphylocoque.  Ces  préparations  ont  eu  une  action  indéniable, 
mais  irrégulière  :  la  furonculose  a  paru  s'en  trouver  la  plus  heureusement 
modifiée,  l'acné  vulgaire  au  contraire  a  été  le  plus  rebelle.  —  Lassueur  (de 
Lausanne)  a  traité,  sans  autre  thérapeutique  locale  ni  générale,  20  cas  d'acné 
pustuleuse  :  ses  vaccins  étaient  préparés  par  Wright  lui-même.  Les  doses 
étaient  de  150  à  250  millions  de  staphylocoques,  injectées  tous  les  5,  10  ou 
15  jours;  il  a  aussi  employé  le  micro-bacille,  aux  doses  de  5  à  10  millions, 
injectées  à  intervalles  de  5  à  10  jours.  Dans  9  cas  d'acné  pustuleuse  avec 
comédons,  l'effet  fut  manifestement  favorable,  mais  sur  la  pustulation  plus 
que  sur   les  comédons,    malgré  l'emploi  du  vaccin  composé.  Dans  8  cas, 
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l'effel  fui  à  peu  près  nul;  dans  3,  la  pustulalion  s'aggrava,  sans  doute  parce 
que  les  injections  avaieril  été  1 1< > | >  rapprochées.  L'auteur  attribue  à  son 
manque  d'expérience  personnelle  l'imperfection  des  résultats. 

En  somme,  il  s'agit  d'une  méthode  for!  intéressante  H  qui  mériterait 
d'être  appliquée  plus  souvent,  surtout  dans  les  cas  de  furonculose  el  <l<> 
foDicjilites  récidivantes  et  généralisées.  Ajoutons  qu'elle  est  encore  à 
l'étude  cl  qu'en  ce  moment  même  elle  esl  l'objet  de  perfectionnements 
importants.  m.  sêe. 

ACONIT  ET  ACONITINE.  —  Origine.  -  L'Aconil  Napel,  Aconitum  Napellus 
(Reno'nculacées),  est  une  plante  vivace  qui  croit  dans  les  régions  humides 
et  montagneuses;  on  la  récolte  surtout  dans  les  Vosges. 

Sa  culture,  assez  répandue  dans  les  jardins  comme  plante  ornementale, 
n'est  pas  sans  présenter  de  graves  dangers. 

La  racine  et  les  feuilles  fraîches  sont  les  seules  parties  de  la  plante  utili- 
sées en  thérapeutique  (Codex,  1908). 

Composition  chimique.  —  L'aconit  renferme  plusieurs  alcaloïdes 
1res  toxiques  dont  le  plus  important  est  Y  aconitine. 

Effets  physiologiques.  —  La  racine  d'aconit  possède  une  saveur 
acre  suivie  d'une  sensation  de  démangeaison  et  de  fourmillement  très  per- 
sistante de  la  langue. 

L'aconitine,  appliquée  sur  la  peau  et  les  muqueuses,  détermine  une  irri- 
tation qui  se  traduit  par  les  mêmes  caractères.  A  dose  thérapeutique,  l'aco- 
nitine n'exerce  aucune  action,  du  moins  appréciable,  sur  les  centres  ner- 
veux et  ne  paraît  agir  que  dans  le  domaine  de  la  sensibilité,  particu- 
lièrement dans  la  sphère  du  trijumeau  et  sur  les  terminaisons  nerveuses 
sensitives. 

Par  contre,  des  doses  un  peu  plus  élevées,  mais  encore  faibles  cependant, 
agissent  sur  le  système  nerveux  central  et  sont  capables  de  déterminer  une 
véritable  intoxication.  • 

L'aconitine  dilate  la  pupille. 

Propriétés  thérapeutiques.  Indications.  —  L'aconit  est  un 
médicament  dont  l'action  anesthésique  générale  remarquable  en  fait  un 
antinévralgique  de  premier  ordre  employé  contre  toutes  les  affections  dou- 
loureuses. Accessoirement  on  l'a  prescrit  comme  anticongestif  dans  les 
inflammations,,  surtout  dans  les  congestions  pulmonaires.  Enfin  on  a 
signalé  son  action  diurétique,  très  douteuse. 

L'aconitine  est,  elle  aussi,  un  sédatif  puissant,  que  l'on  prescrit  dans  les 
affections  nerveuses,  les  tics  douloureux,  mais  qui  est  essentiellement  le 
médicament  de  choix  des  névralgies  faciales.  Elle  ne  calme  pas  toujours  ces 
douleurs,  mais  elle  se  montre,  dans  beaucoup  de  circonstances,  infiniment 
supérieure  aux  autres  analgésiques  préconisés  dans  le  même  but. 

Toxicologie.  —  L'aconit  est  une  plante  très  toxique  :  !2  gr.  50  à  5  gram- 
mes de  teinture  de  racine  d'aconit  peuvent  amener  la  mort.  Son  principal 
alcaloïde,  l'aconitine,  constitue  l'un  des  plus  violents  poisons  que  l'on  con- 
naisse :  la  dose  de  1  à  5  milligrammes  est  toxique  pour  l'adulte. 

Symptômes  de  l'empoisonnement.  —  Rabuteau  place  ce  poison  parmi  les 
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neurotiques.  Les  premiers  symptômes  de  l'intoxication  acoriitique  chez 
l'homme  consistent  dans  une  sensation  d'âcreté  particulière  dans  la  bouche, 
s'accompagnant  bientôt  des  fourmillements  et  engourdissements  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  Cette  sensation  spéciale  siège  à  la  langue,  aux  lèvres,  à 
la  gorge,  mais  peut  gagner  de  proche  en  proche  les  différentes  régions 
du  corps. 

Ces  symptômes  peuvent  apparaître  dans  un  temps  variable  de  5  minutes 
à  1  heure. 

Après  la  généralisation  de  ces  phénomènes  le  malade  éprouve  de  l'angoisse  : 
il  a  froid,  il  respire  difficilement,  le  pouls  se  ralentit  et  devient  irrégulier. 

La  dyspnée,  les  troubles  cardiaques,  la  parésie  s'accentuent  et  le  malade 
succombe  en  quelques  heures. 

Les  vomissements  ne  se  manifestent  guère  que  dans  les  empoisonnements 
graves. 

La  diarrhée  et  les  coliques  sont  encore  plus  rares. 

Jusqu'à  la  fin,  le  malade  conserve  toute  sa  lucidité  et  ce  n'est  que  très 
tardivement  qu'il  tombe  dans  le  délire  ou  la  confusion  mentale. 

L'aconitine  apparaît  donc  comme  un  poison  bulbaire,  les  troubles  car- 
diaques et  respiratoires  dominant  le  tableau  clinique  et  ce  sont  ces  troubles 
qui,  au  total,  sont  la  cause  de  la  mort. 

Antidotes.  Traitement.  —  Favoriser  les  vomissements  qui  ne  sont  pas 
constants,  s'empresser  de  vider  l'estomac  à  l'aide  de  la  sonde  ou  au  moyen 
d'émétiques.   ' 

Administrer  du  tanin  pour  insolubiliser  les  alcaloïdes  ou  encore  quelques 
cuillerées  de  solution  de  Lùgol. 

Contre  les  troubles  cardiaques  essayer,  soit  la  digitaline  à  doses  théra- 
peutiques, soit  l'atropine  à  faibles  doses. 

En  même  temps,  administrer  des  stimulants  généraux  :  alcool,  huile 
camphrée,  caféine  et  réchauffer  le  malade  par  tous  les  moyens. 

Enfin  ne  pas  oublier  de  pratiquer  la  respiration  artificielle  et  môme  les 
injections  sous-cutanées  d'oxygène  très  précieuses  et  très  recommandables. 

Incompatibilités. —  Acides,  alcalis,  tanins,  charbon,  solutions  iodées 
ou  iodurées.  Substances  dégageant  du  chlore. 

Formes.  Équivalence.  Posologie.  —  Par  suite  de  la  variation 
d'activité  physiologique  des  différentes  préparations  pharmaceutiques  à 
base  d'aconit,  le  médecin  a  intérêt  à  ne  prescrire  que  celles  qui  répondent 
aux  exigences  du  Codex  de  1908.  Il  obtiendra  ainsi  un  effet  constant  avec 
chaque  médicament;  ce  sont  les  seules  formes  dont  nous  indiquons  ici  la 
posologie. 

Les  préparations  à  base  de  racine  d'aconit  sont  beaucoup  plus  actives  que 
celles  à  base  de  feuilles. 

PRÉPARATIONS  ÉQUIVALENCE  POSOLOGIE 

Alcoolature  de  feuilles  d'aconit.     1    gr.  —  5.3  gouttes.  ...     1  à  5  gr. 
Extrait   hydro-alcoolique  de  ra- 
cines au  l/100e ■  ; 0  gr.  03  à  0  gr.  10. 

Teinture  de  racines  d'aconit  .    .     1     gr.  =  57  gouttes.   ...     0  gr.  30  à  1  gr.  50. 
Sirop  de  racines  d'aconit.   ...     20  gr.  =0  gr.  50  teinture.    10  à  20  gr.  p.  dose  jusqu'à 

60  gr.  en  2i  h. 
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Posologie    infantile. 


De  (I  à  15  mois.  .  . 
De  15  mois  à  3  ;ms. 
De  3  ans  à    10  ;m>. 


UXOOLATURE 

de 
feuilles    d'aconit. 


abstention 
de  15  à  50  gouttes 
de  30  gouttes  à2gr 


EXTRAIT 

hydro  alcool,  de 
racines  d'aconit. 


abstention 

abstention 

Oer.005  à  Ogr.04 


TE1NTI  RE 

de 

racine-  d'aconit. 


abstention 
à    H)  gouttes 
à  •",(»  gouttes 


SIROP 
de  racines 

d'aconit 


2  à  :.  gr. 
5  à  x  gr 

8  à  15  g. 


Exemples  de  formules  : 

Mixture  contre  la  céphalalgie. 

Bromure  de  potassium ~>  gr.  50 

Teinture  de  racine  d'aconit X  gouttes. 

Fau  distillée 125  grammes. 

F.  s.  a.  A  prendre  en  une  fois. 

Mixture  contre  laryngite  aiguë. 

Teinture  de  racine  d'aconit i 

—  de  belladone >  àa  5  grammes. 

—  de  coca \ 

F.  s.  a.  X  à  XX  gouttes  5  fois  par  joui-. 

Potion  contre  la  coqueluche. 

ïodure  de  potassium 0  gr.  90 

Alcoolature  de  feuilles  d'aconit 0  gr.  75 

Sirop  de  baume  de  tolu 00  grammes. 

F.  s.  a.  1  à  8  cuillerées  à  café  par  jour  selon  les  Ages. 

/CO2  —  CIF 
ACONITINE  CRISTALLISEE  (CH3  — O— )fcC2lH27AzOs< 

\C02—  G6IF 

Nature.  —  Vaconitine  cristallisée  qui  répond  à  la  formule  est  officinale 
et  doit  être  seule  prescrite  aujourd'hui,  l'emploi  de  l'aconitine  amorphe  pré- 
sentant de  trop  graves  inconvénients  dus  à  l'inégalité  de  son  action  physio- 
logique. 

L'aconitine  cristallisée  est  au  moins  10  à  15  fois  plus  active  que  l'aconi- 
tine amorphe,  quelquefois  davantage,  aussi  le  médecin  doil-il  tenir  compte 
de  cette  donnée  dans  la  posologie  et  n'employer  ce  produit  qu'avec  la  plus 
grande  circonspection. 

Caractères.  —  Elle  se  présente  en  cristaux  prismatiques  incolores  et 
inodores,  peu  soluble  dans  l'eau,  plus  soluble  dans  l'alcool,  Féther  et  le 
chloroforme. 

Effets  physiologiques  et  thérapeutiques.  —  (V.  Aconit.) 

Indications.  —  (Y.  Aconit.)  Ne  pas  la  prescrire  avant  les  repas. 

Toxicologie.  —  L'intolérance  se  manifeste  par  une  saveur  arrière,  des 
picotements  sur  la  langue  et  des  fourmillements  sur  tout  le  corps  (V.  Aconit). 

Modes  d'administration.  —  Pour  faciliter  son  maniement  trop  dan- 
gereux, le  Codex  a  inscrit  une  poudre  ci  aconitine  au  centième  dans  du  sucre 
de  lait,  colorée  au  carmin. 

C'est  avec  cette  poudre  que  l'on  prépare  les  granules  d'aconitine  et  les 
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autres  préparations  magistrales.  Ces  granules  sont  rigoureusement  dosés  à 
un  dixième  de  milligramme  d'aconitine  cristallisée. 

Posologie.  —  Ne  jamais  la  prescrire  ehez  les  enfants. 

Ecrire  la  dose  en  toutes  lettres  et  souligner  : 

Un  à  <leu.r  dixièmes  de  milligramme  par  dose; 

Cinq  dixièmes  de  milligramme  par  24  heures  (maxima). 

Son  action  doit  être  surveillée,  certains  sujets  présentant  une  véritable 
intolérance  pour  ce  médicament. 

AZOTATE  D'ACONITINE  CRISTALLISÉE  C";Hi7A20",  A2OsH.  Sel  soluble  de 
l'aconitine  cristallisée,  se  présentant  en  cristaux  prismatiques,  incolores, 
dépourvus  d'odeur,  possédant  les  caractères  physiologiques  de  l'aconitine, 

Il  existe  également  au  Codex  une  poudre  d'azotate  d'aconitine  cristallisée 
au  centième  avec  laquelle  on  prépare  des  granules  à  un  dixième  de  milli- 
gramme d'azotate  d'aconitine. 

Propriétés  thérapeutiques.  Posologie.  —  (Comme  pour  l'aco- 
nitine cristallisée.) 

Exemples  de  formules  : 

Pilules  contre  la  névralgie  faciale  (Laborde). 

Sulfate  de  quinine 0  gr.  20 

Azotate  d'aconitine  cristallisé Un  dixième  de  milligr. 

Extrait  de  quinquina O.  S.  pour    1  pilule. 

2  à  5  de  ces  pilules  en  24  heures. 

Solution  d'azotate  d'aconitine  cristallisée. 

Azotate  d'aconitine  cristallisée Dix  milligrammes. 

Glycérine  (D  =  12o0  au  28°  B) 3  c.  c. 

Eau  distillée 1,-5 

Alcool  à  95° O.  S.  pour    10  c.  c. 

Cette  solution  au  1/1 000e  donne  LUI  gouttes  au  centimètre  cube.  V  gouttes  =  1/10 

de  milligramme.  PAUL  DESCOMPS. 

ACTINOMYCOSE  CERVICO  FACIALE.  —  La  région  cervico-faciale  constitue  la 
localisation  la  plus  fréquente  de  l'actinomycose  :  55  pour  100  dans  la  statis- 
tique globale,  85  pour  100  des  cas  observés  en  France  (Poncet  et  Bérard). 
La  pénétration  habituelle  du  parasite  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale  ou 
pharyngée  explique  aisément  cette  localisation  élective. 

L'étiologie  et  l'anatomie  pathologique  générales  de  l'actinomycose  ayant 
été  déjà  étudiées  dans  la  P.  M.  C,  je  ne  décrirai  ici  que  les  caractères 
cliniques  spéciaux  aux  formes  faciale  et  cervicale,  qui  souvent,  d'ailleurs, 
coexistent  chez  le  môme  sujet. 

I.  -  FORME  TEMPORO-MAXILLAIRE.  _  C'est  le  type  habituel  de  l'actino- 
mycose de  la  face  :  elle  envahit  les  régions  massétérine,  parotidienne  et 
temporale.  Le  début  est  marqué  par  deux  symptômes  constants  et  de  grande 
importance  :  les  douleurs,  souvent  très  violentes,  revenant  par  crises,  habi- 
tuellement nocturnes,  se  localisant  à  la  partie  postérieure  de  la  mâchoire, 
et  le  trismus,  qui  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  et  est  toujours  très 
accentué.  A  ces  symptômes  initiaux,  s'ajoute  bientôt  une  tuméfaction 
diffuse,  mal  limitée,  envahissant  les  tissus  paramaxillaires  et  la  fosse  tem- 
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porale  :  sa  consistance  esl  ferme,  «  intermédiaire,  disent  Poncet  el  IJérard, 
à  la  mollesse  del'œdème  el  à  la  dureté  des  néoplasmes  »;  la  peau  est  encore 
normale;  il  \\\  a  nulle  pari  de  lover  de  ramollissement,  ni  d'abcès.  Les 
ganglions  sonl  indemnes. 

A  celle  période  de  son  évolution,  l'actinomycose  temporo-faciale  esl 
d'un  diagnostic  difficile.  Elle  simule  parfois  une  inflammation  chronique  ou 
une  tumeur  de  la  parotide  ;  mais  surtout,  en  raison  des  douleurs,  du  trismus 
et  de  ce  fait  (pie  la  tuméfaction  semble  faire  corps  avec  le  maxillaire,  elle 
risque  d'être  confondue  avec  une  ostéopériostite  à  marche  subaiguë  ou  chro- 
nique ;  un  examen  plus  attentif  montrera  cependant  qu'en  réalité  l'os  est 
intact,  qu'il  est  englobé,  mais  non  envahi  par  la  tuméfaction,  qu'il  n'est  pas 
douloureux  à  la  pression.  Malgré  tout,  les  erreurs  sont  fréquentes. 

Mais  bientôt  l'évolution  de  la  maladie  va  devenir  caractéristique.  A  l'occa- 
sion de  poussées  inflammatoires  nouvelles,  accompagnées  d'une  exacerba- 
tion  des  douleurs,  la  tuméfaction  se  ramollit  en  certains  points,  la  peau 
rougit,  des  abcès  s'évacuent,  peu  volumineux,  et  qui  restent  fisluleux. 
Même  si  l'on  n'a  pas  constaté  clans  le  pus  la  présence  du  parasite,  qui  dispa- 
raît assez  rapidement,  cet  aspect  suffit  à  faire  le  diagnostic  :  l'association 
du  trismus,  d'une  tuméfaction  diffuse,  dure,  avec  des  points  ramollis,  de 
fistules  multiples  qui,  après  un  court  trajet,  se  perdent  dans  les  parties 
molles,  sans  jamais  conduire  sur  l'os,  de  l'intégrité  des  ganglions,  tout  cela 
constitue  un  ensemble  clinique  qui  n'appartient  qu'à  l'actinomycose. 

Le  pronostic  est  sérieux  dès  ce  moment.  Les  lésions  ont  une  tendance 
redoutable  à  s'étendre  de  proche  en  proche:  elles  peuvent  gagner  les  fosses 
nasales,  l'orbite,  la  base  du  crâne  ;  l'actinomycose  cranio-cérébrale  est  l'abou- 
tissant trop  fréquent  de  l'actinomycose  temporo-maxillaire,  et  c'est  ce  qui 
en  fait  la  gravité.  La  mortalité  est  de  30  pour  100  (Poncet). 

La  forme  gingivo-jugale  correspond  à  des  lésions  plus  superficielles,  plus 
limitées  et,  par  conséquent,  plus  bénignes.  La  joue  seule  est  envahie  par 
une  tuméfaction  dure  d'abord,  qui  ensuite  suppure  et  se  fistulise;  les  dou- 
leurs sont  modérées  ou  nulles,  le  trismus  peut  manquer  ;  la  guérison  spon- 
tanée est  habituelle. 

IL  — ACTINOMYCOSE  OSSEUSE  DES  MACHOIRES.  —  Les  lésions  que  je  viens 
de  décrire  sont  para-maxillaires  et  respectent  l'os.  L'actinomycose  vraie  des 
maxillaires  est  aussi  rare  chez  l'homme  qu'elle  est  fréquente  chez  les  bovidés. 

Ses  aspects  anatomo-cliniques,  son  évolution  et  son  pronostic  sont 
variables.  Les  lésions  osseuses  peuvent  demeurer  superficielles,  se  réduire  à 
quelques  foyers  périphériques  d'ostéite  raréfiante,  manifestement  secon- 
daires à  une  actinomycose  primitive  des  parties  molles  para-maxillaires. 

Plus  souvent,  la  lésion  est  profonde,  centrale.  Tantôt  (forme  néopla- 
sique),  elle  simule  une  tumeur  maligne  du  maxillaire  :  tuméfaction  osseuse, 
à  accroissement  lent  et  progressif,  sans  ramollissement,  sans  envahisse- 
ment des  parties  molles,  accompagnée  de  douleurs  et  de  trismus  ;  ce  n'est 
qu'après  un  temps  souvent  fort  long  que  l'ouverture  du  foyer  et  la  fistulisa- 
tion  viennent  rectifier  le  diagnostic.  On  a  vu,  dans  cette  forme,  la  fracture 
spontanée  du  maxillaire  inférieur  (Legrain).  Anatomiquement,  cet  aspect 
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clinique  correspond  habituellement  au  développement  de  foyers  kystiques 
au  centre  du  maxillaire,  quelquefois  à  une  ostéite  condensante  éburnée(Vallas). 
D'autres  fois,  les  lésions  actinomycosiques  sont  surtout  destructives  (forme 
térébrante)  :  l'os  est  creusé  d'une  vaste  cavité  que  tapissent  des  fongosités  mol- 
lasses et  saignantes;  des  fistules  multiples  s'ouvrent  à  l'extérieur;  les  dents 
tombent,  l'os  aminci  se  brise  et  les  cavités  de  la  face,  sinus,  orbites,  fosse  ptéry- 
go-maxillaire,  communiquent  avec  le  foyer;  il  n'y  a  jamais  de  séquestre.  Tandis 
que  l'actinomycose  néoplasique  siège  le  plus  souvent  au  maxillaire  inférieur,  la 
forme  térébrante  s'observe  surtout  au  maxillaire  supérieur,  d'où  elle  tend  à 
gagner  la  base  du  crâne;  et  c'est  précisément  ce  qui  en  fait  la  gravité  toute  spé- 
ciale :  8  morts  sur  10  cas  d'actinomycosede  la  mâchoire  supérieure  (Quenet). 

III.  —  FORME  CERVICALE.  —  La  localisation  cervicale  de  l'actinomycose 
coïncide  le  plus  souvent  avec  des  localisations  temporo-faciales  ;  mais  elle 
peut  aussi  exister  isolément, 

Elle  se  présente  alors  comme  une  plaque  indurée,  de  dimensions  variables, 
souvent  étendue  à  toute  une  moitié  du  cou  (forme  cervicale  large);  cette 
plaque  est  dure,  ligneuse,  mal  limitée,  adhérente  à  la  peau  et  adhérente 
aussi  aux  plans  profonds.  Les  douleurs  sont  modérées  ou  nulles  ;  mais  ce 
blindage  inflammatoire  gêne  plus  ou  moins  les  mouvements  du  cou.  Il  est 
rare  que  l'on  observe  des  troubles  fonctionnels  plus  sérieux,  dyspnée  ou 
dysphagie,  lorsque  l'infiltration  atteint  le  tissu  cellulaire  péri-laryngé  ;  il  est 
rare  également  que  les  organes  glandulaires  du  cou,  corps  thyroïde  ou 
glandes  salivaires,  soient  envahis  par  l'actinomycose.  Les  ganglions  de  la 
région  restent  toujours  indemnes. 

Au  bout  de  quelque  temps,  la  plaque  se  ramollit  par  places  et  l'on  assiste 
à  la  formation  habituelle  des  petits  abcès  et  des  fistules  caractéristiques  de 
l'actinomycose. 

Toute  cette  évolution  ressemble  singulièrement  à  celle  de  ces  phlegmons 
chroniques,  d'étiologie  banale,  que  Reclus  a  décrits,  précisément  au  cou, 
sous  le  nom  de  «  phlegmons  ligneux  »  ;  le  départ  entre  les  deux  affections 
est  souvent  impossible  en  clinique  et  seule  la  bactériologie  permet  de  le 
faire.  La  confusion  de  l'actinomycose  cervicale  avec  une  tumeur  maligne 
(branchiome,  tumeur  ganglionnaire)  est  plus  facile  à  éviter. 

L'actinomycose  cervicale  peut,  par  sa  marche  envahissante,  atteindre  les 
régions  voisines  :  la  face  ou  la  base  du  crâne,  en  haut,  le  médiastin  et  les 
viscères  thoraciques,  en  bas  ;  on  a  même  vu  l'ouverture  du  foyer  dans  la 
veine  jugulaire  donner  lieu  à  une  véritable  septicémie  actinomycosique 
(Ponfick  et  Schlange).  Mais  ces  redoutables  complications  sont,  en  somme, 
rares  et  l'actinomycose  cervicale  pure  est  le  plus  souvent  curable  :  35  cas 
recueillis  par  Schlange  ont  tous  guéri. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l'actinomycose  cervico-faciale,  comme 
celui  de  toutes  les  localisations  du  champignon  rayonné,  doit  être  basé  sur 
deux  pratiques  qui  se  complètent  : 

1°  Une  thérapeutique  générale,  consistant  dans  l'administration  d'iodure 
de  potassium  à  fortes  doses  ; 

2°  Une  thérapeutique  locale,  qui  doit  être  uniquement  chirurgicale  :  elle 
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n'intervient  pas  aux  tout  premiers  stades  de  la  maladie,  lorsqu'il  n'y  a  encore 
qu'une  tuméfaction  dure  sans  loyers  ramollis;  le  bistouri  risquerait  alors 
d'ouvrir  la  porte  aux  infections  secondaires  (Poncet);  mais,  dès  qu'apparaît 
la  suppuration,  il  faul  ouvrir,  cure  tter  soigneusement,  mettre  à  l'air  tous  les 
foyers.  C'est  le  seul  moyen  de  s'opposer  à  l'extension  du  mal.  Il  vaudrai! 
encore  mieux  recourir  à  l'exérèse  totale  des  lésions,  mais  celte  opération 
radicale  n'esl  possible,  parmi  les  formes  cervico-faciales  de  l'actinomycose, 
que  dans  l'actinomycose  osseuse  des  mâchoires,  donl  les  Formes  centrales 
sont  toujours  justiciables  d'une  large  résection  (Poucet  et  Bérard). 

Cil.  LENO/IUA.XT. 
ADÉNITES  CERVICALES.  —  V.  Cou  (Tuberculose  des  ganglions). 

ADÉNOÏDES  (VÉGÉTATIONS).  -  Adénoïdite  aiguë.  —  L'adénoïdite  aiguë 
'  est  une  maladie  qui  s'observe  chez  l'enfant  ou  chez  l'adulte  porteurs 
d'un  reliquat  d'amygdale  pharyngée. 

Elle  commence  seulement  à  être  décrite  et  c'est  cependant  une  des  affec- 
tions les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves  de  l'enfance.  L'étiologie  est  celle 
du  coryza,  c'est-à-dire  que  le  refroidissement  et  la  contagion  grippale  en  sont 
les  éléments  principaux. 

La  maladie  est  caractérisée  anatomiquement  par  l'augmentation  de  volume 
de  l'amygdale  pharyngée,  qui  est  rouge,  tuméfiée  et  présente  bientôt  sur  sa 
surface  et  dans  ses  sillons  d'abondantes  mucosités  purulentes. 

L'obstruction  nasale  est  souvent  l'unique  symptôme  fonctionnel;  elle 
n'attire  pas  l'attention  des  parents,  car  l'enfant  est  enchifrené  à  l'état  nor- 
mal. L'irritation  produite  par  la  chute  des  mucosités  dans  la  gorge  pro- 
voque parfois  une  toux  qui  s'entend  surtout  la  nuit.  Le  petit  malade  est 
grognon,  dort  mal,  urine  dans  son  lit,  n'a  plus  d'appétit  et  présente  de  la 
lièvre.  Souvent,  au  bout  de  quelques  jours,  la  mère  observe  des  selles 
anormales  annonçant  une  crise  d'entérite. 

A  l'examen  extérieur  du  nez,  rien;  de  la  gorge,  rien,  sauf  si  on  abaisse  for- 
tement la  langue  jusqu'à  produire  un  réflexe  nauséeux  :  on  voit  alors  un 
gros  crachat  visqueux  descendre  du  cavum,  le  long  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  qui  est  rouge. 

S'il  n'y  a  pas  de  complications,  la  maladie  guérit  comme  un  simple  rhume» 

Le  diagnostic  est  très  aisé,  pourvu  que  l'on  y  pense  ;  mais  combien  de 
fois  n'a-t-on  pas  incriminé  un  embarras  gastro-intestinal,  etc.,  etc. 

Inoll'ensive  par  elle-même,  l'affection  peut  être  grave  par  ses  complications: 
nous  ne  faisons  que  les  énumérer  :  adénite  rétro-pharyngée,  adénite  cervi- 
cale, otite,  broncho-pneumonie,  entérite. 

Traitement.  —  L'enfant  sera  tenu  au  chaud  à  la  chambre,  ou  même  au  lit  si 
la  fièvre  est  élevée.  On  instillera  deux  ou  trois  fois  par  jour  dans  les  narines 
quelques  gouttes  d'huile  goménolée  à  1  pour  15  ou  d'une  solution  de  collargol 
à  I  pour  20.  Si  l'obstruction  nasale  constitue  une  gêne  trop  grande  pour  le 
sommeil,  on  instillera  au  commencement  de  la  nuit  quelques  gouttes  d'une 
solution  huileuse  d'adrénaline  à  1  pour  2000;  point  capital,  n'instillez  que  4, 
5  ou  G  gouttes  dans  chaque  narine,  et  ne  projetez  pas  une  quantité  absurde 
de  liquide  dans  les  fosses  nasales,  et  de  là  dans  le  pharynx,  et  ensuite  dans  le 
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larynx  de  ces  pauvres  enfants.  Quelques  cas  de  syncope  mortelle  ont  été 
signalés  à  la  suite  d'instillations  nasales  d'huile  mentholée.  Dans  la  pre- 
mière enfance,  il  est  possible  qu'une  solution  trop  concentrée  de  menthol 
provoque  un  réflexe  cardiaque  inhibitoire,  mais  nous  croyons  aussi  que  la 
chute  d'un  liquide  quelconque  dans  le  larynx  peut  avoir  le  même  effet  et  on 
a  publié  des  observations  de  syncopes  consécutives  à  des  instillations  autres 
que  mentholées. 

Adénoïdite  subaiguë.  —  Le  tableau  clinique  de  cette  affection  est 
représenté  par  une  obstruction  nasale  plus  ou  moins  accentuée,  accompa- 
gnée d'une  fièvre  que  rien  n'explique.  L'hyperthermie  cesse  après  le  grat- 
tage du  naso-pharynx,  et  c'est  bien  là  la  preuve  qu'il  y  existait  un  foyer 
chronique  d'infection. 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES.—  En  pré- 
sence d'une  obstruction  nasale  chronique,  le  seul  moyen  de  reconnaître  son 
origine  adénoïdienne  est  de  pratiquer  un  examen  raisonné  du  rhino-pha- 
rynx.  Trois  modes  d'investigation  s'offrent  à  nous  :  la  rhinoscopie  antérieure, 
la  rhinoscopie  postérieure,  le  toucher. 

Rhinoscopie  antérieure.  —  Certains  sujets  laissent  apercevoir  le  naso- 
pharynx  entre  leur  cloison  et  leur  cornet  inférieur,  dans  le  prolongement  des 
fosses  nasales  anormalement  larges.  Le  malade  dit  «  deux  »,  on  voit  le  voile 
du  palais  se  relever;  il  constitue  le  repère  profond  entre  les  fosses  nasales 
proprement  dites  et  la  cavité  pharyngée.  S'il  n'y  a  pas  de  végétations,  on 
aperçoit  la  paroi  postérieure  du  pharynx  lisse.  De  grosses  adénoïdes  appa- 
raissent comme  une  masse  irrégulière  qui  repose  sur  le  voile  du  palais,  et 
qui  se  mobilisent  quand  le  voile  se  relève.  Une  amygdale  pharyngée  moins 
volumineuse  n'atteint  pas  le  voile  ;  et  en  regardant  de  haut  en  bas,  l'œil 
rencontre  d'abord  la  masse  végétante,  puis  en  retrait  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  qui  parait  plus  sombre. 

Cet  examen  n'est  pas  seulement  possible  chez  les  sujets  dont  les  fosses 
nasales  sont  anormalement  béantes,  mais  chez  un  grand  nombre  d'autres 
dont  on  aura  réduit  momentanément  le  cornet  inférieur  par  l'instillation  de 
quelques  gouttes  d'adrénaline  à  1  pour  1000. 

La  rhinoscopie  postérieure  s'exécute  au  moyen  du  petit  miroir  rhino- 
pharyngien  que  l'on  introduit  derrière  la  luette.  Le  malade  pendant  ce 
temps  respire  directement  par  le  nez  et  de  manière  à  laisser  pendre  son 
voile  du  palais.  Les  végétations  se  présentent  comme  une  masse  irrégulière 
sillonnée  de  fentes  verticales.  Pour  apprécier  leur  volume,  on  se  rapporte  à 
l'étendue  du  bord  postérieur  de  la  cloison  nasale  qui  se  trouve  masquée  par 
les  végétations.  De  très  grosses  végétations  remplissent  le  cavum  et  masquent 
toute  la  hauteur  du  vomer;  de  moins  volumineuses  n'en  masquent  qu'une 
partie.  Un  reliquat  de  végétations  chez  l'adulte  se  présente  comme  un  amas 
irrégulier  sur  la  voûte. 

Le  toucher,  beaucoup  plus  douloureux,  infiniment  désagréable,  se  pra- 
tique seulement  chez  les  enfants  indociles  et  rebelles  aux  autres  modes 
dexamen.  Il  renseigne  à  la  fois  sur  la  présence  et  le  volume  des  végétations. 
Il  faut  se  rappeler  qu'un  jeune  enfant  présente  toujours  une  certaine  épais- 
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seur  de  tissu  adénoïde  dans  son  phino-pharynx,  et  ne  pas  opérer  tous  ceux 
qui  donnent  au  doigt  la  sensation  classique  de  paquet  de  vers;  il  faut  enlever 
seulement  les  grosses  végétations  qui  obturent  plus  ou  moins  le  cavum. 

Indications  opératoires.  —  Les  indications  varient  avec  l'âge.  Chez  le 
ûouveau-né,  une  obstruction  nasale  accentuée  gène,  non  seulement  la  respi- 
ration, mais  l'allaitement  ;  il  faut  opérer  d'urgence  pour  ces  deux  raisons. 
Rhinoscopie,  toucher  ne  fournissent  aucun  renseignement.  On  élimine 
d'abord  par  exclusion  les  autres  causes  d'obstruction  nasale  :  malformation 
congénitale,  coryza,  abcès  rétro-pharyngé;  l'hypothèse  de  végétations  adé- 
noïdes se  précise,  on  va  à  leur  recherche  avec  la  pince  à  végétations  de 
Lubet- Barbon,  qui  fait  à  la  fois  le  diagnostic  et  le  traitement;  on  donne 
deux  ou  trois  coups  de  pince  successifs;  on  est  quelquefois  obligé  d'y  revenir 
au  bout  d'un  ou  deux  mois.  Ne  négligez  pas  de  prévenir  la  famille  d'une 
récidive  possible. 

L'opération  devient  plus  rare  après  les  premiers  mois  de  l'existence,  pour 
devenir  beaucoup  plus  fréquente  vers  l'âge  de  quatre,  cinq  ou  six  ans,  qui  cons- 
titue véritablement  l'âge  d'élection.  Avant  ce  temps,  les  végétations  n'ont 
pas  encore  acquis  un  volume  considérable  et  ne  demandent  pas  une  inter- 
vention. Cependant,  exceptionnellement,  on  peut  être  obligé  d'opérer  si  de 
grosses  végétations  présentent  des  inconvénients  pour  le  développement  de 
l'enfant  ou  bien  menacent  sérieusement  ses  oreilles.  Sachez  que  l'opération 
donne  de  bons  résultats  à  tout  âge  et  qu'elle  n'est  pas  plus  grave  à  trois  ans 
qu'à  cinq  ans.  Nous  conseillons  avant  quatre  ans  de  ne  pas  opérer  dans  une 
môme  séance  amygdales  et  végétations,  pour  diminuer  autant  que  possible 
l'importance  du  traumatisme.  Nous  déconseillons  d'autre  part  l'emploi  de 
tout  anesthésique  avant  cet  âge. 

Dans  la  seconde  enfance,  on  peut  grouper  les  indications  de  l'opération 
des  adénoïdes  selon  qu'elles  se  rapportent  au  volume  ou  à  l'état  d'infection 
chronique  de  l'amygdale  pharyngée. 

Par  leur  volume,  les  végétations  adénoïdes  causent  de  l'obstruction  nasale 
qui  trouble  le  sommeil,  s'oppose  à  la  ventilation  normale  des  poumons;  il  en 
résulte  une  hématose  insuffisante,  un  développement  thoracique  défectueux 
avec  mauvaise  attitude,  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  etc.,  etc.  Les 
fosses  nasales  se  rétrécissent,  la  voûte  palatine  devient  ogivale,  la  bouche 
reste  complètement  béante.  Le  faciès  adénoïdien  s'installe,  l'amygdale  pha- 
ryngée bouche  la  trompe,  la  surdité  menace. 

Otites,  rhumes,  laryngites,  bronchites  et  crises  d'entérite  même  constituent 
la  rançon  d'une  infection  chronique  adénoïdienne.  Ces  indications  n'existent 
pas  toujours  au  complet,  mais  si  une  ou  plusieurs  d'entre  elles  sont  certaines 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer. 

Chez  l'adulte,  l'obstruction  nasale,  le  catarrhe  tubo-tympanique,  la  surdité,. 
les  otites  à  répétition,  les  rhumes  fréquents,  le  catarrhe  chronique  du  cavum, 
constituent  les  indications  opératoires.  A  cet  âge  la  voûte  pharyngée  doit 
être  lisse  et  toute  végétation  constitue  une  anomalie. 

Contre-indications.  Jusqu'à  l'âge  de  dix  ans,  une  amygdale  pharyngée 
peu  développée  qui  ne  manifeste  sa  présence  par  aucun  symptôme  accusé 
ne  sera  pas  opérée. 


i9  Adénoïdes  (Végétations). 

Il  faut  surtout  se  garder  d'intervenir  pendant  une  poussée  inflammatoire 
aiguë  du  nez  ou  de  la  gorge;  on  attendra  même  au  moins  deux  semaines 
après  la  guérison  complète. 

Une  tuberculose  avancée,  un  affaiblissement  notable  de  l'état  général 
constituent  de  même  une  contre-indication. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  il  fallait  se  garder  de  toucher  aux  hémophiles. 
Broca  et  Emile  Weill  nous  ont  appris  que  par  la  sérothérapie  préventive  on 
pouvait  rendre  ces  malades  aptes  à  supporter  l'intervention.  On  pourra  donc 
s'y  résoudre  quand  les  indications  opératoires  seront  formelles. 

Soins  pré-opératoires.  —  Ne  prescrivez  aucun  lavage  antiseptique.  L'usage 
d'une  pommade,  de  pulvérisations  sera  recommandable  s'il  existe  un  coryza 
chronique  pour  désinfecter  nez  et  cavum  dans  la  mesure  du  possible.  Le  jour 
de  l'opération,  l'enfant  est  à  jeun:  c'est  la  seule  précaution  indispensable. 

Anesthésie.  —  Pas  d'anesthésie  au-dessous  de  quatre  ans.  Au-dessus  de 
cet  âge,  l'anesthésie  n'est  pas  utile  si  l'enfant  n'est  pas  spécialement  nerveux 
et  si  l'on  n'enlève  pas  les  amygdales  en  même  temps  que  les  végétations. 
Far  contre,  nous  croyons  préférable  d'endormir  les  sujets  impressionnables 
et  ceux  chez  qui  l'adénotectomie  est  précédée  d'une  amygdalectomie.  L'anes- 
thésie générale  est  alors  pratiquée  au  chlorure  d'éthyle  avec  le  masque  de 
Camus.  Les  adolescents  et  les  adultes  seront  simplement  cocaïnisés. 

Opération.  —  Comme  instruments  :  un  abaisse-langue,  un  ouvre-bouche, 
une  curette  rectangulaire  du  modèle  de  Lermoyez.  Nous  sommes  restés 
fidèles  aux  curettes  droites  ;  les  curettes  coudées  de  Pfeim  ne  nous  paraissent 
pas  présenter  d'avantages. 

L'enfant  est  opéré  assis  sur  les  genoux  d'un  aide  qui  croise  ses  jambes 
sur  les  siennes;  de  sa  main  gauche  il  maintient  les  deux  mains  de  l'enfant; 
avec  la  main  droite  placée  sur  le  front,  il  appuie  la  tête  sur  sa  propre  épaule 
droite.  L'ouvre-bouche  est  mis  en  place,  la  langue  est  abaissée  de  la  main 
gauche;  la  main  droite  saisit  le  manche  de  la  curette  comme  une  plume  à 
écrire,  la  curette  est  inclinée  de  côté  et  insinuée,  le  talon  en  avant,  derrière 
la  luette,  elle  est  ensuite  redressée,  attirée  en  avant  jusqu'au  contact  du 
vomer  ;  par  un  mouvement  d'ascension  la  curette  arrive  jusqu'à  la  voûte 
sans  perdre  le  contact  du  vomer;  elle  arrive  alors  en  avant  de  l'extrémité 
antérieure  des  végétations  et  il  ne  reste  plus  qu'à  abaisser  le  tranchant  de 
la  curette  en  longeant  la  voûte  et  le  haut  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
On  doit  donner  un  premier  coup  médian  et  deux  coups  latéraux  ;  mais  quand 
la  végétation  est  bien  encadrée,  elle  descend  d'un  bloc  dès  le  premier  coup 
de  curette.  On  la  sort  rapidement  de  la  bouche  ;  l'ouvre-bouche  est  enlevé  ; 
on  fait  avaler  quelques  petites  gorgées  de  glace  à  l'enfant  ;  on  regarde  si 
quelques  fragments  ne  pendent  pas  derrière  la  luette  ;  si  oui,  on  les  saisit 
avec  une  pince  ;  on  replace  l'enfant  dans  son  lit. 

Soins  post-opératoires.  —  Lit  pendant  deux  jours.  Chambre  pendant 
quatre  ou  six.  Alimentation  liquide  ou  semi-liquide;  pendant  ce  temps,  rin- 
çages fréquents  de  bouche  avec  une  solution  boriquée  ;  pommade  boriquée 
dans  le  nez;  abstention  complète  de  tout  lavage  du  nez  ou  de  la  gorge. 

Traitement  post-opératoire.  —  Après  l'opération  l'état  lymphatique  de 
l'enfant  continuera  à  recevoir  les  soins  médicaux  nécessaires  :  huile  de  foie 
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de  morue,  phosphate  de  chaux,  iode  seront  administrés  selon  les  indica- 
tions In  séjour  à  la  mer  constitue  un  excellent  complément  de  l'acte  opé- 
ratoire.  Pour  Les  enfants  nerveux  on  préférera  la  montagne.  Pour  ceux  qui 
gardent  <lu  coryza  chronique,  on  conseillera  les  stations  sulfureuses  lellesque 
Mlevanl  ou  Sainl-IIouoré.  La  gymnastique  orthopédique  est  nécessaire 
pour  tous  ceux  dont  le  développement  thoracique  est  insuffisant  ou  que  la 
scoliose  guette. 

Accidents.  —  Uhérnorragie  ne  s'observe  guère  que  si  l'on  a  a  lia  ire  à  des 
hémophiles,  à  des  enfants  nerveux  qui  crient  extraordinairemenl  après 
l'opération,  ou  si  l'on  a  opéré  trop  près  d'une  poussée  aiguë.  On  aura  recours 
dans  ce  cas  au  tamponnement  du  rhino-pharynx.  Le  tampon  peut  être  placé 
directement  à  l'aide  d'une  pince  pharyngienne;  il  doit  être  muni  d'une  forte 
soie  pour  qu'on  puisse  le  retirer  facilement. 

L'hémorragie  est  en  somme  un  accident  exceptionnel. 

On  a  vu  des  cas  de  gangrène  pulmonaire  ou  bronchique  à  la  suite  de  la 
chute  dans  les  bronches  de  fragments  de  végétations  infectées.  Pour  parer 
à  cet  accident,  il  faut  éviter  d'endormir  trop  complètement  les  enfants,  de 
manière  qu'ils  conservent  leur  réflexe  laryngé. 

Une  complication  grave,  heureusement  exceptionnelle,  est  la  symphyse 
vélo-pharyngée.  Une  curette  trop  brutale  qui  blesse  à  la  fois  les  piliers  et  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  à  leur  niveau,  détermine  une  vaste  plaie 
qui  guérit  par  une  soudure  de  ces  piliers  à  la  paroi  pharyngée  posté- 
rieure, comme  cela  se  voit  dans  la  syphilis  vélo-pharyngée.  Ce  sont  là 
des  malheurs  qui  surviennent  quand  l'enfant  est  mal  tenu,  se  débat  et 
que  l'opérateur  manie  à  l'aveugle  son  instrument  dans  un  pharynx  inondé 
de  sang.  H.  BOURGEOIS. 

ADÉNO  LIPOMATOSE  SYMÉTRIQUE  (TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  —  Meige  et 
Feindel  terminent  l'article  qu'ils  ont  consacré  à  l'adéno-lipomatose  symé- 
trique dans  la  P.  M.  C.  par  cette  simple  phrase  :  «  On  ne  connaît,  Pas  de 
traitement  vraiment  efficace  ».  C'est  cette  insuffisance  notoire  de  la  théra- 
peutique médicale  qui  explique  et  qui  autorise  les  tentatives  d'exérèse  chi- 
rurgicale de  ces  tumeurs. 

Certes,  il  ne  saurait  être  question,  chez  un  individu  présentant  la  maladie 
dans  son  plein  développement,  porteur  d'innombrables  lipomes  au  cou,  au 
tronc,  aux  membres,  d'enlever  la  totalité  de  ces  tumeurs;  mais  parmi  ces 
lipomes,  certains  sont  plus  particulièrement  gênants  ou  disgracieux,  et 
c'est  à  leur  propos  que  la  question  d'une  intervention  chirurgicale  peut  se 
poser.  En  fait,  et  sauf  de  très  rares  exceptions,  il  s'agit  toujours  alors  des 
tumeurs  cervicales. 

Ce  sont,  d'ordinaire,  des  raisons  d'ordre  purement  esthétique  qui  con- 
duisent les  malades  au  chirurgien  :  la  difformité  est  si  accentuée,  elle  ridi- 
culise à  tel  point  les  sujets  qui  en  sont  atteints  que  toute  vie  sociale  leur 
devient  presque  impossible  et  qu'ils  réclament  à  tout  prix  d'en  être 
délivrés.  Plus  rarement,  l'indication  opératoire  est  fournie  par  des  troubles 
fonctionnels  plus  ou  moins  sérieux,  dyspnée,  dysphagie,  voire  même  crises 
de   suffocation    menaçantes,    comme   chez    les    malades    de    Bryk  et   de 
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Madelung;  l'intervention  s'impose  alors   comme  une  nécessité,  et  il  faut 
tout  au  moins  enlever  les  tumeurs  les  plus  gênantes. 

L'opération  n'est  pas  grave,  mais  elle  est  toujours  délicate,  et  cela  en 
raison  des  caractères  anatomiques  des  lipomes.  Dans  l'adéno-lipomatose 
vraie,  en  effet,  ceux-ci  sont  toujours  diffus,  jamais  encapsulés;  ils  adhèrent 
souvent  à  la  peau  et  presque  toujours  aux  muscles  et  aux  aponévroses,  dont 
ils  ne  peuvent  être  séparés  que  par  le  bistouri  (lipomes  de  la  nuque);  ceux 
de  la  région  antérieure  du  cou  s'insinuent  par  des  prolongements  multiples 
entre  tous  les  organes,  muscles,  vaisseaux  et  nerfs,  les  entourant  et  les 
englobant,  mais  sans  leur  adhérer.  L'ablation  des  tumeurs  devient  donc 
une  véritable  dissection  de  la  région  cervicale,  qui  nécessite  souvent 
plusieurs  séances  opératoires  pour  être  complète;  mais,  avec  de  la  patience 
et  quelques  connaissances  anatomiques,  elle  peut  toujours  être  menée  à 
bien,  sans  dégâts  sérieux;  on  sera  particulièrement  attentif,  lorsqu'il  s'agira 
de  poursuivre  les  prolongements  supérieurs  qui  remontent  vers  la  parotide 
(danger  pour  le  nerf  facial)  et  le  prolongement  inférieur  qui,  chez  certains 
malades,  plonge  dans  le  médiastin  antérieur,  derrière  le  sternum. 

Malgré  tout,  je  le  répète,  l'intervention  est  bénigne  :  les  58  cas  opérés, 
que  j'ai  pu  recueillir  avec  Verdun,  n'ont  pas  donné  une  seule  mort  et  l'on 
ne  note  que  3  fois  la  blessure  d'un  organe  important,  art.  axillaire  ou 
veine  jugulaire  interne. 

Si  les  résultats  immédiats  sont  très  satisfaisants,  il  n'en  est  pas  toujours 
de  même  des  résultais  éloignés.  Il  existe  cependant  un  certain  nombre  de 
cas,  où  l'ablation  des  tumeurs  avait  été  réellement  complète  et  où  Ton  a 
pu  constater  la  persistance  de  la  guérison  après  plusieurs  années.  D'autres 
opérés  ont  été  revus,  au  bout  d'un  temps  plus  au  moins  long,  porteurs  de 
nouveaux  lipomes.  Tantôt  il  s'agissait  de  récidive  véritable,  c'est-à-dire  de 
la  réapparition  d'une  nouvelle  tumeur  à  la  place  même  de  celle  qui  avait  été 
enlevée;  le  fait  est  rare  (5  cas),  mais  certain.  Plus  souvent,  on  a  affaire  à 
une  pseudo-récidive  :  l'ablation  avait  été  incomplète  et  l'on  avait  laissé  des 
prolongements  du  lipome,  qui  se  sont  accrus  ultérieurement.  Les  cas 
publiés  donnent  environ  un  tiers  de  guérisons  définitives,  mais  beaucoup 
n'ont  pas  été  suivis. 

Malgré  ces  insuccès  possibles,  l'opération  semble  bien  légitime  :  si  elle 
n'est  pas  toujours  curative,  elle  constitue,  du  moins,  un  traitement  palliatif 
efficace,  le  seul  que  l'on  puisse  actuellement  opposer  au  développement 
progressif  de  l'adéno-lipomatose  symétrique.  CH.  LENORMANT. 

ADÉNOPATHIE  TRACHÉO  BRONCHIQUE.  —  L'ADÉNOPATHIE  TRACHÉO-BRON- 
CHIQUE TUBERCULEUSE  DU  NOURRISSON.  —  L'étude  de  l' adénopathie  tra- 
chéo-bronchique présente  chez  le  nourrisson  un  double  intérêt:  elle  éclaire 
dans  une  certaine  mesure  la  marche  de  l'infection  tuberculeuse  dans  l'en- 
fance ;  et,  d'autre  part,  elle  soulève  des  problèmes  spéciaux  relativement 
au  diagnostic. 

Etiologie.  —  La  tuberculose  des  ganglions  trachéo-bronchiques  n'est 
pas  exceptionnelle  dans  la  première  enfance.  Rare  avant  trois  mois,  elle  le 
le  devient  de  moins  en  moins  à  partir  de  cet  âge,  et  acquiert  une  réelle 
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fréquence  entre  I  el  2  ans.  Tandis  que  «liez  le  grand  enfant,  de  6  à  10  ans, 
elle  est  presque  toujours  bilatérale,  Hic  est  d'ordinaire  unilatérale  chez  le 
nourrisson,  el  siège  surtoul  à  droite  (Ch.  Leroux). 

Par  (jiiolle  voie  se  fait  l'infection  tuberculeuse?  Elle  peut  être  congé- 
nitale,  le  bacille  traversant  le  placenta  :  mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel; 
et  de  plus,  il  s'agil  alors  d'une  tuberculose  frappant  surtout  le  foie  et  se 


Fig. 


Hypertrophie  du  thymus.  --  Ombre  homogène,  à  contours  réguliers, 
presque  franchement  médiane  (cliché  du  Dr  Barret). 


généralisant  aux  autres  viscères,  et  non  d'une  tuberculose  exclusivement 
pulmonaire  ou  ganglionnaire  (Péhu  et  Chalier). 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'enfant  naît  sain,  et  est  contaminé  à  un 
âge  plus  ou  moins  avancé. 

A  la  suite  des  travaux  de  Behring,  Vallée,  Calmette,  Guérin  et  Deléarde, 
on  a  été  très  porté  à  admettre  l'infection  d'origine  digeslive.  Le  bacille  de 
Koch  (contenu  dans  le  lait  des  vaches  tuberculeuses)  peut,  de  l'intestin, 
envahir  les  ganglions  mésentériques  sans  les  léser  d'une  manière  apparente 
(tuberculose  occulte  des  ganglions  mésentériques),  et  de  là,  infecter  les 
ganglions  médiastinaux  dont  on  connaît  les  connexions  avec  les  lympha- 
tiques sous-diaphragma tiques  :  «  Maintes  tuberculoses  pulmonaires  de  l'a- 
dulte, dit  Vallée,  procèdent  du  réveil  d'altérations  tuberculeuses  des  gan- 
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glions  bronchiques,  consécutives  à  une  infection  par  les  voies  digestives 
dans  le  jeune  âge,  non  exprimée  par  des  adénopalhies  mésentériques  ». 

Pourtant  les  objections  à  cette  manière  de  voir  sont  nombreuses  ;  et  nous 
croyons  que  le  plus  souvent,  même  chez  le  nourrisson,  la  tuberculose 
résulte  d'une  infection  par  les  voies  respiratoires.  Expérimentalement,  on 
réalise  la  tuberculose  d'inhalation  plus  aisément  que  la  tuberculose  dori- 


Fig.  3.  —  Adénopathie  trachéo-bronchique,  avec  élargissement  de  l'ombre  médiastine  supé- 
rieure. —  Remarquer  les  contours  irréguliers  et  l'intensité  inégale  de  la  zone  opaque.  — 
Traînées  ganglionnaires  dans  les  parties  latérales  du  thorax  (cliché  du  Dr  Barret). 

gine  digestive.  D'autre  part,  chez  l'enfant,  les  lésions  intestinales  sont 
rares,  et  les  lésions  ganglionnaires  constatées  sont  presque  toujours  accom- 
pagnées de  lésions  du  poumon,  conformément  à  la  loi  de  Parrot.  Comme 
le  dit  Kûss,  dans  la  plupart  des  cas,  la  localisation  des  lésions  au  niveau 
des  ganglions  interbronchiques  du  hile,  avec  intégrité  du  hile  du  côté 
opposé,  jalonne  d'une  manière  évidente  l'étape  franchie  par  les  bacilles  en 
allant  du  poumon  au  médiastin.  Enfin  l'étude  anatomique  de  la  tuberculose 
du  nourrisson  apporte  des  arguments  solides  à  ceux  qui  soutiennent 
l'origine  respiratoire.  Dans  22  cas  de  tuberculose  des  nourrissons,  Escherich 
a  trouvé  constamment  des  lésions  pulmonaires  (nodules  caséeux)  avec 
adénopathie  bronchique  plus  récente  ;  les  lésions  intestinales  n'existaient 
que  dans  14  cas,  et  étaient  plus  récentes  que  celles  du  poumon.  Aussi  sou- 
tient-il que  l'infection    des    poumons,  par  voie   aréogène,   la  caséificalion 
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secondaire  <lr«,  ganglions   bronchiques,    el    l'ouverture  des  foyers  caséeux 

dans  les  pou  mous  cl  les  bronches,  sonl  les  étapes  régulières  de  la  tubercu- 
lose chez  les  nourrissons.  G'esl  celle  opinion  qu'a  toujours  soutenue 
HutineJ  :  c'esl  à  la  même  conclusion  qu'il  arrive  encore  aujourd'hui  :  17  fois 
siii-  19  nourrissons,  il  constate  l'existence  d'une  lésion  pulmonaire  Initiale. 
Il  est  probable  que  la  tuberculose  trouve  quelquefois  sa  porte  d'entrée 
dans  l'intestin;  mais,  si  l'infection  entérogène  existe,  elle  le  cède  de  beau- 
coup en  importance  à  l'infection  aérogène,  chez  le  nourrisson  comme  chez 
le  grand  enfant.  Nous  sommes  ainsi  ramenés  à  l'anci enne  opinion  de  Parrol  : 
la  lésion  initiale  est  presque  toujours  lo;alisée  au  poumon,  où  se  trouve  un 
véritable  chancre  d'inoculation  (Ilutinel)  ;  il  n'y  a  pas  d'adénopathie 
bronchique  sans  lésion  similaire  du  poumon;  le  ganglion  est  le  miroir  du 
poumon.  Peut-être  cette  conception  est-elle  un  peu  trop  exclusive;  mais 
nous  devons  la  tenir  pour  exacte  dans  l'immense  majorité  des  cas.  (V.  sur 
ce  sujet  :  H.  Grenet.  L'adénopathie  trachéo-bronchique  chez  l'enfant.  — 
Paris  médical,  18  février  1911.) 

Symptômss.  —  Symptômes  fonctionnels.  —  Les  adénopathies  volumi- 
neuses, qui  ne  sont  d'ailleurs  pas  les  plus  fréquentes,  produisent  seules  des 
symptômes  fonctionnels  nets  ;  et  ceux-ci  ne  diffèrent  pas,  dans  leur 
ensemble,  de  ceux  que  l'on  peut  observer  chez  le  grand  enfant  ;  nous 
renvoyons,  pour  leur  description,  à  notre  article  de  la  Nouvelle  P.  M.  C.  Il 
y  a  pourtant  deux  signes  sur  lesquels  il  convient  d'insister  :  le  cornage 
bronchitique  expiratoire,  et  le  tirage. 

Le  cornage  bronchitique  expiratoire  a  été  signalé  parVariot  et  décrit  dans 
la  thèse  de  son  élève  Bougarel.  C'est  un  bruit  intense,  s'entendant  souvent 
d'une  pièce  à  l'autre  ;  il  a  un  timbre  humide,  et  est  toujours  très  prédomi- 
nant à  l'expiration  (l'inspiratron  est  souvent  complètement  silencieuse).  Il 
est  d'ordinaire  continu;  parfois  il  cesse  pendant  plusieurs  heures,  ou  bien 
disparaît  pendant  le  cours  des  affections  thoraciques  aiguës.  Ce  symptôme 
est  spécial  aux  nourrissons,  ou  tout  au  moins  aux  jeunes  enfants,  âgés  de 
moins  de  5  ans.  Il  s'explique  de  la  manière  suivante  :  par  suite  de  la  ré- 
traction des  poumons  et  de  l'affaissement  de  la  cage  thoracique  au  moment 
de  l'expiration,  les  ganglions  hypertrophiés  compriment  le  conduit  trachéo- 
bronchique  encore  très  peu  résistant. 

Le  tirage  n'est  pas  un  phénomène  habituel,  mais  lorsqu'il  se  produit  chez 
un  nourrisson,  il  peut  être  une  cause  d'erreur  et  faire  croire  à  une  hyper- 
trophie du  thymus.  D'après  Veau,  le  tirage  de  l'hypertrophie  du  thymus 
serait  à  la  fois  sus  et  sous-sternal,  tandis  que  le  tirage  de  l'adénopathie 
serait  surtout  sous-sternal.  La  discordance  entre  le  tirage  sus-sternal  peu 
marqué  et  le  tirage  sous-diaphragma tique  très  accentué  serait  donc  un 
symptôme  d'adénopathie.  Il  y  a  là  un  élément  de  diagnostic  qu'il  ne  faut 
pas  considérer  comme  absolu,  mais  dont  on  doit  tenir  un  certain  compte. 
Signes  physiques.  —  On  peut,  si  les  masses  ganglionnaires  sont  grosses, 
trouver  tous  les  signes  physiques  décrits  dans  l'adénopathie  du  grand 
enfant,  et  nous  n'avons  pas  à  y  revenir  ici.  Nous  insisterons  seulement  sur 
quelques  symptômes  qui,  pour  n'être  pas  fréquents,  peuvent,  lorsqu'ils 
existent,  induire  en  erreur. 
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Palpation.  —  Il  arrive  parfois  que,  en  enfonçant  le  doigt  clans  le  creux 
sus-sternal,  on  sente,  au  moment  de  l'expiration,  une  tumeur  rétro-sternale. 
Celle-ci  peut  être  soit  un  thymus  hypertrophié,  soit  une  masse  ganglion- 
naire. Il  ne  faut  donc  pas  se  fonder  sur  ce  seul  symptôme,  d'ailleurs  assez 
rare,  pour  admettre  l'hypertrophie  du  thymus. 

Percussion.  —  La  percussion  révèle  souvent  de  la  submatité  soit  dans  la 
région  interscapulaire,  soif  à  l'union  de  la  première  et  de  la  deuxième  pièce 
du  sternum.  Quelquefois  la  zone  de  matité  antérieure  est  large,  déborde  à 
droite  et  à  gauche  la  fourchette  sternale;  et  là  encore  on  serait  tenté  de 
croire  à  une  hypertrophie  du  thymus  alors  qu'il  peut  n'exister  qu'une  adé- 
nopathie médiastine. 

Auscultation.  —  Les  signes  d'auscultation  n'ont  rien  de  spécial  au  nour- 
risson. Ils  sont  identiques  à  ceux  que  l'on  observe  à  un  âge  plus  avancé. 

Examen  radiologique.  —  L'examen  radiologique  (radioscopie  ou  radio- 
graphie) a  une  importance  capitale.  D'une  part  il  permet  de  faire  presque  à 
coup  sûr  le  diagnostic  entre  les  grosses  adénites  et  l'Hypertrophie  du  thymus  ; 
d'autre  part  il  peut  seul  révéler  les  petites  adénopathies,  si  fréquentes, 
qui  ne  donnent  lieu  à  aucun  autre  symptôme,  physique  ou  fonctionnel. 

Pour  comprendre  la  valeur  des  données  fournies  par  les  rayons  X,  il 
importe  de  rappeler  les  caractères  de  l'ombre  médiastine  normale. 

Chez  le  sujet  sain,  l'ombre  médiastine  a  la  forme  d'un  flacon  à  long  col, 
et  rétréci  à  sa  partie  moyenne  (Marfan).  Le  col  (ombre  médiastine  supé- 
rieure) représente  les  gros  vaisseaux  et  le  thymus,  et  le  ventre  de  la 
bouteille  (ombre  médiastine  inférieure)  correspond  au  cœur. 

D'après  Marfan,  MM.  Ferrand  et  Chatelin,  dOElsnitz,  qui  ont  bien  étudié 
les  modifications  subies  par  l'ombre  normale,  voici  ce  que  l'on  observe  dans 
l'hypertrophie  du  thymus  et  dans  l'adénopathie  trachéo-bronchique. 

Le  thymus  hypertrophié  élargit  l'ombre  médiastine  supérieure,  qui  se 
développe  presque  également  des  deux  côtés,  quoique  un  peu  plus  vers  la 
gauche.  Le  rétrécissement  de  la  partie  moyenne  s'efface.  L'ombre  est  homo- 
gène, à  contours  nets  (fig.  2). 

Dans  l 'adénopathie ,  on  constate,  en  général,  une  ombre  médiastine  supé- 
rieure normale,  avec  le  rétrécissement  habituel.  Mais  il  existe  des  ombres  sura- 
joutées à  l'ombre  cardiaque;  elles  sont  de  volume  restreint,  plus  claires  ou 
plus  foncées  que  l'ombre  cardiaque,  dont  on  arrive  toujours  à  les  distinguer; 
elles  se  disposent  souvent  en  traînées  (fig.o).  Elles  prédominent  d'ordinaire  du 
côté  droit.  En  pareil  cas,  la  confusion  avec  l'ombre  thymique  est  impossible. 

Quelquefois  l'ombre  médiastine  supérieure  est  déformée:  c'est  ce  qui 
arrive  surtout  dans  les  cas  où  l'on  observe  des  symptômes  cliniques  suscep- 
tibles de  faire  croire  à  une  hypertrophie  thymique  (tirage,  tumeur  rétro- 
sternale,  élargissement  de  la  matité  transversale).  Mais  l'ombre  ganglion- 
naire est  moins  franchement  médiane,  et  déborde  fréquemment  vers  la 
droite  du  thorax;  elle  est  plus  bas  située  ;  ses  contours  sont polycycliqices, 
et  non  réguliers  ;  elle  n'est  pas  homogène,  mais  d'intensité  inégale  en  ses 
différents  points.  Elle  s'accompagne  de  traînées  d'ombres  à  distance, 
dans  les  parties  latérales  de  la  poitrine  ou  sur  les  côtés  du  cœur,  traînées 
qui  correspondent  à  des  chaînes  ganglionnaires. 
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Il  faut  reconnaître  que,  dans  quelques  cas  rares,  la  distinction  entre 
l'ombre  Lhymique  et  l'ombre  ganglionnaire  médiastine  reste  délicate. 

A  un  autre  point  de  \u<'.  l'étude  radiologique  <l<i  l'adénopathie  trachéo- 
bronchique  du  nourrisson  est  intéressante,  car  elle  éclaire  la  marche  de 
l'infection  tuberculeuse  chez  l'enfant  (Variot,  Ribadeau-Dumas,  Ch.  Leroux). 
La  lésion  initiale  siège  dans  le  poumon,  presque  toujours  à  la  base,  surtout 
à  droite,  jamais  au  sommet  (Kiiss)  ;  elle  se  traduit  par  une  zone  opaque. 
Elle  s'accompagne  d'adénopathie  similaire  (tuberculose  ganglio-pulmo- 
naire).  Du  loyer  primitif  partent  des  traînées  lymphangitiques  ;  des  gan- 
glions situés  plus  haut  s'hypertrophient,  et  sont  visibles  à  l'écran;  et,  par 
cette  voie,  l'infection  gagne  le  sommet  du  poumon.  La  lésion  initiale  peut, 
guérir,  et,  à  un  âge  plus  avancé,  vers  7  ou  8  ans,  le  processus  paraît  localisé 
au  sommet.  Chez  le  grand  enfant,  et  même  chez  l'adulte  (Rist  et  Ribadeau- 
. Dumas)  on  peut  retrouver  parfois,  soit  à  l'autopsie,  soit  à  l'examen  des 
images  radiographiques,  des  reliquats  d'une  infection  ancienne,  siégeant  à 
la  base. 

Évolution.  L'évolution   de    l'adénopathie    trachéo-bronchique    du 

nourrisson  est  assez  variable.  Très  souvent,  l'enfant  succombe,  en  un  temps 
relativement  courl,  soit  à  la  généralisation  tuberculeuse,  soit  à  une  broncho- 
pneumonie intercurrente.  Pourtant,  l'adénopathie  peut  demeurer  longtemps 
silencieuse,  et  ne  donner  lieu  à  des  accidents  pulmonaires  ou  généraux 
qu'au  bout  de  plusieurs  années.  Dans  quelques  cas  enfin  elle  se  rétracte 
et  guérit  par  calcification. 

Diagnostic.  —  On  peut  méconnaître  l'adénopathie  si  l'on  n'y  songe  pas 
de  parti  pris  chez  lout  nourrisson  présentant  un  état  général  médiocre  et 
non  imputable  à  une  cause  définie.  Pour  peu  qu'on  y  pense,  l'examen  aux 
rayons  X  lève  les  doutes.  Nous  avons  suffisamment  insisté,  dans  notre  des- 
cription, sur  les  éléments  de  diagnostic  entre  l'adénite  médiastine  et 
l'hypertrophie  du  thymus,  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir. 

Mais  chez  le  nourrisson  comme  chez  le  grand  enfant,  l'adénopathie  n'est 
pas  toujours  tuberculeuse.  On  admettra  la  possibilité  d'une  adénite  simple, 
inflammatoire,  lorsqu'on  verra  les  symptômes  apparaître  à  la  suite  d'une 
affection  thoracique  aiguë  (broncho-pneumonie,  coqueluche). 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  diffère  pas  sensiblement,  chez  le 
nourrisson,  de  ce  qu'il  doit  être  chez  le  grand  enfant:  révulsion  du  thorax, 
jus  de  viande,  huile  de  foie  de  morue  si  elle  est  supportée,  vie  au  grand 
air,  cure  marine  pendant  l'été. 

Nous  nous  bornerons  à  signaler  les  tentatives  de  traitement  chirurgical. 
Dans  quelques  cas  où  il  croyait  avoir  affaire  à  une  hypertrophie  du  thymus, 
Veau  s'est  trouvé,  au  moment  de  l'opération,  en  présence  d'adénites  mé- 
diastines;  l'extirpation  des  ganglions  a  parfois  donné  une  amélioration  des 
symptômes  (tirage,  menaces  d'asphyxie).  On  ne  serait  en  tout  cas  autorisé 
à  l'intervention  que  dans  le  cas  d'adénopathie  non  tuberculeuse,  et  donnant 
lieu  à  des  accidents  d'une  gravité  immédiate.  h,  GRENET. 

AÉROPHAGIE.  —  L'aérophagie  est  la  pénétration  de  l'air  dans  les  voies  diges- 
tives  supérieures.  C'est  à  dessein  que  nous  disons  pénétration  et  non  pas 
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déglutition,  la  déglutition  de  l'air  n'étant  pas  le  seul  mécanisme  par  lequel 
celui-ci  peut  atteindre  l'estomac. 

Inconnue  il  y  a  un  nombre  relativement  restreint  d'années,  l'aérophagie 
nous  a  été  rendue  familière  par  les  travaux  de  Bouveret  et  surtout  de 
A.  Mathieu  et  de  ses  élèves.  Il  s'agit  là  d'une  affection  extrêmement  fré- 
quente et  remarquablement  polymorphe.  Il  existe,  du  reste,  une  aérophagie 
physiologique  puisque,  en  mangeant  ou  en  buvant,  l'homme  ne  peut  norma- 
lement éviter  l'absorption  d'une  certaine  quantité  d'air.  Mais  dans  les  cas  qui 
nous  intéressent  ici,  l'aérophagie  devient  une  maladie  et  A.  Mathieu  a  notam- 
ment insisté  sur  la  variété  parfois  déconcertante  de  ses  manifestations. 

Formes  cliniques.  —  Il  est  des  formes  atténuées  au  point  d'à  peine  pré- 
occuper le  malade,  comme  il  est  des  formes  extrêmes  dont  l'une  au  moins, 
connue  sous  le  nom  de  dilatation  aiguë  de  l'estomac,  peut  déterminer  la  mort. 

Formes  simples.  —  L'aérophagie  présente  une  forme  légère,  banale, 
qui  s'observe  d'une  façon  courante  chez  de  très  nombreux  dyspeptiques  ; 
ces  malades  sont  des  aérophages  par  déglutition.  Voici  comment  les  choses 
se  présentent  chez  le  dyspeptique  sensitivo-moteur  ordinaire,  pris  comme 
type.  Après  le  repas,  le  malade  éprouve  une  pesanteur,  une  tension  abdomi- 
nale qui  l'inquiètent.  Cette  pesanteur  abdominale  est  due  à  ce  que,  pendant 
le  repas,  de  l'air  se  trouve  dégluti  et  que,  par  ailleurs,  les  parois  atones  de 
l'estomac  se  distendent  sous  le  poids  des  aliments  ingérés.  Le  malade, 
raisonnant  à  faux,  tient  son  ballonnement  pour  lié  à  la  présence  de  gaz  en 
quantité  exagérée  dans  son  estomac,  ces  gaz  étant  la  preuve  d'une  fermen- 
tation anormale.  Ces  données  pathogéniques  sont  importantes  à  connaître, 
car  il  est  indispensable  pour  guérir  le  malade  de  pouvoir  lui  exposer  claire- 
ment l'idée  même  qu'il  se  fait  du  phénomène  étudié. 

Ainsi,  sous  l'influence  d'une  idée  qui  renferme  moitié  vérité  et  moitié 
erreur,  à  savoir  qu'il  y  a  des  gaz  dans  l'estomac,  mais  que  ces  gaz  sont 
d'origine  interne,  le  malade  va  faire  tous  les  efforts  possibles  pour  se  débar- 
rasser de  ces  gaz  et  partant  de  cette  pesanteur.  Il  va  donc  chercher  à 
provoquer  des  renvois.  A  ce  moment  l'attitude  du  malade  est  en  général 
caractéristique.  La  tête  penchée  en  avant,  le  menton  baissé,  l'air  préoccupé 
et  concentré,  il  cherche  par  des  contractions  alternatives  du  diaphragme 
et  des  muscles  abdominaux  à  comprimer  son  estomac.  Malheureusement,  il 
ne  se  contente  pas  de  mettre  en  action  la  musculature  abdominale,  il  met 
également  en  jeu  les  muscles  du  pharynx  et  aboutit  non  pas  à  un  mouve- 
ment d'expulsion,  mais  bien  à  un  mouvement  de  déglutition.  La  crise 
d'aérophagie  se  trouve  ainsi  amorcée.  Plus  le  malade  fait  d'efforts,  plus 
il  avale  d'air.  Les  sensations  de  pesanteur  augmentent  par  là  même;  aussi, 
redoublant  ses  efforts,  le  malade  n'aura  de  cesse  qu'une  éructation  libéra- 
ratrice  ne  soit  venue  le  soulager  enfin  pour  un  instant.  C'est  là  justement 
la  raison  pour  laquelle  il  est  tellement  difficile  de  convaincre  les  aéro- 
phages de  leur  tic.  Il  leur  vient  de  temps  à  autre,  en  effet,  un  renvoi  qui 
les  soulage  ;  mais  ce  renvoi  est  toujours  précédé  ou  suivi  de  faux  renvois 
qui,  naturellement,  ne  soulagent  point.  Le  malade  ne  peut  être  soulagé,  en 
effet,  qu'au  moment  où  la  tension  de  l'air  dégluti  est  suffisante  pour  forcer 
l'obstacle  normal  du  cardia  et  de  l'œsophage. 
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Les  déglutitions  sonl  en  général  silencieuses.  Les  éructations  au  contraire 
soni  souvenl  sonores,  parfois  même  bruyantes,  explosives.  Mlles  peuvent 
être  courtes  ou  prolongées.  Ilesl  fréquent  d'observer  des  malades  qui,  après 
une  série  de  déglutitions,  présentent  coup  sur  coup  une  série  d'éructations 
sonores:  c'est  ce  que  A.  Mathieu  a  désigné  sous  le  nom  de  roi  en  salves. 

On  voit  ainsi  se  constituer  un  cercle  vicieux  qu'il  est  fort  difficile  de 
rompre,  le  malade  déglutissant  de  l'air  parce  que.  [de  temps  à  autre,  une 
éructation  vraie  le  soulage,  mais  d'un  autre  côté  ne  pouvant  avoir  d'éructa- 
tions vraies  qu'à  condition  de  comprimer  dans  son  estomac  une  certaine 
quantité  d'air. 

Les  phénomènes  observés  varient  beaucoup  d'un  individu  à  L'autre.  Cer- 
tains malades  ont  des  crises  de  quelques  minutes,  la  plupart  en  ont  après 
leur  repas  d'une  heure  environ.  D'autres  enfin  ont  des  rots  en  séries  de  15, 
c20,  100  et  plus  qui  se  poursuivent  pendant  plusieurs  heures  consécutives. 

Le  diagnostic  de  la  variété  simple  d'aérophagie  est  en  général  facile.  Le 
récit  des  malades  est  typique  et  se  répète,  indéfiniment  brodé  sur  le  même 
canevas. 

Nous  savons  aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  de  A.  Mathieu,  que  la  grande 
flatulence  n'existe  point  et  que,  sauf  en  des  cas  exceptionnels,  il  n'est  point 
de  fermentation  gazeuse  dans  l'estomac.  L'examen  du  malade  pendant  une 
crise  est  du  reste  typique.  Son  attitude,  son  faciès  et  surtout  les  mouve- 
ments d'ascension  et  de  descente  de  la  pomme  d'Adam  si  nets  sur  de- 
sujets  un  peu  amaigris,  confirment  l'hypothèse  antérieure. 

L'auscultation  du  cardia  est  encore  un  important  élément  de  démonstra- 
tion. En  effet,  de  5  à  5  secondes  après  l'ascension  du  larynx,  on  entend 
éclater  dans  l'estomac  une  ou  deux  bulles  à  tintement  légèrement  métal- 
lique :  ce  phénomène  correspond  à  l'entrée  dans  la  grosse  tubérosité 
gastrique  de  l'air  dégluti. 

Les  malades  présentent  d'ordinaire  un  certain  degré  de  tympanisme 
abdominal,  celui-ci  peut  s'étendre  secondairement  à  l'intestin  ;  «il  peut 
n'occuper  que  l'estomac.  La  démonstration  dans  ce  cas  en  est  facile  par 
l'étendue  anormale  que  présente  à  la  percussion  l'espace  de  Traube  et  le 
son  tympanique  élevé  que  l'on  y  perçoit. 

Enfin,  l'examen  radioscopique  montre  une  poche  à  air  anormalement 
développée  qui,  chez  l'aérophage  nocturne,  peut  s'observer  même  à  jeun. 
Cette  poche  à  air  soulève  le  diaphragme  et  l'on  peut  la  voir  s'accroître  à 
chaque  déglutition  du  malade,  s'affaisser  à  chaque  éructation  vraie.  On 
remarque  également,  en  faisant  boire  les  aérophages,  qu'ils  avalent  en 
général  avec  chaque  gorgée  de  [liquide,  une  quantité  d'air  supérieure  à  la 
quantité  absorbée  par  l'individu  normal.  L'examen  radioscopique  permet 
également  de  noter  souvent  chez  ces  malades  une  distension  et  une  trans- 
parence anormales  de  l'intestin  grêle  et  même  du  côlon  surtout  de  l'angle 
splénique. 

Les  formes  de  l'aérophagie  sont,  avons-nous  dit,  innombrables.  Le  type 
étudié  est  celui  que,  d'une  façon  banale,  l'on  observe  chez  le  dyspeptique  à 
horaire  précoce,  c'est-à-dire  chez  le  malade  qui  présente  immédiatement 
après  le  repas  le  syndrome  sensitivo-moteur  de  Mathieu  :  pesanteur,  ballon- 
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nement,  somnolence,  mal  de  tête  léger,  congestion  de  la  face,  sensation  de 
malaise  indéfini  et  de  fatigue  générale. 

L'aérophagie  peut,  dans  ces  cas,  se  présenter  sous  forme  d'une  crise  bien 
définie  cessant  au  bout  d'un  temps  donné,  ou  bien  au  contraire,  après  un 
maximum  évident,  se  prolonger  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée. 

Chez  certains  hyperchlorhydriques,  chez  certains  ulcéreux,  la  crise  d'aéro- 
phagie vient  compliquer  la  crise  de  douleur  tardive. 

Formes  graves.  —  Les  formes  précédentes  étaient  des  formes  bénignes; 
il  en  est  en  revanche  de  fort  graves  non  pas  tant  par  elles-mêmes  que  par 
leurs  conséquences  éloignées.  C'est  ainsi  que  l'aérophagie,  par  la  dilatation 
gastrique  qu'elle  entraîne  et  qu'elle  finit  par  rendre  permanente,  par  le 
tympanisme  intestinal  qu'elle  détermine,  trouble  les  conditions  générales 
de  l'équilibre  abdominal  et  aggrave  la  dyspepsie,  quelle  qu'elle  soit.  Elle 
augmente  la  douleur  des  ulcéreux,  elle  accroît  l'anorexie  des  phobiques  qui 
n'osent  plus  manger  par  crainte  des  malaises  post-prandiaux;  elle  peut  enfin, 
dans  certains  cas  à  la  vérité  rares,  entraîner  des  vomissements  d'un  type 
assez  particulier.  Ce  sont  des  rejets  alimentaires  peu  volumineux  mais 
répétés  et  qui  sont  moins  un  vomissement  vrai  qu'une  régurgitation. 

Il  est  fréquent  également  de  constater  chez  l'aérophage,  pour  peu  que  le 
phénomène  ait  quelque  intensité  chez  lui,  une  dyspnée  habituelle.  Enfin  tous 
ces  malades  sont  des  mentaux.  Ils  présentent  cette  petite  hypocondrie  qui 
s'observe  chez  tous  les  chroniques  ;  essentiellement  préoccupés  de  leur  ma- 
ladie, ils  en  arrivent  à  faire  jouer  à  la  facilité  ou  à  la  difficulté  de  leurs  ren- 
vois un  rôle  d'une  importance  absolument  imprévue  dans  la  vie  quotidienne. 

L'évolution  même  des  accidents  chez  l'aérophage  nous  fait  toucher  du 
doigt  la  variabilité  extrême  de  l'intensité  des  malaises  selon  l'individu.  Il 
est  d'autres  éléments  encore  qui,  par  leurs  oscillations,  modifient  le  tableau 
clinique. 

C'est  ainsi  que  certains  aérophages,  sans  souffrir  de  grands  paroxysmes, 
présentent  à  tout  instant  de  la  journée  les  phénomènes  étudiés.  Il  en  est 
ainsi  notamment  dans  l'aérophagie  pardéglutition  des  sialophages(Hayem). 
Cette  forme  est  fréquente  chez  les  fumeurs,  l'irritation  bucco-pharyngée 
provoquée  par  le  tabac  déterminant  une  excessive  et  incessante  salivation. 
La  déglutition  de  mucosités  naso-pharyngiennes  peut  également  entraîner 
une  aérophagie  continuelle. 

L'aérophage  est  un  tiqueur.  Il  en  a  la  mentalité  et  présente  comme  lui 
l'obsession  du  phénomène  morbide,  l'attente  anxieuse  de  sa  reproduction. 
Il  est  fréquent,  chez  ceux  que  l'on  a  justement  appelés  des  éructomanes, 
d'observer  une  aérophagie  absolument  ininterrompue  du  réveil  au  coucher. 
Chez  eux  comme  du  reste  chez  plus  d'un  dyspeptique  vulgaire,  ainsi  que  l'a 
montré  A.  Mathieu,  il  existe  des  zones  éructogènes  (creux  épigastrique, 
flanc,  hypocondre)  dont  la  pression  ou  la  friction  énergiques  déterminent 
une  série  de  déglutitions.  En  d'autres  cas,  l'excitation  de  ces  territoires  pro- 
voque un  renvoi  souvent  extrêmement  bruyant,  explosif.  Il  y  a  là  vraiment 
un  rot  à  déclanchement  (A.  Mathieu). 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  l'aérophagie  soit  l'apanage  des  maladies 
de  l'estomac.  Etant  essentiellement  un  phénomène  d'ordre  névropathique 


Aérophagie.  60 

ou  loul  ;ni  moins  un  phénomène  dans  lequel  le  facteur  névropathique  est 
prépondérant,  elle  peul  s'observer  dans  tous  les  cas  où  une  sollicitation 
brusque  mel  en  jeu,  chez  un  individu  affaibli,  son  mécanisme.  C'est  ainsi 
qu'elle  esl  fréquente  chez  les  (''motifs  sous  l'influence  d'un  choc  moral  ou 
d'une  douleur.  C'est  ainsi  encore  qu'elle  pourra  s'observer  dans  tous  les  cas 
où  une  excitation  thoracique  ou  abdominale  irritera  l'estomac  ou  le  dia- 
phragme. On  peut  la  rencontrer  au  cours  d'une  pneumonie  de  la  base,  d'une 
pleurésie  diaphragmatique,  dans  diverses  tumeurs  abdominales,  au  cour^  de 
l'évolution  ou  de  la  convalescence  des  maladies  aiguës,  notamment  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Le  mécanisme  même  des  crises  aérophagiques  n'est  pas  univoque.  Si  le 
mécanisme  le  plus  fréquent  est  la  déglutition,  le  retour  de  l'air  étant  pour 
un  temps  plus  ou  moins  long  empêché  par  un  spasme  cardiaque  simple, 
par  un  spasme  cardio-œsophagien  ou  par  une  occlusion  mécanique  du  car- 
dia aplati  par  la  grosse  tubérosité  distendue,  l'aérophagie  se  produit  en 
d'autres  cas  par  aspiration  directe  de  l'air  dans  l'œsophage,  la  glotte  étant 
fermée.  Ce  mécanisme  est  rare.  Il  a  été  signalé  par  Linossier  dans  le  méry- 
cisme,  où  la  pénétration  de  l'air  précède  la  régurgitation  alimentaire,  et 
dans  le  cours  des  quintes  de  la  coqueluche  par  Mauban. 

Enfin  l'aérophagie  n'est  pas  forcément  gastrique.  Un  spasme  du  cardia 
peut  prévenir  l'entrée  de  l'air  dans  l'estomac  et  l'aérophagie  demeurer 
purement  œsophagienne.  Elle  s'accompagne  souvent  en  pareil  cas  de  régur- 
gitations de  faible  intensité  (Mauban). 

Nous  n'avons  étudié  jusqu'ici  que  des  formes  d'aérophagie  involontaire  ou 
plus  exactement  non  préméditée.  Il  est  des  cas  où  la  déglutition  est  voulue 
dans  un  but  précis.  Le  but  poursuivi  est  la  distension  de  l'abdomen  afin  de 
simuler  quelque  maladie  grave  et  d'en  imposer  à  l'entourage,  médical  ou 
non.  C'est  ainsi  que  la  tympanite  abdominale  des  hystériques  semble  ressortir, 
du  moins  dans  la  plupart  des  cas,  de  la  simulation  et  que  l'on  peut  encore 
de  temps  à  autre  observer  chez  les  conscrits  ou  les  détenus  l'accident 
incriminé,  volontairement  provoqué  dans  un  but  d'ajournement  ou  d'hospi- 
talisation. 

Les  variétés  précédentes  de  l'aérophagie  comprennent  des  formes  nor- 
males. Ce  sont  les  plus  fréquentes,  ce  ne  sont  pas  les  seules  cependant. 
C'est  ainsi  que  chez  certains  malades  les  déglutitions  d'air  ne  sont  jamais 
suivies  de  renvoi  soit  que  le  cardia  forme  un  clapet  infranchissable,  soit  que 
l'estomac  présente  une  distension,  une  anesthésie  véritable  (Dobrovici)  et 
n'éprouve  pas  le  besoin  de  s'exonérer.  Ces  malades  présentent  en  revanche 
des  évacuations  gazeuses  intestinales  extrêmement  fréquentes  et  généra- 
lement inodores.  Un  tel  phénomène  doit  mettre  sur  la  piste  de  l'aérophagie. 

Dans  certains  cas  l'aérophagie  ne  se  produit  plus  pendant  la  journée.  Le 
phénomène  survient  pendant  le  sommeil  ;  les  accidents  n'éclatent  que  la 
nuit  et  prennent  une  allure  dramatique.  Le  diagnostic  de  ces  formes  est 
souvent  des  plus  délicats.  Les  épiphénomènes  font  en  effet  défaut,  le  malade 
expose  forcément  obscurément  et  mal  les  accidents  survenus  et  les  consta- 
tations médicales  sont  difficiles  et  incomplètes.  La  diagnose  est  d'autant 
plus  compliquée  que  souvent  les  malades,  pendant  les  périodes  nocturnes 
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où  ils  sont  réveillés,  ne  présentent  aucun  renvoi.  Mais  on  observe  généra- 
lement au  réveil  ces  évacuations  gazeuses  intestinales  extrêmement  abon- 
dantes et  inodores,  que  nous  avons  déjà  signalées  dans  certaines  crises  à 
l'état  de  veille. 

L'aérophagie  nocturne  peut  simuler  l'asthme  ou  l'angine  de  poitrine. Voici, 
en  nous  en  tenant  à  la  fausse  angine  de  poitrine  des  aérophages,  comment 
les  choses  se  présentent  habituellement.  A  peine  endormi,  le  malade 
déglutit  de  l'air  sans  qu'aucune  éructation  vienne  abaisser  la  tension  gas- 
trique. Au  bout  d'un  certain  temps,  le  malade  se  réveille  avec  un  syndrome 
angineux  caractérisé  par  une  anxiété  variable,  une  sensation  de  gêne  rétro- 
sternale  et  surtout  une  barre  douloureuse  sus-ombilicale.  Les  irradiations 
dans  les  bras  font  souvent  défaut.  Le  malade,  portant  lui-même  le  dia- 
gnostic d'angine  de  poitrine  vraie,  se  croit  des  plus  gravement  atteints. 

Chez  certains  malades,  cette  crise  se  termine  soudain  par  une  éructation 
sonore.  Nous  avons  observé  un  malade  qui,  dormant  à  peine  depuis  quelques 
minutes,  était  réveillé  par  une  sensation  d'angoisse  profonde.  Il  sautait  alors 
à  bas  de  son  lit,  avait  une  éructation  explosive  extrêmement  violente,  se 
recouchait  et  pouvait  se  rendormir  aussitôt  sans  incident  nouveau.  Fait 
singulier,  ce  phénomène  se  reproduisait  tous  les  soirs  sans  exception. 

Lorsqu'un  ou  plusieurs  renvois  viennent  soulager  le  malade,  le  diagnostic 
est  aisé,  mais  lorsque  ce  phénomène  fait  défaut  il  en  est  tout  différemment. 
Il  convient  alors,  ainsi  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  le  faire,  d'examiner 
le  malade  la  nuit  au  moment  de  ses  crises.  Le  tympanisme  gastrique, 
à  défaut  de  tout  autre  phénomène  objectif,  met  aisément  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  le  caractère  du 
phénomène  étudié,  sur  ses  conditions  étiologiques,  sur  sa  sémiologie  cli- 
nique et  radioscopique  pour  ne  pas  avoir  à  revenir  sur  cet  exposé. 

L'aérophagie  peut-elle  être  confondue  avec  quelque  maladie  la  simulant 
de  près? 

Il  est  évident  que  si  les  fermentations  gazeuses  existaient  dans  l'estomac 
de  façon  habituelle,  le  diagnostic  en  serait  malaisé.  Mais  la  flatulence  vraie 
est  de  toule  rareté.  On  ne  l'observe  que  dans  certains  cas  de  sténose  pylo- 
rique  d'origine  cancéreuse  avec  dilatation  énorme  de  l'estomac 
(A.  Mathieu),  et  dans  ces  cas  les  renvois  ont  une  odeur  sulfureuse  qui 
permet  de  faire  à  distance  le  diagnostic. 

Certains  névropathes,  notamment  dans  l'entourage  des  aérophages  vrais, 
prennent  un  tic  spécial  qui  consiste  à  imiter  par  un  bruit  laryngé  la  déglu- 
tition ou  l'éructation  de  l'aérophage.  C'est  ce  que  A.  Mathieu  a  nommé  le 
faux  rot  laryngé.  Il  est  aisé  de  reconnaître  chez  ces  malades  l'absence  de 
déglutition  d'air.  Enfin  il  ne  faut  pas  confondre  l'aérophagie  avec  le 
hoquet  par  spasme  diaphragmatique. 

Il  convient  enfin  de  songer  à  l'aérophagie  en  présence  de  manifestations 
fort  diverses,  si  ces  troubles  surviennent  chez  des  dyspeptiques  et  notamment 
s'ils  sont  constatés  la  nuit.  On  évitera  de  croire  ainsi  à  une  lésion  de  l'aorte, 
du  poumon  ou  du  rein  quand  le   tympanisme  gastrique  est  seul  en  cause. 

Nous  retiendrons  enfin  que  l'aérophagie  peut  simuler  certaines  maladies 
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de  l'œsophage   el    que,    réciproquement,  certains  syndromes  œsophagiens 
(spasme  <lu  cardia,  dilatation  primitive  de  l'œsophage)  peuvent  ><i  présenter 

seulement  sous  les  dehors  de  crises  d'aérophagie.  Dans   tous  ces  cas  les 
examens   radioscopiques   el    au  besoin   l'œsophagoscopie    permettront  de 

faire  le  départ  entre  les  lésions  organiques  et  les  troubles  névropalhiqueS. 

Traitement.  -  La  psychothérapie  joue  ici  un  rôle  absolument  primor- 
dial. De  l'excellence  de  la  démonstration  que  l'on  faitau  malade  de  l'origine 
de  ><'s  doubles,  dépend  avant  tout  la  guérison.  Un  malade  convaincu  de  la 
réalité  de  la  déglutition  de  l'air,  est  un  malade  guéri,  sinon  immédiate- 
ment, tout  au  moins  dans  un  avenir  très  proche.  Il  faut  expliquer  la  marche 
des  phénomènes  et  monlrer  comment,  abusé  par  la  sensation  d'une  pesan- 
teur gastrique  réelle,  l'aérophage  conclut  faussement  à  l'existence  de  Ici- 
mental  ions  gazeuses  et  à  la  nécessité  d'efforts  pour  s'en  exonérer.  11  est 
essentiel  ici  de  savoir  que  beaucoup  de  malades  se  froissent  si  l'on  vient  à 
leur  dire  sans  ambages  que  leur  maladie  se  réduit  à  l'ingestion  de  l'air. 
Cette  explication,  qu'ils  trouvent  à  la  fois  simple  el  naïve,  loin  de  les 
séduire,  les  met  généralement  en  garde  contre  celui  qui  la  leur  fournit. 
Aussi  convient-il  d'être  particulièrement  prudent  dans  le  choix  des  termes 
employés.  Le  traitement  utile  sera  exposé  seulement  quand  on  sera  par- 
faitement sur  de  ne  plus  heurter  de  front  les  doctrines  médicales  person- 
nelles que  tout  malade  se  croit  en  droit  d'avoir  à  notre  époque. 

Il  est  bon  de  donner  au  malade  une  démonstration  objective  des  faits, 
notamment  de  lui  faire  suivre  du  doigt  les  mouvements  ascensionnels  de  la 
pomme  d'Adam.  Il  est  également  un  argument  qui  nous  a  paru  particuliè- 
rement frappant,  c'est  de  faire  remarquer  au  malade,  combien  à  côté  des 
soi-disant  renvois  ne  soulageant  pas  étaient  rares  les  renvois  vrais  amenant 
un  soulagement. 

Pour  le  traitement  même  de  la  crise,  on  a  le  choix  entre  le  lien  autour 
du  cou,  au-dessus  de  la  pomme  d'Adam,  méthode  pénible  rarement 
acceptée  et  l'ouverture  de  la  bouche.  On  sait,  en  effet,  que  toute  dégluti- 
tion est  impossible  si  la  bouche  est  ouverte.  On  conseillera  donc  au 
malade  soit  de  maintenir  la  langue  propulsée  en  dehors  des  arcades  den- 
taires, soit  mieux  et  plus  simplement  d'introduire  un  gros  bouchon  entre  les 
dents.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  nécessité  d'un  écartement  large 
des  mâchoires  :  s'il  en  était  autrement, si  l'écartement  des  mâchoires  n'était 
que  léger,  certains  malades  arriveraient,  par  une  véritable  acrobatie  bucco- 
pharyngée,  à  déglutir  encore  de  l'air.  Il  convient  également  de  donner  aux 
aérophages  les  conseils  qui  se  doivent  exposer  à  tout  tiqueur.  Enfin  un  trai- 
tement médicamenteux  calmant  nous  paraît  toujours  utile  :  l'eau  chlo- 
roformée, la  belladone  sont  les  médicaments  les  plus  intéressants  à  ce 
point  de  vue.  Les  douches  tièdes  peuvent  être  également  d'un  utile  secours. 

On  interdira  le  tabac  et  l'on  fera  modifier  les  dentiers  provoquant  la  sia- 
lophagie. 

Un  point  sur  lequel  il  a  été  jusqu'ici  insuffisamment  insisté  à  notre  gré 
est  le  suivant  :  il  convient  que  les  aérophages  à  ballonnement  particulière- 
ment intense  après  le  repas  boivent  en  se  bouchant  le  nez.  De  cette  façon 
il  est  impossible  que  pénètre  dans  l'estomac  l'air  entraîné  au  travers  des 
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narines  par  un  mécanisme  identique  à  celui  de  l'entraînement  de  l'air  dans 
les  trompes  à  eau.  Les  malades  qui  voulaient  bien  se  conformer  à  cette 
façon  de  faire  ont  toujours  accusé  après  le  repas  un  ballonnement  moindre. 
Celte  pratique  est  également  indiquée  chez  les  dyspeptiques  et  les  opérés 
soumis  au  régime  lacté. 

DILATATION  AIGUË  DE  L'ESTOMAC.  —  Nous  tenons  à  brièvement  décrire 
ce  syndrome  en  nous  conformant  à  la  théorie  de  A.  Mathieu,  dont  nous  avons 
eu  l'occasion  de  vérifier  le  bien-fondé  en  deux  cas  particulièrement  démons- 
tratifs. Nous  tenons  donc  la  dilatation  aiguë  de  l'estomac  comme  étant 
purement  une  manifestation  aiguë  et  dramatique  de  l'aérophagie. 

La  dilatation  aiguë,  de  l'estomac  s'observe  soit  après  des  opérations  qui 
n'ont  pas  forcément  intéressé  l'abdomen,  soit  au  cours  d'affections  abdomi- 
nales ou  pleuro-pulmonaires,  ou  même  au  cours  d'infections  générales. 
Le  mécanisme  en  est  simple  et  a  été  clairement  exposé  par  Lardennois  et 
par  A.  Mathieu.  Sollicité  par  la  sécheresse  de  la  bouche,  par  la  présence  de 
mucosités  naso-pharyngiennes,  plus  rarement  par  une  salivation  excessive, 
souvent  gêné  par  un  pansement  serré,  par  ailleurs  affaibli  et  dans  un  état  de 
moindre  résistance  nerveuse  évident,  le  malade  se  met  à  déglutir  de  l'air. 

Pour  que  la  dilatation  aiguë  de  l'estomac  se  prononce,  il  faut  essentiel- 
lement que  l'air  ne  puisse  refluer  par  le  cardia.  Cette  occlusion  est  liée,, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué,  à  l'aplatissement  de  l'extrémité  de 
l'œsophage  par  la  distension  de  la  grosse  tubérosité  gastrique.  D'autres 
fois,  sous  l'influence  de  cette  distension  gazeuse,  le  paquet  intestinal 
refoulé  vers  le  bassin  étrangle  le  duodénum  sous  le  faisceau  des  vaisseaux 
mésentériques.  L'air  dégluti  se  trouve  ainsi  enfermé  dans  un  réservoir 
dont  il  ne  peut  sortir  ni  en  haut,  par  la  voie  œsophagienne,  ni  en  bas,  par  la 
voie  intestinale. 

Ces  crises  aiguës  éclatent,  dramatiques,  d'emblée  ou  précédées  de  crises 
aérophagiques  atténuées.  Post-opératoire,  l'accident  survient  généralement, 
vers  le  5e  ou  le  4e  jour.  Le  malade  présente  rapidement  un  syndrome  impres- 
sionnant dont  l'allure  contraste  étrangement  avec  la  simplicité  du  méca- 
nisme qui  le  provoque.  Tout  révèle  un  état  grave  :  tympanisme  abdominal 
effrayant,  vomissements  alimentaires  et  bilieux  (le  malade  présente  sou- 
vent des  vomissements  noirs  dont  la  coloration  est  due  à  la  bile  et  non  pas 
à  du  sang),  fécaloïdes  même.  Le  teint  est  cyanose,  la  dyspnée  extrême,  le 
pouls  rapide  et  fuyant;  c'est  en  un  mot  le  tableau  d'un  collapsus  rapide 
avec  mort  menaçante  par  asphyxie. 

Quels  sont  en  pareil  cas  les  éléments  du  diagnostic?  Il  ne  faut  pas  oublier 
ici  que  ces  accidents,  post-opératoires  ou  non,  ne  sont  nullement  excep- 
tionnels et  que  mieux  connus  ils  seront  certainement  de  jour  en  jour  plus 
fréquemment  dépistés. 

La  déglutition  de  l'air  est  parfois  silencieuse,  d'autres  fois  extrêmement 
bruyante  ainsi  que  dans  l'un  des  deux  cas  observés  par  nous.  Nous  avons 
pu  constater  aussi  chez  l'un  de  nos  malades  un  va-et-vient  absolument 
ininterrompu  du  larynx  qui  se  mouvait  comme  un  véritable  piston,  rensei- 
gnant suffisamment  sur  les  causes  de  l'état  constaté. 
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L'aspecl  du  ventre  est  également  typique,  L'estomac  seul  est  dilaté.  Sa 
voussure  sus-ombilicale  soulève  la  paroi,  el  le  refoulement  du  diaphragme 
fait  aisément  la  preuve  de  la  distension  de  la  grosse  tubérosité. 

Nous  avons  vu  cette  dilatation  aiguë  entraîner  la  mort,  l'état  du  malade 
n'ayant  pas  permis  le  traitement  utile.  Nous  avons  vu  en  revanche,  dans  un 
autre  cas.  le  traitement  indiqué  ressusciter  littéralement  et  instantanément 
sous  nos  yeux  un  malade  dont  l'étal  un  instant  auparavant  semblait  déses- 
péré et  menaçant  à  brève  échéance. 

Ce  traitement  est  simple.  Il  consiste  à  placer  le  malade  à  plat  ventre  : 
immédiatement  une  éructation  formidable,  bientôt  suivie  d'une  série  d'autres 
renvois  moins  bruyants,  fait  évacuer  en  quelques  instants  plusieurs  litres 
d'air  dégluti.  Il  convient  de  maintenir  le  malade  dans  cette  position  le  plus 
longtemps  possible  tout  en  plaçant  un  bouchon  entre  les  arcades  dentaires. 
Par  la  suite  il  sera  fait  usage  du  bouchon  dans  la  mesure  où  cela  sera 
nécessaire  afin  d'achever  l'évacuation  gazeuse  et  de  prévenir  le  retour  des 
accidents.  Il  conviendra,  si  l'on  ne  peut  coucher  le  malade  «à  plat  ventre,  de 
le  tourner  sur  le  flanc  gauche  ou  tout  au  moins  de  l'asseoir.  Ces  différentes 
manœuvres  ont  pour  but  de  décomprimer  la  région  du  cardia.  11  sera  bon 
également  de  calmer  l'excitation  nerveuse  du  malade  par  une  ou  deux 
injections  d'un  quart  de  milligramme  d'atropine,  d'apaiser  ensuite  ses 
troubles  nerveux  par  l'usage  de  la  belladone  et  de  l'eau  chloroformée. 

AÉROPHAGIE  DU  NOURRISSON.  —L'aérophagie  du  nourrisson  a  élé  surtout 
étudiée  par  Hutinel.  Les  éructations  présentées  par  l'enfant  l'ont  croire  à 
l'entourage  et  notamment  aux  nourrices  que  l'alimentation  a  été  suffisante 
ou  même  exagérée  et  l'on  est  ainsi  souvent  amené  à  restreindre  l'alimen- 
tation du  petit  malade. 

Celle  aérophagie  du  nourrisson  est  due  aux  efforts  maladroits  de  celui-ci 
en  tétant  le  sein  ou  le  biberon.  L'aérophagie  est  fréquemment  liée  ('gaie- 
ment au  tic  de  succion  du  pouce. 

Hutinel  conseille  de  donner  des  tétées  abondantes  et  plutôt  espacées.  Il 
conseille  encore  de  ne  point  coucher  l'enfant  suivie  dos  s'il  a  le  ventre  bal- 
lonné, mais  de  le  maintenir  vertical  et  de  lui  frictionner  légèrement 
l'abdomen.  FRANÇOIS  MOUTIER. 

AIR  (BAINS).  —  V.  Bains. 

AIR  CHAUD.  —  Le  traitement  par  l'air  chaud  consiste  dans  l'emploi  d'air  porté 
à  une  température  sensiblement  plus  élevée  que  celle  du  corps  et  appliqué 
soit  en  immersion  de  tout  ou  partie  du  corps  :  bains  d'air  chaud  (Y.  Ther- 
mothérapie), soit  en  jet  :  douc/ie  d'air  chaud. 

DOUCHE  D'AIR  CHAUD.  —  Instrumentation .  —  Le  jet  d'air  esl  obtenu 
soit  par  une  pompe  rotative  actionnée  par  une  dynamo,  soit  par  l'air  com- 
primé fourni  par  une  canalisation,  soit  enfin,  dans  les  appareils  à  essence, 
par  un  obus  d'air  comprimé.  On  peut  utiliser  les  récipients  destinés  au  gon- 
llemenl  des  pneumatiques.  Cet  air  sous  pression  se  chauffe  eu  passant  sur 
un  générateur  de  chaleur  constitué  par  un  (il  de  platine  où  circule  un  cou- 
rant électrique,  et  qui  est  enroulé  sur  un  tube  de  terre  réfractaire.  Dans  les 
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appareils  à  essence  le  mélange  gazeux  porte  au  rouge  un  très  gros  couteau 
de  thermocautère.  Les  appareils  électriques  paraissent  rallier  tous  les  suf- 
frages. On  les  trouve  chez  tous  les  constructeurs.  Vignat  chez  Gaiiï'e  (fig.  i) 
et  Durey  chez  Boniface  et  Boulonnet  ont  donné  des  indications  pour 
des  modèles  d'usage  courant.  On  obtient  une  température  variant  de  500°  à 
800°  à  la  sortie  de  l'appareil.  Ils  consomment  en  général  beaucoup  de  cou- 
rant. Ces  appareils  devront  permettre  à  l'opérateur  l'interruption  instan- 
tanée à  volonté  du  courant  d'air  chaud.  Les  coiffeurs  emploient  pour  sécher 


Fig.  i.  —  Embout  de  l'appareil  à  (louche  d'air  pour  la  carbonisation  des  tissus. 

les  cheveux  des  modèles  bâtis  selon  ce  type,  mais  moins  puissants  et  qui 
suffisent  généralement  lorsqu'on  ne  cherche  pas  la  carbonisation  des  tissus. 
Technique.  —  La  technique  diffère  selon   que  l'on  veut  obtenir  une 
action  sur  la  circulation  (hyperhémie)  ou  bien  une  action  carbonisante. 

Dans  le  premier  cas,  la  douche  d'air  chaud  se  donne  avec  des  embouts 
larges,  évasés,  que  l'on  tient  à  la  main  en  les  promenant  sur  la  région  ou 
que  l'on  fixe  sur  un  pied,  et  à  une  distance  convenable  de  la  peau,  distance 
réglée  d'après  les  sensations  du  malade,  qui  généralement  ne  supporte  pas 
plus  de  50°  à  -60°  avec  l'embout  fixe,  et  une  température  d'autant  plus  élevée 
que  l'on  balaye  plus  rapidement  la  surface  de  la  peau  avec  le  jet  d'air  chaud. 
Miramont  de  la  Roquette  a  fait  construire  un  appareil  avec  échelle  métrique 
et  thermométrique  qui  permet  de  mesurer  la  distance  du  foyer  à  la  partie 
traitée  et  la  température  de  l'air  au  niveau  même  des  tissus  (fig.  5  et  6). 

La  pression  de  la  douche  d'air  chaud  permet  de  réaliser  une  sorte  de 
massage  de  la  région. 

Pour  obtenir  la  carbonisation  des  tissus  on  a  recours  aux  embouts  les 
plus  étroits,  et  l'on  a  soin  de  bien  limiter  Faction  au  point  voulu  en  ne 
manœuvrant  le  bouton  interrupteur  qu'au  moment  où  l'embout  (quand  l'ap- 
pareil est  prêt  à  donner  l'air  chaud)  se  trouve  perpendiculaire  au  point  visé 
et  à  une  distance  de  1   à  2  millimètres.  On  voit  alors  rapidement  les  tégu- 
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menls  se  dessécher,  blanchir  el    se  recouvrir  d'une  mince  croule   noire. 
A.uparavan1    on  aura  établi   le  régime  optimum  de  l'appareil.  Pour  cela 
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5.  —  Appareil  de  Miramont  de  la  Roquette. 


Durey  conseille  de  s'en  tenir  à  celui  qui  donne  «  pour  un  papier  analogue  à 
celui  de  feuilles  d'observation  des  hôpitaux  de  Paris  une  destruction  pres- 


Fig.  «>.  —  Appareil  de  Miramont  de  la  Roquette. 

que  instantanée  dans  une  étendue  double  de  l'orifice  de  sortie,   entourée 
d'une  zone  annulaire  de  brunissement  large  de  3  à  4  millimètres  ». 

Indications.  —  Le  rhumatisme  chronique,  les  arthrites,  les  névralgies 
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et  les  névrites  seront  traités  par  la  douche  d'air  chaud  hyperhémiante,  en 
séances  quotidiennes  de  15  à  30  minutes,  qu'on  interrompra  s'il  survient 
une  exacerbât  ion  des  douleurs.  Chaque  séance  devra  réaliser  une  certaine 
rougeur  de  la  peau,  variable  avec  les  individus,  mais  toujours  nette. 

Gangrènes.  —  La  gangrène  humide  sera  d'abord  stérilisée  par  la  douche 
d'air  chaud  qui  desséchera  tous  les  foyers  et  éliminera  les  liquides  de  putré- 
faction. Puis  on  poursuivra 
L'application  par  la  carboni- 
sation des  tissus  jusqu'à  ce 
que  l'on  provoque  la  dou- 
leur. Vignat  conseille  de 
cautériser  soigneusement 
les  bords  jusqu'à  formation 
d'un  liseré  blanchâtre  qui 
limitera  l'extension  de  la 
gangrène.  Cette  séance  sera 
suivie  d'une  douche  d'air 
chaud  hyperhémiante  ou 
mieux  encore  d'un  bain  d'air 
chaud  local  (Durey).  La  car- 
bonisation sera  renouvelée 
tant  qu'il  restera  des  points 
de  sphacèle  et  jusqu'à  appa- 
rition des  bourgeons  de  cica- 
trisation. Si  les  séances  sont 
trop  douloureuses  on  n'hé- 
sitera pas  à  recourir  à  l'anes- 
thésie. 

Troubles  trophiques,  ul- 
cères, phagédénisme.  —  La 
même  méthode  que  ci-des- 
sus sera  employée  en  ayant 
soin  de  pénétrer  soigneuse- 
ment dans  toutes  les  anfrac- 
tuosités,  en  débridant  au 
préalable  au  thermocautère 
s'il  le  faut. 

Nœvi.  —  On  prépare  la  région  comme  pour  une  opération  chirurgicale, 
puis  on  attaque  en  un  point  le  naevus,  et  quand  l'eschare  s'est  formée  on  la 
détache  avec  une  curette  pour  se  rendre  compte  de  la  profondeur  du  naevus. 
Si  la  couche  que  l'eschare  recouvrait  est  encore  de  couleur  violacée  on 
l'attaque  de  nouveau,  et  cela  au  besoin  plusieurs  fois  de  suite  jusqu'à  ce 
que  l'on  trouve  des  tissus  d'une  teinte  blanchâtre  persistante,  ce  qui  indique 
que  l'on  a  atteint  les  limites  de  la  lésion.  On  passe  alors  à  un  autre  point 
jusqu'à  ce  que  le  naevus  ait  disparu.  Un  pansement  humide  suit  chaque 
séance  (fig.  7  clj&). 

Angiomes.  —  Môme  technique,  avec  cautérisation  un  peu  plus  profonde. 
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Naevus  vasculaire  (Vignat). 
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curettage,    e!    celui 


Lupus.  —  On   combine  la  cautérisation   avec  h 
devient  alors  beaucoup  plus  facile. 

Affections  gynécologiques.  —  La  cautérisation  par  l'air  chaud  rend  des 
servicesdans  les  cancers  de  l'utérus  inopérables  pour  modérer  la  marche  du 


Fiy.  8.  —  La  même  malade  après  traitemenl  par  l'air  chaud  (Vignat). 


a  gaine  athermi 


néoplasme.  On  emploie  un  embout  allongé  monté  dans  „ 
santé  du  P'  Quénu.  Avoir  soin  de  continuer  la  projection  d'air  chaud  tant 
que  l'embout  est  dans  l'utérus,  afin  d'éviter  que  le  sang  ne  l'oblitère.  Dans 
les  métrites,  Vignal  conseille  l'emploi  de  son  spéculum  grillagé  permettant 
de  faire  de  l'hyperhémie  utérine  par  le  vagin. 

Tatouages.  —  En  pareil  cas,  pas  de    carbonisation;  provoquer  simple- 
ment par  un  jet  d'air  chaud  assez  court  une  réaction  dermique  qui  donnera 
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une  eschare  les  jours  suivants  et  sera  suivie  d'un  bourgeonnement  qui  fera 
disparaître  le  tatouage  en  formant  la  cicatriee. 

Syndrome  de  Maurice  Raynaud.  —  On  aura  recours  à  la  douche  hyper- 
hémiante  quotidienne  ou  biquotidienne. 

BAINS  D'AIR  CHAUD.  —  Outre  les  appareils  connus,  on  peut  signaleraux 
praticiens  le  radiateur  à  liquide  ou  à  sable  chaud  de  Miramont  de  la  Roquette, 
de  môme  forme  et  même  construction  générale  que  ses  bains  de  lumière 
locaux,  dans  lequel  on  peut  mettre  du  sable  ou  de  l'eau  chaude. 

M.  Bergonié  indique  dans  le  traitement  de  la  paralysie  infantile  un  pro- 
cédé capable  de  favoriser  la  nutrition  et  le  développement  du  membre 
al  teint  :  l'enfant  plonge  en  permanence  la  jambe  dans  une  sorte  de  bouillotte 
en  forme  de  botte,  à  double  paroi,  où  l'on  verse  de  l'eau  chaude.  Par  ce 
procédé  et  par  celui  des  tissus  chauffants  électriques  de  Hergott,  M.  Bergo- 
nié a  obtenu  une  meilleure  évolution  chez  ses  malades.  PAR/StT. 

AIR  CHAUD  EN  DERMATOLOGIE.  —  Le  bain  d air  chaud,  dans  les  caisses  de 
Bier  ou  les  appareils  similaires,  n'intéresse  pas  spécialement  le  dermatolo- 
giste  (V.  Thermothérapie,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  VIII).  11  n'en  va  pas  de  même 
de  la  douche  d'air  surchauffé.  Suivant  sa  température,  en  effet,  elle  permet 
d'obtenir  toute  une  gamme  de  modifications  allant  de  l'hypérémie  active 
(au-dessous  de  80°)  jusqu'à  la  carbonisation  complète  (600  et  800°).  A  ces 
hautes  températures,  le  premier  effet  produit  est  le  soulèvement  des  couches 
superficielles  de  l'épiderme  :  arrête-t-on  immédiatement  le  jet,  les  couches 
sous-jacentes  peuvent  n'être  pas  lésées;  sinon  on  les  voit  blanchir,  s'anémier 
d'abord  temporairement,  puis  s'escharifier.  La  destruction,  peu  pénétrante, 
est  facile  à  circonscrire  en  surface  comme  en  profondeur  et  à  limiter  aux 
tissus  malades,  tandis  que  le  pourtour  est  le  siège  d'une  hypérémie  active 
favorisant  la  réparation.  Les  cicatrices  sont  souples  et  lisses. 

Depuis  l'instrument  primitif  de  Hollaender,  créateur  de  la  méthode,  des 
appareils  nombreux  ont  été  construits,  qui  permettent  la  mise  en  pratique 
de  ce  procédé  de  traitement;  ils  se  composent  tous  d'un  dispositif  fournis- 
sant un  courant  d'air,  et  d'une  source  de  chaleur  portant  cet  air  à  une  tem- 
pérature élevée.  L'appareil  de  Vignat,  construit  par  Gaiffe,  permet  de  régler 
facilement,  jusqu'à  800°  et  plus,  la  température  d'un  courant  d'air  projeté 
sous  une  pression  de  plus  de  200  gr.  Celle-ci  est  obtenue  grâce  à  une  petite 
pompe  rotative,  mue  par  une  dynamo.  La  source  de  chaleur  est  un  fil  de 
platine  enroulé  sur  une  tige  de  terre  réfractaire  et  formant  résistance  élec- 
trique. L'air  passe  dans  une  double  gaine  autour  de  cette  tige  chauffée  à 
blanc,  puis  est  projeté,  au  moyen  d'embouts  de  différentes  formes,  de 
façon  continue  ou  intermittente  à  volonté  (fig.  9).  L'appareil  de  Deper- 
dussin  est  à  essence  :  c'est  un  obus  d'air  comprimé  qui  fournit  le  jet,  et 
une  sorte  d'énorme  couteau  de  thermocautère  qui  le  porte  à  la  température 
voulue. 

La  douche  d'air  à  G0  ou  80°  modifie  les  phénomènes  douloureux,  les 
prurits  primitifs  ou  secondaires  (prurit  vulvaire,  anal,  etc.)  et  excite  avan- 
tageusement les  plaies  ou  ulcérations  torpides.  Dans  ces  cas,  dans  les  liché- 
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irisations  tenaces,  il  peut  être  utile  d'aller  jusqu'à  la  cautérisation  superfi- 
cielle. 

L'air  suffîsammenl  chauffé  a  une  action  antiseptique  d'autant  plus  utile 
qu'il  pénètre  dans  toutes  les  anfractuosités  :  les  plaies  infectées,  les  anthrax, 
les  cancers  inopérables  sont  désodorisés  el  asséchés.  La  cautérisation  pro- 
fonde, répétée  plusieurs  jours  de  suite  et  quelquefois  doux  l'ois  par  jour,  a 
arrêté  immédiatement  dans  leur  marche  et  finalement  guéri  des  gangrènes, 
diabétiques  et  autres,  qui  avaient  résisté  à  tous  les  traitements  chirurgicaux. 


^/■Ot-JZ. 


Fig.  9.  —  Appareil  à  air  chaud  de  Vignat.  Vue  d'ensemble. 

Dans  plusieurs  cas  de  gangrène  de  la  verge,  notamment,  Gaucher  et  Vignat 
ont  obtenu  des  résultats  remarquables. 

Dans  les  cancroïdes,  l'air  chaud  donne  une  cicatrice  esthétique,  avec  un 
minimum  de  mutilation;  les  formes  plus  graves  de  cancer  exigent  des 
séances  répétées.  Une  pratique  recommandable  est  celle  de  Ravaul,  qui 
attaque  d'abord  les  lésions  à  la  curette,  — dans  les  cancers  extensifs,  l'abla- 
tion au  bistouri  peut  être  préférable,  —  et  cautérise  ensuite  énergiquement 
la  surface  mise  à  nu. 

Le  même  mode  de  traitement  est  indiqué  dans  le  lupus,  la  tuberculose 
verruqueuse;  la  douche  hypérémiante  appliquée  consécutivement  accélère 
la  guérison.  Du  même  coup,  Ravaut  a  vu  disparaître  des  dilatations  vascu- 
laires,  des  diécloïdes  développées  sous  l'influence  du  lupus. 
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L'air  chaud,  convenablement  dosé,  fait  disparaître  lesnaevi  vasculaires,  les 
dilatations  capillaires  de  la  couperose,  sans  léser  les  tissus  sains  ;  il  détruit 
les  nœvi  verruqueux.  Dans  les  tatouages,  il  permet  d'aller  chercher  place  par 
place  les  grains  colorés.  Enfin  le  jet  brûlant  enlève  instantanément  des  pla- 
cards entiers  de  leucoplasie,  qu'il  soulève  comme  une  pellicule. 

Il  va  sans  dire  que  les  interventions  tant  soit  peu  importantes  exigenl 
l'anesthésie  générale.  m.  SÉE. 

AIR  COMPRIMÉ  (ACCIDENTS).  —  L'emploi  de  l'air  comprimé  peut  donner  lieu 
à  des  accidents  communément  appelés  coups  de  pression.  Devenus  relati- 
vement fréquents,  depuis  que  s'est  répandu  l'usage  industriel  de  l'air  sous 
pression,  ils  sont  intéressants  à  connaître  :  ce  sont  des  troubles  profession- 
nels, rentrant  au  premier  chef,  dans  la  catégorie  des  accidents  du  travail  ; 
d'autre  part,  leur  simulation  estsouvent  difficile  à  dépister.  Enfin  ils  seraient 
évi  tables  par  l'observation  bien  comprise  de  certaines  mesures  prophylac- 
tiques. 

Deux  catégories  d'ouvriers  sont  appelés  à  travailler  dans  l'air  comprimé . 
les  tubistes  et  les  scaphandriers.  Les  accidents  sont  analogues,  mais  les 
conditions  de  travail  ne  sont  pas  les  mêmes.  Aussi  étudie-t-on  séparément 
la  maladie  des  caissons  et  la  maladie  des  scaphandriers. 

I.  —  maladie  DES  caissons.  —  Technologie  et  pathogénie. 
On  sait  que  le  caisson  est  formé  par  une  vaste  chambre  métallique  disposée 
pour  recevoir  de  l'air  sous  pression  et  close  de  toutes  parts,  sauf  le  bas  qui 
repose  directement  sur  le  fond.  Elle  permet  de  travailler  à  sec  dans  l'eau 
ou  dans  les  terrains  infiltrés.  Pour  y  pénétrer,  venant  de  l'air  libre,  le  per- 
sonnel doit  passer  d'abord  dans  1'  «  écluse  »  ou  «  sas  »,  où  la  tension  est  mise 
progressivement  en  équilibre  avec  celle  du  tube  (période  de  compression). 
De  même  pour  sortir  l'ouvrier  repasse  par  l'écluse,  où  la  tension  est  dimi- 
nuée graduellement  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  égalité  de  pression  avec  l'air  exté- 
rieur (période  de  décompression). 

Si  l'on  admet,  donnée  classique,  qu'une  pression  de  I  kg.  fait  équilibre 
à  une  colonne  d'eau  de  10  mètres  (et  qu'on  compte  le  kilogramme  en  plus  de 
l'atmosphère  terrestre),  on  voit  que  les  pressions  auxquelles  sont  soumis 
les  ouvriers  tubistes  varient  avec  les  cas,  et  vont  de  1  kg.  à  o,  4  et  même 
5  kg. 

Pourtant,  expérimentalement,  on  peut  comprimer  l'air  à  des  pressions 
5  et  4  fois  plus  fortes,  sans  tuer  l'animal  soumis  à  l'expérience,  et  même 
sans  qu'il  en  paraisse  autrement  gêné.  Alors  pourquoi  ces  accidents 
observés  chez  l'homme  à  des  pressions  beaucoup  plus  faibles?  En  réalité, 
ce  n'est  là  qu'une  apparence,  et  l'homme,  tout  comme  l'animal,  peut  sup- 
porter des  pressions  bien  supérieures  ;  mais  ce  que  l'homme  est  incapable 
de  supporter  c'est  une  décompression  mal  faite  et  en  effet  les  troubles  sur- 
viennent quand  la  décompression  est  opérée  trop  rapidement;  si  elle  était 
brusque,  ce  serait  la  mort  instantanée.  C'est  donc  le  moment  de  la  décom- 
pression qui  est  le  moment  dangereux,  et  le  dicton  de  l'ouvrier  est  juste, 
qui  dit  «  qu'on  ne  paye  qu'en  sortant  ». 

A  quoi  tient  ce  fait?  Tout  d'abord,  il  est  évident  qu'on  peut  imputer  cer- 
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tains  Lroubles  à  la  lenteur  avec  laquelle  les  cavités  internes  (poumons. 
caisse  du  i\  mpan,  canaux  salivaires)  se  mettenl  en  équilibre  avec  la  pression 
extérieure.  Ainsi  s' expliquent  les  accidents  pulmonaires  el  ceux  qu'on 
observe  <lu  côté  des  oreilles  el  <les  canaux  glandulaires. 

Mais  ce  sont  surtout  les  expériences  de  Paul  Bert,  qui  ont  permis  de  com- 
prendre le  mécanisme  des  «  coups  de  pression  ». 

Ils  sont  le  fait  de  la  dissolution  dans  le  sang,  sous  forte  pression,  des  gaz 
el  spécialement  de  l'azote.  La  pression  de  l'azote  dissous  ne  dépasse  pas 
normalement  10  centimètres  par  litre;  mais  elle  s'élèveà  mesure  qu'augmente 
la  tension  de  l'air  comprimé.  Elle  s'élèye  toutefois  lentement  :  il  faut  plu- 
sieurs heures  pour  arriver  à  une  saturation  complète  du  plasma  sanguin  et 
des  solutions  salines  des  tissus,  dont  le  poids  atteint  60  pour  100  du  poids 
total.  Inversement,  la  dé-saturation  exigera  un  temps  assez  long.  Mais  que  la 
décompression  soit  brusque,  l'azote  dissous  se  gazéifiera  brusquement  en 
Réchappant  sous  forme  de  bulles,  constituant  autant  d'embolies  gazeuses 
qui  vont  obstruer  les  capillaires.  Les  accidents  ne  se  produisent  pas  toujours 
au  moment  môme,  car  la  désaturation  se  fait  irrégulièrement.  Dans  cer- 
taines régions  les  bulles  dégagées  ne  sont  pas  jetées  immédiatement  dan- 
la  circulation;  elles  restent  au  niveau  de  leur  siège  d'origine,  dans  une 
sorte  d'équilibre  instable,  à  la  merci  de  la  moindre  modification  locale  qui 
suffit  pour  le  rompre.  Dès  lors,  entraînées  dans  le  courant  sanguin,  elles 
vont  se  fixer  en  des  points  variables,  parfois  sur  des  organes  essentiels, 
créant  alors  de  graves  accidents,  comme  par  exemple  les  paralysies. 

Mais  au  point  de  vue  pathogénique  comme  au  point  de  vue  clinique,  il 
faut  mettre  à  part  les  accidents  locaux  produits  par  l'irruption  accidentelle 
de  l'air  comprimé  dans  les  voies  digeslives.  Le  tuyau  qui  amène  l'air  sous 
pression  donne  issue  à  un  jet  puissant.  Qu'à  la  suite  de  certaines  circon- 
stances (accident  ou  plaisanterie)  ce  tuyau  vienne  au  contact  du  périnée, 
la  colonne  d'air  traversant  les  vêtements  s'engouffre  avec  force  dans  l'anus 
et  force  le  sphincter.  Elle  pénètre  dans  le  rectum  qu'elle  fait  éclater,  à  la 
façon  d'une  vessie  pleine  que  l'on  souffle  outre  mesure.  Ces  ruptures  du 
tube  digestif  n'ont  encore  été  observées  qu'en  Amérique  et  elles  n'y  sont 
pas  exceptionnelles. 

Symptomatologie.  -  -  D'une  façon  générale,  les  accidents  de  l'air 
comprimé,  surviennent,  on  le  sait,  à  la  période  de  décompression. 

On  n'observe,  en  effet,  aucun  trouble  sérieux  au  moment  de  la  compres- 
sion. 

Toutefois,  certains  sujets,  voués  aux  catarrhes  tubaires,  peuvent  alors 
éprouver  des  douleurs  d'oreilles  avec  bourdonnements  et  sifflements,  plus 
ou  moins  accompagnés  de  surdité.  Le  tympan  devient  douloureux,  peut 
même  se  perforer,  et  le  sujet  perçoit  au  moment  de  la  rupture,  avec  une 
vive  douleur,  la  sensation  d'une  véritable  détonation.  D'autres  fois,  la  vue 
devient  trouble;  la  respiration,  difficile,  s'accompagne  d'angoisse  précor- 
diale, de  vertiges,  ou  de  maux  de  tête.  C'est  ce  que  les  ouvriers  appellent 
«  être  tamponnés  ». 

Quand  l'ouvrier  travaille  dans  le  tube,  durant  celte  période  que  l'on 
pourrait  nommer  «  période  d'équilibre  ».  il  ne  survient  non  plus,  en  général, 
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aucun  (rouble  grave.  Le  travail  est  aussi  facile  qu'à  l'extérieur  et  même 
l'ascension  de  hautes  échelles  serait  moins  pénible.  Les  troubles,  quand  on  en 
observe,  sont  le  fait  d'accidents  inattendus  :  c'est  une  décompression  brus- 
que, par  une  fuite  d'air  sous  le  couteau,  qui  fait  chuter  brutalement  la 
pression.  Ce  sont,  plus  souvent  peut-être,  des  troubles  d'intoxication  : 
air  vicié  par  la  volatilisation  d'essences  impures  et  d'huiles  surchauffées 
provenant  des  machines  et  surtout  par  les  gaz  nocifs  qui  se  dégagent  par- 
fois du  sol  du  chantier. 

Donc,  c'est  au  moment  de  la  décompression  qu'on  voit  survenir  presque 
tous  les  accidents.  Mais,  il  est  à  remarquer  qu'ils  se  produisent,  non  pas 
immédiatement,  mais  une  demi-heure,  1  heure  et  jusqu'à  5  heures  après  la 
sorties  des  caissons.  Les  alcooliques,  les  sujets  déjà  touchés  au  niveau  de 
leurs  viscères,  les  tarés  du  rein,  du  poumon,  du  cœur,  et  des  oreilles,  sont 
atteints  avec  prédilection.  Le  refroidissement  paraît  aussi  jouer  un  certain 
rôle;  On  a  noté,  en  effet,  comme  prédisposant  aux  «  coups  de  pression  »  le 
simple  fait  de  s'asseoir  sur  le  sol  ou  de  se  coucher  contre  les  parois  froides 
et  humides  du  caisson.  Et  c'est  toujours  la  partie  du  corps,  ainsi  refroidie, 
qui  est  frappée  ultérieurement. 

Il  existe,  d'abord,  des  accidents  légers,  bénins,  sans  autre  effet  que  de 
valoir  à  l'ouvrier  une  incapacité  de  travail  de  4  à  (>  jours.  Ce  sont  des  ver- 
tiges, des  bourdonnements  d'oreilles,  des  sifflements,  L'angoisse  précor- 
diale, la  tendance  à  la  syncope  ne  sont  pas  rares,  ainsi  que  les  troubles  de 
la  vue.  Souvent  on  note  de  la  céphalée,  de  la  courbature  généralisée,  et  du 
côté  de  la  peau  des  lésions  d'aspect  ecchymotique.  Il  faut  signaler  particu- 
lièrement ce  que  les  tubistes  appellent  «  les  puces  »  démangeaisons  cuta- 
nées intenses,  et  les  «  moutons  »,  douleurs  d'intensité  variable  qui  siègent 
dans  les  muscles,  et  s'accompagnent  souvent  d'arthralgies  diverses. 

Il  y  a  encore  des  accidents  de  gravité  moyenne  qui  groupent  toute  une 
catégorie  de  symptômes  variés. 

Du  côté  de  l'appareil  auditif  :  l'otorrhagie  et  la  rupture  du  tympan,  avec 
les  otites  moyennes  qui  peuvent  en  être  la  conséquence.  Les  ruptures  du 
tympan  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  qu'on  pourrait  le  croire,  puisqu'on  les 
trouve  10  fois  seulement  clans  une  statistique  portant  sur  40  000  journées  de 
travail.  Des  troubles  labyrinthiques,  des  vertiges  de  Ménière  ont  aussi  été 
observés.  Du  côté  du  cœur  :  l'affolement  du  pouls,  l'angoisse  pouvant  aller 
jusqu'à  l'angor.  Du  côté  des  poumons  de  l'œdème  pulmonaire  aigu,  des 
hémoplysies,  de  l'emphysème.  On  a  noté  aussi  des  saignements  de  nez,  des 
hématémèses,  des  vomissements.  Enfin,  de  la  dilatation  des  voies  afférentes 
aux  canaux  de  Wharton  et  de  Sfénon,  résulte  la  grosse  joue  qu'on  voit  assez 
souvent  chez  les  ouvriers  des  caissons. 

On  peut  observer  enfin  des  accidents  graves,  par  lésions  du  cœur,  du 
système  nerveux  ou  du  tube  digestif. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  voir  survenir  la  mort  subite  par  dilatation  aiguë 
du  cœur  droit  ou  par  syncope  primitive  d'emblée.  Mais  elle  est  en  somme 
assez  rare. 

Les  atteintes  du  système  nerveux  sont  par  contre  fréquentes  et  de 
gravité  moindre  :   ce  sont   les  symptômes  qu'entraîne  une  anémie  ou  une 
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hémorragie  Localisées  en  un  poinl  quelconque  <lu  système  cérébro-spinal.  A 

Ces    états     s'ajouteni     souvent    des    troubles     l)vstér<>-neur;isthéniques,    qui 

rendenl  difficile  l'évaluation  de  l'incapacité.  On  peut  observer  de  L'aphasie 
motrice,  de  la  cécité  verbale,  <l<'s  paralysies  limitées  à  un  groupe  muscu- 
laire, une  hémiplégie,  d'origine  cérébrale,  protubérantielle,  bulbaire  <  hémi- 
paralysie respiratoire)  ou  enfin  médullaire.  On  peut  voir  aussi  des  para- 
plégies; nous  les  étudierons  à  propos  de  la  maladie  d<\s  scaphandriers. 

Les  ruptures  du  tube  digestif  sont  très  rares  :  on  n'en  connaît  que  M)  cas. 
Ce  n'est  pas  le  segment  ano-reclal  qui  est  atteint,  mais  la  région  recto- 
colique.  La  lésion  occupe  l'une  des  bandes  longitudinales.  La  rupture  est 
annoncée  par  une  distension  immédiate  extraordinaire  de  l'abdomen,  dis- 
tension qui  s'accompagne  d'une  dyspnée  extrême  par  refoulement  du 
diaphragme  et  d'un  emphysème  souvent  généralisé,  sans  aucun  phénomène 
inflammatoire.  Le  diagnostic,  évident  de  par  les  antécédents,  est  confirmé 
par  l'intervention  immédiate  qui  peut  seule  sauver  le  malade. 

Traitement.  —  Le  traitement  dans  ces  cas  exceptionnels, _est  celui  de 
toutes  les  ruptures  de  l'intestin,  mais  l'opération  doit  être  précoce,  si  l'on 
veut,  avoir  un  résultat  heureux. 

11  faut  mettre  à  part  aussi,  au  point  de  vue  thérapeutique,  les  affections 
auriculaires,  du  domaine  du  spécialiste,  et  les  affections  a  frigore,  si  fré- 
quentes chez  les  tubistes,  qui  relèvent  de  soins  généraux. 

En  dehors  de  ces  cas,  le  traitement  général  des  accidents  de  l'air  com- 
primé réside  dans  une  recompression  immédiate.  Pour  être  efficace,  cette 
recompression  ne  souffre  aucun  retard.  Elle  doit  s'effectuer  tout  de  suite, 
à  raison  de  cinq  minutes  par  kilogramme  de  pression,  clans  le  «  sas  médical  » 
de  pression,  situé  à  l'air  libre,  près  du  puits  de  sortie.  Si  le  malade  a  perdu 
connaissance,  il  faudra  pratiquer  la  respiration  artificielle  et  lui  faire,  en 
même  temps,  des  injections  d'huile  camphrée. 

En  général,  on  n'a  pas  besoin  d'atteindre  la  pression  constatée  dans  le 
chantier.  Quand  on  est  arrivé  au  stade  maximum  de  compression,  il  est 
utile  de  faire  des  massages  et  de  donner  au  malade  de  l'oxygène,  afin  de 
déplacer  l'azote.  Toutefois  l'oxygène  est  contre-indiqué  quand  la  tension 
dépasse  2  k.  500. 

Sous  Teffet  de  la  recompression,  les  symptômes  disparaissent  peu  à  peu 
et  l'on  peut  alors  procéder  à  la  décompression.  Elle  doit  être  très  lente  :  un 
dixième  d'atmosphère  chaque  5  minutes.  Et  même  parfois  est-on  obligé 
d'interrompre  et  de  faire  à  nouveau  de  la  recompression.  Si  les  accidents 
persistent  encore  les  jours  suivants,  il  est  bon  de  pratiquer  quelques  séances 
de  faibles  recompressions.  Certains  auteurs  ont  conseillé,  à  la  fois  comme 
moyen  curatif  et  préventif,  de  faire  à  l'air  libre,  après  la  sortie  du  travail, 
des  inhalations  d'oxygène  et  de  se  livrer  à  l'exercice.  Mais  ce  sont  là  des 
moyens  au  moins  douteux,  s'ils  ne  sont  pas  nuisibles. 

Le  vrai  traitement  prophylactique  consisterait  en  réalité,  à  suivre,  à  la 
lettre,  les" règles  édictées  par  le  décret  de  1909,  complétées  par  certaines 
dispositions  nouvelles  résultant  des  travaux  récents  : 

N'accepter  comme  ouvriers  tubistes  que  des  sujets  sains,  sans  lésions 
auriculaires,  pulmonaires,  cardiaques,  rénales:  et  éliminer  rigoureusement 
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les  névropathes,  les  hernieux  et  les  sujets  âgés  de  plus  de  40  à  45  nus.  Pré- 
venir les  ouvriers  des  dangers  auxquels  ils  s'exposent  en  se  couchant  sur  le 
sol  ou  en  s'adossant  aux  parois  du  caisson. 

D'autre  part,  effectuer  la  compression  avec  lenteur,  la  décompression 
surtout,  dont  la  vitesse  doit  être  minutieusement  réglée  : 

20  minutes  par  kilogramme  au-dessus  de  5  kilogrammes  effectifs. 
15        —  entre  3  et  2  kilogrammes. 

10       —  —    2  et  0 

Pour  les  pressions  supérieures  à  u2  kg,  la  décompression  en  cascade 
employée  par  les  Anglais,  paraît  supérieure  à  la  décompression  régulière. 

Il  est  probable  que,  si  ces  règles  étaient  suivies,  on  n'observerait  pour 
ainsi  dire  pas  d'accidents  de  l'air  comprimé. 

II.  MALADIE  DES  SCAPHANDRIERS.  —  Les  accidents  observés  chez  les 
scaphandriers  sont  analogues  à  ceux  que  nous  avons  déjà  étudiés  chez  les 
tubistes,  et  nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  catégorie  de  troubles  com- 
muns. Pourtant  il  en  est  un,  exceptionnellement  observé  chez  ces  derniers, 
relativement  fréquent  au  contraire  chez  les  scaphandriers  et  les  autres 
plongeurs  de  grand  fond  (chercheurs  de  corail  et  pêcheurs  d'épongés), 
c'est  la  paraplégie.  Aussi  la  décrirons-nous  avec  quelque  détail. 

Cette  paraplégie  est  la  traduction  clinique  d'une  héinalomyélie.U  faut 
tenir  compte  dans  sa  production,  non  pas  seulement  de  la  rapidité  de 
décompression,  mais  de  la  profondeur  qui  atteint  parfois  40  et  50  mètres: 
si  bien  qu'entre  la  pression  de  travail  et  celle  de  l'air  libre,  la  différence  peut 
être  de  5  atmosphères.  Il  est  vrai  que  la  durée  de  séjour  au  fond  de  l'eau 
est  courte,  mais  elle  n'est  souvent  que  trop  compensée  par  le  nombre  des 
plongées  successives. 

C'est  un  certain  laps  de  temps  après  la  sortie  de  l'eau,  jamais  moins  de 
5  minutes,  qu'éclatent  les  troubles  prémonitoires  :  ou  bien  le  sujet  est 
plongé  brusquement  dans  un  évanouissement  prolongé;  ou  bien  il  est  pris 
de  douleurs  intenses  au  niveau  de  la  région  dorso-lombaire,  au  niveau  de 
Tépigastre;  douleurs  profondes  surtout,  des  os,  des  muscles,  des  articula- 
tions, qu'accompagnent  souvent  une  sensation  de  fourmillements  dans  les 
membres,  et  une  hyperesthésie  cutanée,  très  pénibles.  La  paraplégie  s'ins- 
talle presque  aussitôt,  absolue,  flasque  avec  anesthésie  complète,  abolition 
des  réflexes,  rétention  des  urines  et  des  matières.  Assez  souvent  elle  est 
accompagnée  de  monoplégie  des  membres  supérieurs,  de  la  face.  Les 
troubles  respiratoires  sont  fréquents  aussi  :  dyspnée,  hémoptysie,  congestion 
pulmonaire  et  œdème  aigu,  du  poumon  parfois  mortel.  Les  extrémités  sont 
froides  et  œdémateuses.  L'anorexie  est  constante. 

En  général  ces  troubles  accessoires  s'amendent  assez  vite,  laissant  la 
paraplégie  évoluer  pour  son  propre  compte.  Cette  évolution  se  fait  dans 
certains  cas  vers  la  guérison;  mais  si  celle-ci  n'est  pas  apparue  au  bout  d'un 
mois,  on  peut  être  certain  que  la  paraplégie  va  devenir  spasmodique.  Dès 
lors,  les  symptômes  peuvent  s'atténuer  à  la  longue,  mais  ils  ne  guérissent 
jamais,  et  le  malade,  à  jamais  infirme,  meurt,  parfois,  10  ou  15  ans  après, 
d'une  affection  intercurrente. 
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Traitement.  --  Le  traitement  est  relui  de  toutes  les  paralysies  spas- 
modiques. 

Quand  le  sujet  éprouve  des  malaises  en  remontant,  s'il  peul  le  signaler, 
on  le  redescendra  <lc  quelques  mètres.  Si  les  troubles  surviennent  à  la  sortie 
de  l'eau,  on  fera  de  la  recômpression. 

Comme  le  facteur  fatigue  et  le  facteur  refroidissemenl  interviennent 
dans  une  certaine  mesure,  on  fera  prendre  avant  la  plongée  une  nourriture 
càlorigène  et  on  interdira  *\rs  plongées  trop  rapprochées.  La  durée  de  séj oui 
au  fond  de  l'eau  et  la  durée  de  la  montée  seront  réglées  minutieusement 
selon  la  profondeur.  Il  \  a  donc  là  toute  une  série  de  règles  à  suivre,  ana- 
logues à  celles  que  nous  avons  déjà  étudiées  à  propos  de  la  maladie  (\o> 
caissons,  et  qui,  strictement  appliquées,  jouent,  dans  la  prophylaxie  de  ces 
accidents,  un  rôle  prépondérant.  PAUL  DESCOMPS. 

AIR  COMPRIMÉ  PROPHYLAXIE  DES  ACCIDENTS).  —  Pour  travailler  au-dessous 
de  la  surface  d'une  nappe  d'eau,  les  ouvriers  sont  obligés  de  séjour- 
ner dans  l'air  comprimé,  soil  qu'il  s'agisse  de  travail  dans  les  cais- 
sons, soit  qu'on  utilise  les  scaphandres.  Ces  ouvriers  sont  exposés  à  des 
accidents  connus  sous  le  nom  de  maladie  des  caissons,  maladie  des  plon- 
geurs §  <■<>"/>  dépression. 

Tout  le  monde  sait  ce  que  c'est  qu'un  scaphandre.  Quant  au  caisson, 
c'est  une  vaste  cloche  métallique  fermée  en  haut  par  des  portes  à  coulisses 
et  ouverte  eu  bas.  Celte  cloche  repose  sur  le  fond  de  la  nappe  d'eau.  A  sa 
partie  supérieure  se  trouve  une  première  chambre  (sas  à  air),  hermétique- 
ment isolée  par  des  portes  du  dehors  et  de  la  partie  inférieure  du  caisson 
(chambre  de  travail).  L'eau  a  été  expulsée  de  la  chambre  de  travail  en  y 
projetant  de  l'air  sous  pression  (').  Les  ouvriers  s'introduisent  d'abord 
dans  le  sas  à  air,  où  l'on  amène  de  l'air  jusqu'à  ce  que  la  pression  soit 
égale  à  celle  de  la  chambre  de  travail.  Ils  passent  alors  du  sas  à  air  dans 
la  chambre  de  travail,  à  la  partie  inférieure  du  caisson.  Quand  leur  travail 
esl  terminé,  ils  remontent  dans  le  sas  à  air  où  on  ramène  lentement  la 
pression  à  celle  de  l'atmosphère.  C'est  alors  seulement  qu'ils  reviennent  à 
1  air  libre. 

Relativement  à  la  pression  qu'il  supporte,  l'organisme  des  ouvriers  passe 
donc  par  trois  stades  :  1°  stade  de  compression;  2°  stade  de  pression  cons- 
tante: 5°  stade  de  décompression. 

Au  stade  de  compression,  on  note  seulement  un  aplatissement  abdominal 
notable  (obligeant  les  ouvriers  à  serrer  leur  ceinture)  avec  élargissement 
de  la  poitrine,  qui  est  dû  à  la  dilatation  des  poumons  provoquée  par  l'excès 
de  pression  de  l'air  inhalé.  Ou  note  quelquefois  des  vertiges,  des  maux  de 
tète, des  douleurs  et  des  bourdonnements  d'oreille  provoqués  par  l'excès 
de  la  pression  extérieure  sur  le  tympan;  il  suffit  de  déglutir  de  l'air  pour 
que  l'équilibre  se  rétablisse  entre  la  pression  de  l'oreille  moyenne  et  celle 
de   loreille  externe.    Lu  résumé,  à  ce  stade,  des  accidents  sont  rarement 


1.  Pratiquement,  pour  chasser  l'eau,  il  faut  augmenter  la  pression  dans  le  caisson 
d'une  atmosphère  par  10  mètres  de  profondeur  au-dessous  de  la    surface  de  l'eau. 
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observés.  Il  suffit  d'effectuer  la  compression  en  n'élevant  la  pression  que 
d'une  atmosphère  par  minute  au  plus,  pour  éviter  tout  danger. 

Pendant  le  stade  de  pression  constante,  la  voix  s'affaiblit,  le  pouls  se 
ralentit,  les  téguments  pâlissent,  l'ouïe  devient  dure;  mais,  en  réalité,  les 
véritables  accidents  sont  exceptionnels.  Ce  n'est  qu'à  la  suite  de  modifica- 
tions manométriques  accidentelles  et  brusques  qu'on  a  pu  relever  des  acci- 
dents paralytiques. 

Le  stade  véritablement  dangereux  est  celui  de  la  décompression.  En 
effet,  si  celle-ci  est  trop  rapide,  le  sang,  qui,  sous  l'influence  de  l'augmen- 
tation brusque  de  la  pression,  avait  dissous  une  proportion  double  ou  triple 
d'azote,  peut  brusquement  restituer  ce  gaz  qui,  alors,  forme  des  bulles 
dans  les  vaisseaux  et  produit  des  embolies  gazeuses.  C'est,  comme  l'a  dit 
Oliver,  un  phénomène  analogue  à  l'effervescence  qui  se  produit  dans  une 
bouteille  d'eau  gazeuse  dès  qu'on  en  fait  sauter  le  bouchon.  De  plus,  quand 
la  pression  a  été  très  élevée,  l'acide  carbonique  et  l'oxygène  se  dissolvent 
en  quantité  anormale  dans  le  sang  et  peuvent  avoir  une  action  toxique,  qui 
cependant  n'entre  pas  pratiquement  en  ligne  de  compte,  du  moins  avec  les 
pressions  qu'utilise  habituellement  l'industrie. 

Les  phénomènes  observés  au  stade  de  décompression  sont  les  suivants  : 
refroidissement  pouvant  aller  de  10°  à  15°;  troubles  céphaliques  (bourdon- 
nements, otorragie,  vertige  de  Ménière,  épistaxis,  cécité  passagère)  ;  em- 
physème sous-cutané;  dyspnée;  gastralgie  et  gastrorragie  ;  douleurs  et 
fourmillements  dans  les  membres.  Parfois  il  y  a  une  dépression  intellec- 
tuelle très  marquée,  l'ouvrier  est  comme  imbécile.  Les  accidents  peuvent 
être  beaucoup  plus  graves  encore,  et  on  peut  noter  de  la  perte  de  connais- 
sance et  des  paralysies  (paraplégie,  monoplégie,  hémiplégie,  paralysie 
associée  de  la  face  et  d'un  membre)  passagères  ou  durables,  à  forme 
flasque  ou  spasmodique.  On  peut  généralement  pronostiquer  que  ces  para- 
lysies persisteront  d'une  façon  permanente  lorsqu'elles  durent  déjà  depuis 
quelques  jours.  Enfin,  l'ouvrier  peut  être  frappé  d'ictus  apoplectique  et 
mourir. 

Prophylaxie.  —  Pour  éviter  ces  accidents,  il  faut  pratiquer  une  dé- 
compression d'autant  plus  lente  que  la  pression  a  été  plus  forte.  Alors 
l'azote  dissous  en  excès  dans  le  sang  se  dégage  lentement  par  les  alvéoles 
pulmonaires,  sans  produire  d'embolie. 

La  Commission  d'hygiène  industrielle  a  fixé  la  durée  minima  que  doit 
avoir  la  décompression  de  la  façon  suivante  : 

20  minutes  par  atmosphère  au-dessus  de  3  atmosphères  (1). 
15  —  entre  3  et  2  — 

10  —  au-dessous  de  2  — 

S'il  survient  des  accidents,  il  faut  pratiquer  immédiatement  la  recom- 
pression pendant  15  à  20  minutes,  soit  dans  le  sas  à  air  lui-même,  soit,  si 
cela  ne  peut  se  faire  pratiquement,  dans  une  chambre  spéciale  attenante  nu 
chantier.  La  décompression  sera  ensuite  particulièrement  lente. 

1.  Il  est  entendu  qu'ici  la  pression  est  évaluée  sans  tenir  compte  de  la  pression 
atmosphérique. 
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Lorsque  les  travaux  sont  exécutés  à  de  grandes  profondeurs,  Les  accidents 
peuvent  cire  tardifs  et  se  produire  quelque  temps  après  la  sortie  à  l'air 
libre.  On  <l<>il.  dans  ces  cas,  retenir  les  ouvriers  une  demi-heure  au  moins 
à  proximité  du  chantier  dans  un  local  bien  chauffé. 

On  a  noie  que  lmi>  facteurs  favorisent  la  production  des  accidents  : 
I"  les  tares  organiques  el  l'âge  avance  de  l'ouvrier;  c2°  la  durée  du  travail; 
5°  l'insuffisance  d'aération  du  caisson. 

On  doil  éliminer  de  ce  genre  de  travaux  les  ouvriers  alcooliques  et  ceux 
qui  présentent  une  tare  organique  portant  sur  les  appareils  circulatoires, 
respiratoires  ou  auditifs  ou  sur  le  système  nerveux.  Les  ouvriers  doivent 
donc  être  soumis  à  une  visite  médicale  avant  leur  embauchage,  visite  qui 
sera  renouvelée  après  5  jours  de  travail  dans  le  caisson,  et  ensuite  chaque 
mois.  On  n'admettra  que  des  ouvriers  ayant  18  ans  au  moins;  l'âge  le  plus 
favorable  est  de  20  à  7)0  ans;  au  delà  de  40  ans,  les  sujets  sont  sensiblement 
plus  exposés  aux  accidents. 

La  durée  du  travail  ne  semble  pas  avoir  d'influence  lorsque  les  ouvriers 
séjournent  à  moins  de  20  mètres  de  profondeur  au-dessous  de  la  surface  de 
l'eau.  Mais  au  delà,  elle  favorise  d'autant  plus  les  accidents  que  le  travail 
s'effectue  à  une  profondeur  plus  grande.  Aussi  convient-il  de  réduire  à 
7  heures  le  séjour  dans  la  chambre  de  travail  quand  la  profondeur  varie 
entre  20  et  25  mètres,  et  de  diminuer  la  durée  du  travail  d'une  heure  par 
5  mètres  de  profondeur  en  plus. 

Comme  il  est  nécessaire  de  faire  pénétrer  une  grande  quantité  d'air 
dans  la  chambre  de  travail  pour  y  maintenir  une  pression  constante,  l'aéra- 
tion y  est  générament  suffisante.  Il  faut  qu'on  y  introduise  au  minimum 
40  mètres  cubes  d'air  pur  par  tête  et  par  heure,  et  que  l'air  soit  suffisam- 
ment bien  distribué  dans  le  caisson  pour  que  la  proportion  d'acide  carbo- 
nique de  l'air  n'y  dépasse  nulle  part  la  proportion  de  1  pour  1000.  Dans  le 
sas  à  air  où,  pendant  la  décompression,  les  ouvriers  s'entassent  pour  un  long 
temps,  l'atmosphère  serait  rapidement  irrespirable,  si  l'on  n'avait  soin  d'ou- 
vrir légèrement  le  robinet  d'entrée  d'air.  Une  aération  insuffisante  du  sas 
à   air  favorise  singulièrement  les  accidents  dus  à  la  décompression. 

Comme  les  scaphandriers  descendent  souvent  à  des  profondeurs  très 
considérables  (50  à  55  mètres),  les  accidents  sont  d'autant  plus  graves  chez 
eux  et  déterminent  fréquemment  soit  la  mort  subite,  soit  des  paralysies 
permanentes.  Dans  la  marine  britannique,  on  a  établi  des  tables  de  plongée 
qui  donnent  les  indications  suivantes  pour  une  profondeur  d'environ  35  mètres: 

Après  15  minutes  de  séjour,  il  faut  consacrer  15  minutes  à  remonter. 

—  25  à  35  —  —  55  —  ' 

—  60  à  120  —  —  97  — 

Les  plongées  habituelles  ne  dépassent  guère  55  minutes  de  durée. 

En  remontant,  le  scaphandrier  doit  faire  des  arrêts  de  plus  en  plus  pro- 
longés tous  les  5  mètres,  à  partir  d'une  profondeur  de  9  mètres  au-dessous 
de  la  surface  de  l'eau.  WURTÏ  et  BOURGES. 

ALBU  Ml  NO-DIAGNOSTIC.  —  On  a  désigné  sous  ce  nom  le  dosage  de  l'albumine 
dans  les  liquides  d'épanchement  (Javal). 
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Il  peut  contribuer,  avec  les  autres  modes  d'investigation,  à  permettre  de 
distinguer  les  transsudats  des  exsudats.  Aux  transsudats  correspondent  les 
liquides  le  moins  albumineux  (3  à  25  gr.  d'albumine  par  litre);  aux  exsudats 
(lésions  infectieuses  et  cancéreuses),  les  liquides  hyperalbumineux. 

Dans  les  pleurésies  tuberculeuses  aiguës,  l'albumine  oscille  autour  de 
50  gr.  par  litre.  BAVER  et  HALLION. 

ALBUM1NO  RÉACTION.  —  Lalbumino-réaclion  des  crachats  a  été  préconisée 
par  H.  Roger. 

On  ajoute  à  l'expectoration  un  volume  égal  d'eau;  on  agite  plusieurs 
minutes;  on  ajoute  quelques  gouttes  d'acide  acétique;  on  filtre  sur  papier. 
Si  le  filtrat  est  louche,  on  filtre  à  nouveau.  On  recherche  l'albumine  dans  le 
filtrat  comme  on  le  ferait  dans  l'urine.  Si  l'on  emploie  la  chaleur,  il  faut 
ajouter  au  liquide  un  volume  égal  d'une  solution  saturée  de  sel  marin. 

Le  principal  intérêt  chimique  de  cette  recherche,  c'est  de  permettre 
d'éliminer  le  diagnostic  de  tuberculose  quand  elle  est  négative,  surtout  à 
plusieurs  reprises.  Par  contre,  la  réciproque  n'est  pas  vraie. 

BAUER  et  HALLION. 

ALBUMINURIES. —  L'étude  de  l'albuminurie  a  fait  le  sujet  d'un  certain  nombre 
de  travaux  récents.  Nous  insisterons  d'une  part  sur  une  forme  spéciale 
d'albuminurie  :  l'albuminurie  intermittente  irrégulière;  d'autre  part  sur  la 
valeur  séméiologique  de  l'albuminurie  qui  a  été  tout  récemment  mise  en 
doute. 

ALBUMINURIE  INTERMITTENTE  IRRÉGULIÈRE.  —  A  côté  de  l'albuminurie 
intermittente  régulière  (cyclique,  orthostatique,  etc.)  nous  avons  attiré 
l'attention  sur  une  variété  d'albuminurie,  connue  du  reste  depuis  longtemps, 
mais  dont  la  valeur  séméiologique  était  peu  connue;  nous  voulons  parler 
de  l'albuminurie  intermittente  irrégulière,  c'est-à-dire  d'une  albuminurie  qui 
n'apparaît  qu'à  certaines  mictions  et  d'une  façon  irrégulière.  Nous  avons 
insisté  sur  l'extrême  fréquence  de  cette  albuminurie. 

Si  le  plus  souvent  elle  passe  inaperçue  du  médecin,  c'est  que  ce  dernier 
n'examine  le  plus  souvent  que  des  urines  d'une  seule  miction  ou  bien  les 
urines  globales  de  24  heures.  Nous  avons  montré  la  grande  importance  de 
l'analyse  fractionnée  des  urines.  11  faudra  d'autre  part  examiner  les  urines 
au  cours  des  diverses  épreuves  subies  par  le  malade. 

Voilà  comment,  pratiquement,  cet  examen  sera  fait. 

Fractionnement  des  urines.  —  On  fera  recueillir  les  urines  du  malade  dans 
six  vases  différents. 

Échantillon      I.  Urine  du  lever  à  7  heures. 

—  II.       —    de  7  heures  à  midi. 

—  III.       —    de  midi  à  4  heures. 

—  IV.       —    de  4  heures  à  7  heures. 

V.       —    de  7  heures  (dîner)  à  minuit. 
VI.       —    de  minuit  au  lendemain  matin. 

Épreuves  : 

lre  épreuve.  Régime  lacté.  Le  sujet  vaque  à  ses  occupations. 
Ie  Le  sujet  reste  couché. 
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.?  épreuve.    Régime  lacto  végétarien.  Le  sujel  vaque  ;'i  ses  occupations. 

Y  Le  sujel  reste  couché. 

Régime  ordinaire  carné.  Le  malade  vaque  ;'i  ses  occupations. 

<;•  l>«'  sujel  reste  couché. 

7-  Régime  ;'i  l'eau  lactosée.  Le  sujet  vaque  ;'i  ses  occupations. 

8«  Le  sujel  reste  couché. 

Chaque  épreuve  devra  autant  que  possible  (sauf,  bien  entendu,  celle  de 
l'eau)  durer  4  à  5  jours,  le  recueil  d'urines  étant  fait  le  dernier  jour  de 
l'épreuve. 

On  pourra  souvent  s'en  tenir  à  l'épreuve  de  l'eau  pour  voir  l'influence  de 
la  station  debout  ou  couchée  et  d'après  les  données  fournies  par  celle 
épreuve,  on  pourra  faire  les  autres,  soit  uniquement  couché,  soit  uniquement 
debout.  Mais  d'une  façon  générale  il  est  préférable  de  faire  les  8  épreuves 
comme  elles  sont  indiquées. 

On  peut  distinguer  2  types  d'albuminuries  intermittentes. 

Ier  type. —  Les  échantillons  albumineux  des  24  heures  sont  nombreux; 
le  type  d'intermittence  est  extrêmement  variable.  Il  s'agirait  là  d'un  type  de 
débilité  rénale  à  ce  point  accusé  que,  sous  l'influence  de  la  moindre  cause, 
le  rein  en  étal  d'insuffisance  laisse  passer  l'albumine. 

2e  type.  —  Les  échantillons  albumineux  sont  peu  nombreux,  le  mode 
d'intermittence  assez  fixe.  «  Dans  ce  cas,  on  arrive  parfois  à  dépister  le 
facteur  extra-rénal,  mais  son  action  est  toujours  inconstante;  très  souvent  ce 
facteur  est  introuvable  ou  tout  au  moins  semble  à  ce  point  variable  qu'il 
perd  au  premier  abord  toute  valeur  pathogénique.  C'est  que  ce  facteur  n'est 
pas  unique  :  l'influence  de  la  fatigue,  de  la  station  debout,  de  l'alimentation, 
ou  celle  d'un  trouble  digestif  ou  hépatique  transitoire,  d'une  insuffisance 
glandulaire  passagère  que  la  clinique  ne  permet  pas  de  dépister,  suffisent,  en 
se  surajoutant  à  d'autres  causes,  additionnant  entre  elles  leurs  effets,  à  pro- 
voquer l'excrétion  d'albumine  par  un  rein  débile.  On  s'expliquerait  ainsi  que 
certaines  infections  chroniques,  comme  la  tuberculose,  créent  elles-mêmes 
des  troubles  au  niveau  des  différents  organes  et  prédisposent  à  cette  éjelosion 
d'albuminurie  intermittente  (Rathery).  » 

Cette  deuxième  variété  pourrait  être  considérée  comme  la  forme  bénigne 
de  l'albuminurie  intermittente  irrégulière,  la  première  constituant  la  forme 
grave. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  que  l'intermittence  même  irrégulière  de  l'albu- 
minurie ne  signifie  nullement  nécessairement  albuminurie  bénigne;  on  peut 
très  bien  noter  ce  type  d'albuminurie  au  cours  d'une  néphrite  chronique 
typique. 

La  valeur  séméiologique  de  l'albuminurie  intermittente  sera  étudiée  avec 
celle  de  l'albuminurie  en  général. 

VALEUR  SÉMIOLOGIQUE  DU  SYNDROME  DE  L'ALBUMINURIE.  —  Le  pro- 
blème de  la  valeur  sémiologique  de  l'albuminurie  a  fait  le  sujet  d'une  série 
de  travaux  récents;  certains  auteurs,  se  fondant  sur  des  données  histolo- 
giques  inexactes  et  sur  des  résultats  expérimentaux  discutables,  ont  mis  en 
doute  le  rôle  du  rein  dans  l'éclosion  de  l'albuminurie.  En  réalité,  leurs 
arguments  ont  été  facilement  réfutés,  et  on  peut  admettre  encore  actuelle- 
ment que  toute  albumine  urinaire  vraie  est  d'ordre  pathologique. 
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L'albumine  urinaire  est,  au  moins  pour  sa  plus  grande  pari,  d'origine 
sanguine  autogène  ou  exogène.  Mais  pourquoi  cette  albuminurie  se  produit- 
elle? 

Nous  pensons  que  dans  toute  albuminurie,  quelle  qu'en  soit  l'origine, 
interviennent  2  facteurs,  l'un  rénal  l'autre  extra-rénal.  Un  rein  normal  ne 
laisse  pas  filtrer  ou  ne  sécrète  pas  l'albumine;  mais  des  causes  multiples 
interviennent,  en  dehors  du  rein  lui-même,  provoquant  ce  trouble  de  fonc- 
tionnement de  l'organe. 

Le  facteur  rénal  peut  être  prédominant,  c'est  ce  qu'on  constate  au  cours 
des  néphrites  cliniquement  diagnostiquées;  d'autres  fois  il  n'est,  pourrait-on 
dire,  qu'à  l'état  d'ébauche,  le  rein  est  en  état  d'insuffisance  fonctionnelle 
latente;  c'est  ce  que  nous  avons  dénommé,  avec  Gastaigne  débilité  rénale; 
le  rein  débile  réagira  par  de  l'albuminurie  à  des  causes  d'agression  qui 
seraient  insuffisantes  à  susciter  le  même  effet  de  la  part  d'un  organe  abso- 
lument sain. 

Le  facteur  extra-rénal  est  essentiellement  polymorphe;  nous  citerons  les 
principales  causes  pouvant  influer  sur  la  sécrétion  rénale  et  produire  l'albu- 
minurie. 

a)  L'altération  du  liquide  sanguin  :  infection  microbienne,  intoxication 
exogène,  auto-intoxication,  albumine  hétérogène  d'origine  digestive.  On 
expliquerait  ainsi  les  albuminuries  digestives,  alimentaires,  diabétiques, 
goutteuses,  les  albuminuries  des  intoxications,  certaines  albuminuries 
infectieuses,  les  albuminuries  par  insuffisance  des  glandes  vasculaires  san- 
guines, les  albuminuries  hépatiques,  etc. 

b)  Un  trouble  circulatoire  :  albumine  de  l'asystolie,  albuminurie  ortho- 
statique,  certaines  albuminuries  dites  réflexes  ou  nerveuses,  etc. 

Cette  question  de  la  pathogénie  de  l'albuminurie  présente  un  intérêt 
pratique  de  premier  ordre  et  c'est  pour  celte  raison  que  nous  y  insis- 
tons ici. 

Il  est  bien  certain  que  le  médecin  ne  pourra  modifier  une  altération  rénale, 
une  débilité  rénale  définitivement  installée;  mais  il  nest  pas  indifférent  pour 
un  rein  débile  de  subir  constamment  fassaut  des  divers  fadeurs  rénaux  que 
nous  venons  d'énumérer;  il  s'altère  à  la  longue  et,  de  légère,  la  débilité 
devient  grave,  le  tableau  de  la  néphrite  chronique  s'installe  avec  toutes  ses 
conséquences.  Tout  au  contraire,  si  le  médecin  supprime  les  diverses  causes 
d'adultération  rénale,  le  danger  peut  être  conjuré;  si  l'organe  est  en  état 
de  simple  insuffisance  fonctionnelle,  et  celle-ci  peut  être  et  rester  légère,  le 
médecin  peut  l'empêcher  de  se  léser  d'une  façon  grave  et  définitive. 

C'est  en  cela  que  l'apparition  de  l'albuminurie,  et  tout  particulièrement 
de  l'albuminurie  intermittente  irrégulière,  doit  être  pour  le  praticien  un 
indice  certain  de  débilité  rénale.  Il  devra  rechercher  avec  grand  soin  quel 
est  le  facteur  extra-rénal  qui  semble  être  l'agent  exclusif  ou  prépondérant 
de  l'albuminurie;  il  pourra,  en  le  supprimant,  faire  disparaître  dans  certains 
cas,  atténuer  en  d'autres  l'albuminurie.  Nous  pourrons  citer  parmi  les  albu- 
minuries facilement  curables  :  les  albuminuries  alimentaires  digestives, 
les  albuminuries  par  insuffisance  des  glandes  vasculaires  sanguines,  etc. 
Le  praticien  n'oubliera  pas  cependant,  une  fois  l'albumine  disparue,  que  le 
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rein  de  son  malade  esl  en  étal  de  débilité  cl  qu'il  demande  à  être  sur- 
veillé de  1res  près  et  protégé  contre  les  diverses  agressions  <{n i  peuvenl 
l'atteindre.  / .  hathery. 

ALCAPTONUR1E.  L'aleaplonurie  esl  caractérisée  par  une  coloration  noire 
Intense  que  prennent  à  l'air  les  urines. 

Pour  rechercher  Valcapfonurie,  il  suffit  dé  les  additionner  à  froid  de 
nitrate  d'argent  ammoniacal.  Du  reste  la  simple  exposition  à  Pair  amène  un 
noircissement  assez  rapide. 

L'aleaplonurie  constitue  une  cause  d'erreur  importante  dans  le  diagnostic 
des  glycosuries,  car  on  observe  dans  les  deux  cas  une  réduction  de  la  liqueur 
de  Fehling.  11  esl  vrai  que  les  urines  alcaptonuriques  sont  inaclives  sur  la 
lumière  polarisée. 

11  faudra  également  distinguer  l'aleaplonurie  des  autres  mélanuriès 
notamment  des  mélanuriès  médicamenteicses  (phénol,  acide  gallique^  salol, 
crésol,  naphtol,  gaïacol,  créosote,  etc.,  etc.). 

Valeur  séméiologique.  —  L'aleaplonurie  esl  due  à  la  présence  dans  les 
urines  de  l'acide  homagenlisique  ;  on  aurait  parfois  trouvé  un  autre  acide, 
l'acide  urolenéique. 

Il  semble  bien  qu'elle  résulte  d'un  trouble  de  la  nutrition  portant  sur  les 
matières  albuminoïdes. 

Elle  se  présente  cliniquement  sous  deux  formes  : 

a)  L'aleaplonurie  simple  avec  un  peu  de  tenesme  vésical. 

b)  L'aleaplonurie  avec  ochronose  :  coloration  qui  gris  bleuâtre  de  cer- 
tains points  de  la  peau  (nez,  joues,  oreilles,  etc.)  correspondent  à  une  infil- 
tration des  os,  ligaments,  périoste,  tissu  conjonctif.  On  constate  alors  sou- 
vent de  l'arthrite  chronique. 

Le  pronostic  de  l'affection  est  bénin. 
L'affection  esl  souvent  congénitale  et  familiale. 

On  a  décrit  cependant  des  alcaptonuries  intermittentes  et  surtout  des 
alcaplonuries  passagères.  /•.  jiATJ/hii) . 

ALCOOL  (EMPLOI  CHIRURGICAL).  —  De  nombreux  travaux  récents  ont  attiré 
l'attention  sur  le  rôle  antiseptique  de  l'alcool  et  son  emploi  exclusif  pour 
la  désinfection  des  mains  du  chirurgien.  Marquis,  en  particulier  (Rev.  de 
Chirurgie,  février-mars  1912),  conclut  de  nombreuses  recherches  bactério- 
logiques et  hislologiques,  que  l'alcool  est,  en  dehors  des  gants,  le  meilleur 
moyen  d'assurer  la  désinfection  des  mains.  Il  procède  ainsi  :  2ô0  gr.  d'alcool 
à  90°  ou  d'alcool  à  brider  sont  mis  dans  un  bol  flambé;  on  trempe  dans  cet 
alcool  des  tampons  d'ouate  stérilisée  avec  lesquels  on  frotte  mains  el  avant- 
bras  ;  cette  manœuvre  dure  dix  minutes,  et,  au  bout  de  ce  temps,  les 
250  gr.  d'alcool  sont  en  général  épuisés.  La  même  quantité  a  été  placée 
dans  un  autre  bol  flambé,  et  on  y  plonge  les  mains  quelques  instants  avant, 
et  de  temps  à  autre  au  cours  de  l'opération. 

Le  lavage  el  le  savonnage  préalables  des  mains  doivent  être  absolument 
supprimés,  quel  que  soit  le  degré  d'infection  des  mains.  Ils  s'opposent. 
en  effet,  à  la  pénétration  de  l'alcool  dans  l'épidémie.  Entre  deux  opé- 
rations, on  est  obligé  de  faire  un  lavage,   car  l'alcool  fixe  le  sang  sur  la 
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peau:  on  le  fera  alors  non  avec  du  savon,  mais  avec  une  solution  chaude 
de  carbonate  de  soude,  ou  avec  de  l'eau  oxygénée  à  12  volumes  et  sans 
brossage.  M.  GUIMBELLOT. 

ALIÉNÉS  (CHIRURGIE  DES  ALIÉNÉS  ET  DES  PSYCHOPATHES).  —  La  chirurgie 
des  aliénés  et  des  psychopathes  a  pour  but  l'étude  des  conditions  dans 
lesquelles  on  peut  guérir  un  aliéné  ou  un  psychopathe  d'une  affection  chi- 
rurgicale sans  aggraver  son  état  mental,  ou  guérir  en  même  temps  l'un  et 
l'autre  quand  il  existe  un  rapport  de  causalité, 

Elle  diffère  de  la  chirurgie  ordinaire  par  les  éléments  cliniques  spéciaux 
qui  lui  sont  fournis  par  l'état  cérébral  du  sujet. 

Aux  indications  et  contre-indications  ordinaires  de  la  chirurgie,  viennent 
donc  s'ajouter  des  indications  et  contre-indications  d'ordre  mental. 

Contre-indications  opératoires.  —  Contrairement  à  une  opinion  très 
répandue  aussi  bien  chez  l'aliéniste  que  chez  le  médecin,  toute  affection 
chirurgicale  n'appelle  pas  chez  l'aliéné  ou  le  psychopathe  une  intervention 
sanglante. 

En  cas  d'urgence,  quand  la  vie  est  menacée  à  brève  échéance,  le  chirur- 
gien doit  passer  outre  à  toute  considération  étrangère  à  la  situation  actuelle. 
Telle  l'obligation  d'arrêter  une  hémorragie,  de  combattre  un  accès  de  suffo- 
cation par  la  trachéotomie,  d'ouvrir  une  collection  purulente,  de  lever  Un 
étranglement  herniaire.  Mais  il  en  va  tout  autrement  dans  les  conditions 
ordinaires  de  la  chirurgie,  quand  il  s'agit  d'un  déplacement  d'organe, 
comme  le  prolapsus  utérin,  d'une  hernie  simple  ou  d'une  tumeur  bénigne. 
L'examen  cérébral  du  sujet  fournira  alors  des  renseignements  importants; 
certains  états  cérébraux  peuvent,  comme  tout  état  viscéral,  donner  lieu  à 
une  contre-indication  opératoire. 

La  pratique  ordinaire  permet  d'ailleurs  de  constater  les  inconvénients  de 
l'intervention  systématique  chez  les  psychopathes. 

L'étude  des  psychoses  post-opératoires  prouve  suffisamment  qu'on  ne 
touche  pas  impunément  aux  psychopathes.  A  cet  égard,  les  sujets  présen- 
tant des  états  dégénéra  tifs  héréditaires  plus  ou  moins  prononcés,  de  même 
les  hystériques  et  les  hypochondriaques  devront  être  surtout  bien  connus 
des  chirurgiens. 

'  C'est,  en  résumé,  de  l'opposition  entre  les  indications  et  contre-indica- 
tions chirurgicales  et  mentales  que  le  chirurgien  doit  déduire  la  vraie 
indication  et  contre-indication  qui  est  à  la  base  de  la  chirurgie  des  aliénés 
cl  des  psychopathes. 

Sa  détermination  constitue  la  difficulté  principale  de  cette  chirurgie 
spéciale. 

Indications  opératoires.  —  Celles-ci  sont  basées  sur  la  connaissance 
exacte  des  conditions  étiologiques  du  délire. 

Les  origines  extra-cérébrales  du  délire,  reconnues  dans  l'antiquité  par 
l'Ecole  galénique,  furent  rejetées  dans  le  cours  du  xixe  siècle,  en  raison  des 
idées  philosophiques  de  l'époque,  et  surtout  des  travaux  mémorables  de 
l'École  anatomo-pathologique  française. 

Ce  furenl  les  cliniciens  qui,  puisant  aux  sources  mêmes  de  l'observation, 
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étudièrent  surloul  les  rapports  qui  peuvenl  exister  entre  les  lésions  péri- 
phériques el  certains  troubles  mentaux. 

Au  début  du  xixc  siècle,  l'École  cliniqus  française  avait  entrevu  ces 
rapports. 

A  l'heure  actuelle,  sous  l'influence  du  mouvemenl  qui  ramène  la  psychia- 
trie  vers  la  clinique  pure,  le  problème  des  origines  extra-cérébrales  de  la 

folie  s'ësl  posé  à  nouveau. 

Des  acquisitions  intéressantes  ont  été  faites  par  les  aliénistes,  qui  dé- 
montrent l'origine  périphérique  de  certains  délires.  Mais  par  un  singulier 
ostracisme,  il  n'était  jusqu'ici  accordé  aucune  place  aux  lésions  périphé- 
riques de  nature  chirurgicale. 

Nous  nous  sommes  appliqués,  à  l'asile  Sainte-Anne,  à  l'aide  d'un  matériel 
clinique  incomparable,  à  démontrer  que  la  chirurgie  peut,  par  les  résul- 
tats obtenus  sur  le  terrain  de  la  pratique,  prendre  place  à  côté  de  la 
médecine  dans  une  lutte  désormais  nécessaire  contre  un  parti  de  déce- 
vantes doctrines. 

Nous  avons  montré,  par  de  nombreuses  observations,  que  certains  organes 
comme  l'utérus  ne  devaient  pas  conserver  le  privilège  que  leur  avaient 
accordé  les  cliniciens  de  tous  les  temps  dans  la  genèse  de  la  folie;  qu'on  pou- 
vait ainsi  substituer  la  notion  de  l'infection  aux  données  incertaines  de 
l'anatomo-physiologie,  et  que  la  chirurgie  tout  entière  pouvait  mettre  en  évi- 
dence les  relations  qui  existent  entre  les  lésions  d'organes  et  de  tissus  et  cer- 
taines formes  de  la  folie,  qu'il  s'agisse  d'ailleurs  de  l'homme  ou  de  la  femme. 

Grâce  à  cette  union  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  la  science  des 
maladies  de  l'esprit,  débarrassée  des  obstacles  qui  ont  jusqu'alors  gêné  son 
évolution,  et  mieux  éclairée  sur  l'origine  d'un  certain  nombre  de  psychoses, 
peut  s'orienter  davantage  vers  la  thérapeutique. 

La  chirurgie  des  aliénés  devient  une  branche  nouvelle  de  la  chirurgie 
susceptible  d'intéresser  ceux  qui  pensent  qu'à  côté  de  l'art  à  perfectionner, 
il  existe  une  science  chirurgicale  à  développer  et  à  cultiver.  Mais  pour 
devenir  un  élément  important  de  la  thérapeutique  des  maladies  mentales, 
il  faut  que  la  chirurgie  fournisse  à  l'aliéniste  des  résultats  incontestables 
au  point  de  vue  doctrinal  et  pratique. 

Une  méthode  scientifique  était  indispensable  pour  faciliter,  d'une  façon 
rigoureusement  scientifique,  les  conditions  de  l'observation  à  assurer  le 
contrôle  des  résultats  obtenus. 

Nous  en  avons  fixé  les  principes  et  les  éléments.  Ceux-ci  comprennent  : 
1°  la  connaissance  du  malade,  qui  permet  de  réunir  des  espèces  morbides 
comparables  (véritables  constantes,  parfois  difficiles  à  isoler  parce  que, 
pour  chaque  observateur,  les  conditions  mêmes  de  l'examen  sont  suscep- 
tibles de  varier);  c2°  l'élude  des  rapports  de  la  lésion  avec  la  maladie  men- 
tale, c'est-à-dire  la  détermination  rigoureuse  de  la  part  qui  revient  à  la 
lésion  périphérique  et  au  trouble  mental  concomitant  dans  les  troubles 
.subjectifs,  qui  s'offrent  à  l'observation;  5°  les  conditions  de  l'acte  opéra- 
toire lui-même,  qui  doit  être  le  môme  dans  les  cas  analogues  et  être  exé- 
cuté d'une  façon  identique  ;  4°  le  procédé  statistique,  qui  met  en  série  des 
éléments  exactement    superposables.  Nous  avons  encore   montré   que   la 
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méthode  doit  emprunter  à  diverses  branches  des  sciences  médicales,  parmi 
lesquelles  la  pathologie  générale,  l'anatomie  pathologique,  la  psychiatrie 
et  la  clinique,  des  éléments  de  certitude  et  de  contrôle.  C'est  à  celles-ci 
qu'il  appartient  surtout  d'interpréter  scientifiquement  les  divergences 
observées  dans  les  résultats  obtenus. 

Dès  que  l'indication  opératoire  a  été  fixée,  grâce  à  la  méthode  chirurgi- 
cale, il  faut  exécuter  l'acte  opératoire. 

Or,  les  règles  de  la  technique  opératoire  sont  délicates  à  fixer  chez  le 
psychopathe  et  l'aliéné. 

Nous  les  avons  réunies  sous  la  dénomination  de  psycho-thérapeutique 
chirurgicale. 

Les  préparatifs  de  Topéralion,  l'usage  des  anesthésiques  exigent  des 
précautions  spéciales. 

La  chirurgie  conservatrice,  la  chirurgie  sanglante  trouveront  chacune 
leurs  indications  et  contre-indications  selon  les  formes  mentales. 

La  technique  opératoire  elle-même  varie  dans  les  mêmes  conditions.  Les 
soins  consécutifs  post-opératoires  méritent  une  attention  toute  particulière. 
La  psychothérapie,  avec  ses  diverses  ressources  (isolement  dans  un  milieu 
spécial,  action  morale  et  physique  exercée  sur  le  malade  par  le  médecin  et 
son  entourage),  y  tiennent  une  place  importante.  La  moindre  faute  peut 
faire  échouer  l'opération  au  point  de  vue  de  son  action  sur  l'état  mental 
ou  entraîner  la  mort  du  malade. 

Pathologie  spéciale  de  l'aliéné.  —  L'aliéné  présente  une  série  d'affec- 
tions qu'un  chirurgien  de  carrière  a  rarement  l'occasion  d'observer  au 
cours  d'une  longue  pratique.  Ce  sont  les  malformations  congénitales  des 
membres,  les  luxations  récidivantes,  spécialement  celles  de  l'épaule,  les 
fractures  spontanées,  des  suppurations  à  localisations  spéciales,  des  ptôses 
viscérales,  principalement  du  gros  intestin  et  du  rectum. 

Mais  il  convient  surtout  de  signaler  que  chez  l'aliéné  les  symptômes 
fonctionnels  sont  absolument  différents  de  ceux  qu'on  observe  chez  les 
sujets  normaux,  circonstance  qui  rend  le  diagnostic  souvent  difficile  et 
l'indication  opératoire  délicate  à  fixer. 

Tantôt  ce  sont  des  affections  graves,  à  siège  viscéral,  qui  ne  s'accom- 
pagnent d'aucun  trouble  fonctionnel;  tantôt  des  affections  superficielles, 
comme  le  varicocèle,  qui  présentent  une  symptomatologie  subjective  très 
riche  et  qui  peuvent  pousser  à  des  interventions  désastreuses  pour  le 
malade  et  souvent  pour  l'opérateur. 

Législation.  —  Les  acquisitions  faites  par  la  chirurgie  sur  les  origines 
extra-cérébrales  des  délires,  tendent  à  donner  à  celle-ci  une  place  de  plus 
en  plus  importante  dans  la  thérapeutique  des  maladies  mentales.  Le  légis- 
lateur a  le  devoir  de  fournir  les  moyens  d'instituer  légalement  le  traitement 
médico-chirurgical  de  l'aliénation  mentale.  La  législation  de  1858  pro- 
tégeait l'aliéné  dans  ses  biens;  il  faut  que  la  législation  actuelle  le  protège 
également  dans  sa  santé,  et  que  la  loi  nouvelle  sur  le  régime  des  aliénés 
devienne  réellement  une  loi  d'assistance. 

Les  efforts  que  la  Société  de  médecine  légale  a  fait  depuis  dix  ans  à 
notre  inspiration  n'ont  malheureusement  pas  abouti.  L.  PICQUÉ. 
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AMBARD  (CONSTANTE  D').  —  De  récentes  recherches  d'Âmbard,  sur  les  lois  de 
la  sécrétion  urinai re,  ont  servi  de  hase  à  une  méthode  très  importante  de 
détermination  de  la  capacité  fonctionnelle  des  reins. 

Nous  exposerons  seulement  ce  qu'il  est  pratiquement  nécessaire  au 
médecin  de  connaître  pour  en  comprendre  le  principe  et  pour  en  inter- 
préter les  résultats,  le  cas  échéant.  Aussi  laisserons-nous  de  côté  la  tech- 
nique des  dosages  d'urée  que  la  méthode  exige.  Contentons-nous  de  faire 
remarquer  que  l'on  entend  ici  par  urée  l'ensemble  des  substances  décom- 
posables  par  l'hypobromite  de  soude.  Surtout  insistons  sur  ce  point,  que  les 
déterminations  uréométriques  demandent  en  cette  occasion  un  soin  et  une 
précision  extrêmes;  c'est  affaire  au  chimiste  d'employer  des  procédés  parti- 
culièrement sûrs,  et  d'éviter  certaines  causes  d'erreur  que  nous  avons 
relevées  et  signalées  ailleurs. 

PRINCIPE  DE  LA  MÉTHODE.  —  C'est  le  rein  qui,  d'une  façon  exclusive, 
est  chargé  d'éliminer  l'urée  du  sang.  Plus  il  y  a  d'urée  dans  le  sang,  plus  le 
rein  en  débite.  Mais,  suivant  qu'il  est  sain  ou  malade,  le  rein  est  plus  ou 
moins  perméable  à  l'urée  :  pour  une  même  teneur  du  sang  en  urée,  le  rein 
malade  débitera  l'urée  moins  rapidement  que  le  rein  sain.  Si  nous  connais- 
sons exactement  la  loi  des  relations  qui  existent,  chez  le  sujet  sain,  entre  le 
taux  uréique  du  sang  et  le  débit  uréiqueurinaire,  nous  pourrons  dire,  en  étudiant 
ces  relations  chez  un  malade,  si  le  rein  est  altéré  ou  non,  et,  s'il  l'est,  jusqu'à 
quel  point  il  l'est.  Tel  est  le  principe  essentiel  de  la  méthode  d'Ambard. 

A  quelle  loi  obéissent  les  relations  dont  il  s'agit?  C'est  précisément  ce 
que  Ambard  a  tout  d'abord  déterminé.  Soit  un  sujet  pesant  P  kilog. 
Recueillons  l'urine  qu'il  sécrète  dans  une  fraction  d'heure,  et  établissons  : 

1°  La  concentration  (C)  de  cette  urine  en  urée  (taux  d'urée  par  litre); 

2°  La  vitesse  de  sécrétion  de  l'urée,  c'est-à-dire  le  débit  (D)  d'urée  observé 
et  rapporté  à  l'unité  du  temps. 

5°  Dans  la  même  période,  déterminons  la  proportion  d'urée  contenue 
dans  le  sang  :  ce  que  nous  conviendrons  d'appeler  Y  urémie  (U). 

Si  nous  répétions  cette  expérience  plusieurs  fois  chez  le  même  sujet, 
nous  trouverions  des  valeurs  différentes  de  U,  car  l'urée  du  sang  oscille 
beaucoup,  surtout  sous  l'influence  des  repas.  Nous  aurions  aussi  des  valeurs 
différentes  pour  C  et  pour  D. 

Mais,  à  travers  ces  vicissitudes  du  fonctionnement  rénal,  une  chose  reste 
fixe,  c'est  la  loi  à  laquelle  obéit  ce  fonctionnement.  En  vertu  de  cette  loi, 
les  reins  entretiennent,  entre  l'urée  du  sang  et  l'urée  sécrétée  à  chaque 
moment,  des  rapports  invariables,  qui  sont  d'une  précision  mathématique, 
et  que  Ambard  a  dégagés.  La  preuve,  c'est  que  nous  obtiendrons  un 
nombre  constant  (K)  chaque  fois  que,  renouvelant  l'épreuve  chez  le  même 
sujet  et  relevant  les  valeurs  simultanément  réalisés  par  U,  par  D  et  par  C, 
nous  introduirons  ces  valeurs  dans  une  formule  mathématique  exprimant  la 
loi  : 

U 


\A*îV  I 


=  K 
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Ce  nombre  K,  ou  constante  d'Ambard,  est  égal  à  0,070  environ  chez  les 
sujets  normaux. 

Mais  il  s'élève  chez  les  malades  atteints  d'insuffisance  rénale,  et  d'autant 
plus  que  la  fonction  rénale  est  plus  altérée.  On  en  saisira  tout  de  suite  la 
raison  si  l'on  jette  un  coup  d'oeil  sur  la  formule  précédente.  On  verra  que 
celte  formule  exprime  un  rapport  de  l'urée  sanguine,  qui  en  constitue  le 
dividende,  à  l'urée  urinaire,  représentée  à  son  diviseur  par  D  et  par  C.  Or, 
si  la  sécrétion  rénale  fléchit,  il  est  clair  que  l'urée  sanguine,  étant  retenue, 
augmente  par  rapport  à  l'urée  urinaire,  qui  est  mal  éliminée.  C'est  pour- 
quoi le  quotient  K,  chez  le  malade,  est  plus  élevé  que  chez  le  normal. 

Ajoutons  surtout  que  les  poisons  dont  dépendent  les  syndromes  uré- 
miques  se  comportent  comme  l'urée,  en  sorte  que  l'urémie,  entendue  au 
sens  chimique  de  teneur  du  sang  en  urée,  sert  de  mesure  à  l'urémie, 
entendue  au  sens  clinique  de  teneur  du  sang  en  poisons  azotés. 

La  constante  va  de  pair  avec  le  degré  d'urémie,  d'où  le  nom  de  constante 
urémique,  proposé  d'abord  par  Ambard  et  Moreno  pour  la  désigner.  Le  nom 
de  constante  uréosécrêtoire  (Carrion  et  Guillaumin)  semble  prévaloir. 

En  définitive,  la  constante  d'Ambard  permet  de  chiffrer  avec  une  admi- 
rable exactitude,  par  une  épreuve  unique,  la  valeur  fonctionnelle  des  reins. 
Il  est  clair  que  le  taux  de  l'urée  sanguine  (U)  serait  loin  de  fournir  à  lui 
seul  une  indication  aussi  nette,  puisqu'il  dépend  de  l'alimentation.  Pour 
dépister,  avant  l'apparition  de  tout  symptôme,  la  moindre  tendance  à  la 
rétention  d'urée,  ou  pour  surprendre,  au  cours  d'une  néphrite  reconnue,  la 
moindre  velléité  d'amélioration  ou  d'aggravation,  la  méthode  d'Ambard  ira 
pas  d'équivalent.  C'est  dire  que  désormais  la  clinique  ne  pourrait  s'en 
passer,  d'autant  qu'il  en  découle,  nous  le  verrons,  des  déductions  thérapeu- 
tiques singulièrement  précises. 

Ajoutons  que,  d'une  façon  générale,  la  fonction  du  rein  malade  subit, 
vis-à-vis  des  autres  substances  sécrétées  et  notamment  des  chlorures 
(Ambard  et  A.  Weil),  des  perversions  parallèles  à  celles  qui  portent  sur  le 
débit  de  l'urée.  Par  suite,  pratiquement,  la  détermination  de  la  constante 
uréo-sécrétoire  suffit  pour  permettre,  relativement  aux  chlorures,  une  dé- 
duction thérapeutique  que  nous  indiquerons  tout  à  l'heure. 

TECHNIQUE  DU  PRÉLÈVEMENT  DU  SANG  ET  DE  L'URINE.  —  Il  faut  bien 
comprendre  que  la  constante  d'Ambard  exprime  une  relation  entre  l'urée 
du  sang  et  l'urée  de  l'urine  dans  le  même  moment.  Pratiquement,  on  peut 
étendre  la  période  de  prélèvement  de  l'urine  à  une  demi-heure,  une  heure, 
et  même  une  heure  et  demie,  et  c'est  durant  cette  période  qu'on  prélève  le 
sang  à  examiner.  Dans  ce  court  laps  de  temps,  en  effet,  l'urée  sanguine  ne 
subit  que  des  variations  pratiquement  négligeables.  Mais  il  ne  faudrait  pas 
opérer  sur  l'urine  totale  des  24  heures,  car  pendant  24  heures,  le  taux  de 
l'urée  sanguine  peut  se  modifier  beaucoup,  et  la  valeur  de  la  constante,  cal- 
culée dans  ces  conditions,  varierait  donc,  nécessairement,  suivant  le  moment 
où  le  sang  aurait  été  prélevé.  Cela  est  aisé  à  concevoir  :  si  l'on  recueillait  sépa- 
rément les  urines  sécrétées  toutes  les  heures,  et  toutes  les  heures  aussi  un 
peu  de  sang  correspondant,  on  obtiendrait  24  constantes  identiques;  mais 
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le  résultai  sérail  différent  si  l'on  opérait  sur. un  seul  des  24  échantillons  du 
sang  el  sur  l;i  somme  des  "2  \  échantillons  d'urine  mélangés. 

Connaissant  Je  Volume  d'urine  sécrété  en  un  laps  de  temps  connu,  le 
laboratoire  aura  à  déterminer  sa  concentrai  ion  en  urée,  et  il  lui  sera  facile 
de  calculer  alors  1<;  débil  uréique,  c'est-à-dire  la  quantité  d'urée  qui,  sous 
ce  régime  sécrétbire,  aurait  été  sécrétée  dans  une  unité  de  lemps  arbitrai- 
rement choisie  :  minute,  heure  ou  journée.  L'unité  choisie  par  Ambard  est 
24  heures. 

Peu  importe  le  laps  de  temps  pendant  lequel  l'urine  à  analyser  est 
sécrétée,  pourvu  que  ce  laps  de  temps  soit  connu.  Peu  importe  aussi  la 
quantité  d'urine  sécrétée,  pourvu  qu'elle  soit  intégralement  recueillie.  Mais 
en  pratique,  à  moins  que  la  diurèse  ne  soit  très  abondante,  il  faut  compter 
au  moins  7)0  minutes,  et  il  n'est  pas  mauvais  de  compter  davantage  encore. 
En  effet,  une  légère  erreur  éventuelle,  soit  sur  la  notation  du  temps,  soit 
sur  le  volume  recueilli,  perdra  beaucoup  de  son  importance  dans  ces  der- 
nières conditions. 

Pour  cette  même  raison,  il  est  bon  d'augmenter  le  volume  de  l'urine  par 
une, prise  de  boisson  préalable. 

En  règle  générale,  la  conduite  à  tenir  est  la  suivante  : 

1°  Le  sujet  boira,  s'il  est  possible,  une  demi-heure  environ  avant  l'expé- 
rience, un  demi-litre  de  lait,  ou  d'eau  d'Evian,  ou  d'eau  simple,  sucrée  ou 
non,  chaude  ou  froide,  suivant  son  goût. 

2°  Au  bout  de  cette  demi-heure,  il  urinera,  bien  à  fond,  et  l'urine  émise 
sera  jetée.  On  notera  le  moment,  à  une  demi-minute  près. 

5°  Au  bout  d'un  quart  d'heure  ou  un  peu  plus,  on  recueillera,  —  par  ven- 
touse, ponction  veineuse  ou  saignée,  peu  importe,  —  une  quantité  de  sang 
qui  devra  être,  au  minimum,  20  à  25  c.  c.  ;  le  double  vaudrait  mieux  encore, 
pour  la  rigueur  du  dosage  de  l'urée  sanguine. 

4°  Au  bout  d'une  heure  environ,  ou,  mieux  encore,  d'une  heure  et  demie 
après  la  miction  rejetée,  le  sujet  urinera  de  nouveau,  bien  à  fond.  Ce 
moment  sera  noté,  à  la  minute  près,  et,  bien  entendu,  avec  le  même  chro- 
nomètre que  la  première  fois.  Toute  l'urine  alors  émise  sera  intégralement 
conservée. 

5°  Cette  urine,  ainsi  que  le  sang,  seront  transmis  au  laboratoire  d'ana- 
lyses, auquel  on  aura  soin  d'indiquer  exactement,  en  minutes,  la  durée  de 
sécrétion  de  l'urine,  c'est-à-dire  l'espace  de  temps  compris  entre  la  miction 
initiale  et  la  miction  finale. 

0°  S'il  y  avait  lieu  de  soupçonner  que  le  malade,  —  étant,  par  exemple, 
un  prostatique,  —  fût  incapable  de  vider  sa  vessie  de  façon  complète, 
il  faudrait  substituer  des  cathétérismes  soigneux  aux  simples  mictioVis 
évacuatrices,  et  alors  l'urine  contenue  dans  la  sonde,  à  la  fin  du  dernier 
cathétérisme,  devrait  naturellement  être  jointe  à  l'ensemble  du  prélè- 
vement. 

Hormis  la  nécessité  éventuelle  de  l'emploi  d'une  sonde,  on  voit  que  les 
règles  à  suivre,  pour  le  prélèvement  du  sang  et  celui  de  l'urine,  sont  des 
plus  simples.  Mais  elles  sont  tout  à  fait  importantes,  et,  sous  peine  d'erreur, 
il  faudra  les  observer  très  exactement. 


89 


Ambard  (Constante  d') 


MESURE  DE  L'INDICE  DE  RETENTION  UREIQUE  ET  DE  L'INDICE  DE  CAPA- 
CITÉ FONCTIONNELLE  DES  REINS  D'APRÈS  LA  CONSTANTE.  —  Il  serait 
facile,  en  considérant  la  formule  de  la  constante  d'Ambard,  de  montrer  que, 
nécessairement,  si  nous  comparons  à  un  sujet  normal  un  malade  dont  la 
constante  nous  est  connue,  les  deux  déductions  suivantes  s'imposent. 

1°  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  taux  de  l'urée  sanguine,  c'est-à-dire 
la  quantité  d'urée  retenue  dans  le  sang,  est  proportionnel  à  la  valeur  de  la 
constante.  Ainsi,  la  constante  étant  normalement  égale  à  0,070,  la  rétention 
uréique  sera  deux  fois  ou  trois  fois  plus  considérable,  chez  un  sujet  dont  la 
constante  sera  0,070x2.=  0,140,  ou  0,070x5  =  0, '210.  Nous  pourrons 
exprimer  ce  fait  en  disant  que,  représentant  l'indice  de  rétention  uréique 
par  1  chez  le  normal,  nous  aurons  comme  indice  de  rétention  uréique,  les 
nombres  2  et  3  chez  les  sujets  considérés. 

2°  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  débit  d'urée  par  le  rein  est  inverse- 
ment proportionnel  à  la  valeur,  non  pas  de  la  constante,  mais  du  carré  de  la 
constante.  Nous  pourrons  dire,  dès  lors,  que,  l'indice  de  sécrétion  uréique 
étant  représenté  par  1  chez  le  sujet  normal  le  même  indice  sera,  chez  le 
sujet  dont,  la  constante  est  deux  fois  ou  trois  fois  plus  faible,  non  pas  1/2 
ou  1/5,  mais  1/4  ou  1/9,  c'est-à-dire,  égale  à  25  pour  100  ou  à  1 1  pour  100  de 
la  valeur  normale.  Le  malade  considéré  se  comporte  donc  comme  s'il  ne  lui 
restait  que  25  pour  100  ou  11  pour  100  de  son  parenchyme  rénal  normal. 

Par  les  deux  indices  que  nous  venons  de  définir,  on  se  fait  donc  une  idée 
très  exacte,  d'une  part,  de  la  tendance  à  l'urémie,  et  d'autre  part,  de  la 
capacité  fonctionnelle  des  reins,  chez  tout  sujet  dont  on  connaît  la  cons- 
tante. Les  valeurs  qu'ils  prennent,  pour  les  différentes  valeurs  de  la  cons- 
tante, sont  relevées  dans  le  tableau  suivant,  qui  nous  permettra,  connais- 
sant la  constante  d'un  sujet,  de  répondre  immédiatement  à  deux  questions 
dont  il  est  superflu  de  souligner  l'importance. 


K. 


0,070 
0,080 
0,090 
0,100 
0  100 
0,120 
0,130 
0,140 
0,150 
0,1 60 
0,170 


Indice  de 
rétention 

uréique 
(la  normale 

étant  1) 


1 ,00 

1,15 

1,29 

1,45 

1,57 

1,72 

1,86 

2 

2' 15 

2.29 

2,45 


Indice  de 

sécrétion 

uréique 

(la  normale 

'tant  1  OU  p.  100) 


100  p.  100 

77  — 

60  — 
49 
41 

54  — 

29  — 

25  — 

22  — 

19  — 
17 


K. 


0,180 
0,190 
0,200 
0,210 
0,220 
0,250 
0,240 
0,250 
0,260 
0,270 
0,280 


Ind 

ce  de 

rétention 

ure 

ique 

(la  normale 

éla 

nt  1) 

2 

57 

2 

72 

2,86 

3 

5 

15 

5 

29 

5 

45 

5 

57 

3 

72 

3 

86 

4 

Indice  de 

sécrétion 

uréique 

(la  normale 

étant  100  p.  100) 


p.  100 


6 


L'usage  de  ce  tableau  est  très  simple. 

Soit,  par  exemple,  un  malade  dont  la  constante  est  0,120.  Nous  pouvons 
résoudre  immédiatement  les  questions  suivantes  : 
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!>0 


1°  Dans  1rs  conditions  où  un  sujel  normal  retiendrait  dans  son  sang  une 
unité  d'urée,  un  gramme,  par  exemple,  combien  d'unités  le  malade  examiné 
en  retient-il?  L'indice  de  rétention  uréique  répond  :  1,72. 

WJ"  En  représentant  par  l'unité  la  capacité  fonctionnelle  des  reins  du  sujet 
sain,  quelle  fraction  de  capacité  fonctionnelle  reste-l-il  au  malade  examiné? 
L'indice  de  sécrétion  uréique  répond  :  34  pour  100.  Autrement  dit,  c'esl 

34 

comme  s'il  ne  restai  I  au  sujet  que  les  — - -de   son  parenchyme  rénal  nor- 
mal. 

CONCLUSIONS  PRATIQUES.  —  L'intérêt  de  la  méthode  d'Ambard,  pour  le 
diagnostic,  le  pronostic  et  la  thérapeutique,  est  évidemment  de  premier 
ordre. 

Diagnostic. — Les  substances  toxiques  dont  dépend  le  syndrome  dit 
urémique  sont  retenues  parallèlement  à  l'urée. 

Quand  l'urémie  est  commençante,  alors  qu'elle  ne  se  trahit  encore  par 
aucun  trouble  appréciable,  seule  la  méthode  d'Ambard  permet  de  la 
dépister.  Il  suffit  que  la  constante  s'élève  même  de  très  peu  (a  0,080)  pour 
que  l'altération  rénale  puisse  être  affirmée. 

Quand  l'urémie  est  fortement  accusée,  seule  la  méthode  d'Ambard 
permet  d'en  mesurer  exactement  le  degré. 

Pronostic.  —  11  résulte  de  ce  qui  précède  que  des  déterminations  suc- 
cessives de  la  constante,  chez  un  sujet  atteint  de  néphrite,  éclairent  le  pro- 
nostic à  merveille.  Voici  un  malade  dont  la  constante  est  0,200,  chiffre 
franchement  mauvais.  On  le  soumet  à  des  régimes  et  traitements  ration- 
nels. Les  troubles  urémiques  s'amendent;  mais  les  reins  sont-ils  devenus 
meilleurs?  Leur  état  n'a-t-il  pas  empiré,  malgré  l'amendement  des  symp- 
tômes? Une  nouvelle  détermination  de  la  constante,  faite  un  mois  après  la 
première,  par  exemple,  sera  seule  capable  d'éclairer  ce  problème  si 
important. 

Traitement.  —  Quand  la  constante  s'élève  au  delà  d'un  certain  Chiffre, 
surtout  quand  elle  dépasse  0,150,  il  faut  veiller  à  ce  que  le  régime  alimen- 
taire soit  d'une  richesse  en  azote  modérée  ou  très  restreinte,  suivant  le 
degré  d'élévation  observé. 

On  peut  serrer  le  problème  de  très  près  en  s'inspirant  de  la  table  ci-jointe, 
où  figurent  les  débits  d'urée  en  fonction  des  diverses  valeurs  de  la  cons- 
lante  (K)  et  des  divers  taux  d'urée  sanguine  (U). 


u 

K  =  0,070 

0,080 

25 

0,100 
16 

0,120 
11 

0,140 

8 

0,160 
6 

0,180 
5 

0.200 

0,220 
5 

0,240 

0,260 

0,280 

2 

0,4 

55 

'2,7 

2,4 

0,5 

51 

7)9 

25 

17 

13 

10 

8 

0 

5 

4,3 

5,7 

5,2 

0,6 

74 

56 

36 

25 

18 

14 

11 

9 

7 

6,2 

5,8 

4,6 

0,7 

100 

77 

49 

34 

24 

19 

15 

12 

10 

8,5 

7 

G 

0,8 

L31 

100 

64 

Ï4 

7)2 

25 

20 

10 

15 

10 

9,5 

8,2 

0,9 

165 

120 

81 

56 

41 

52 

25 

20 

17 

14 

12 

10 

1,0 

204 

156 

100 

70 

52 

59 

51 

25 

21 

17 

15 

15 

iblè  indiquant,  pour  différentes  valeurs  de   la  constante   K,  les  débits  d'urée  des 
2i  heures  (en  grammes)  correspondant  à  divers  degrés  de  l'urémie  U. 


«H  Amyotrophies  (Traitement  électrique). 

Application  à  ta  cure  de  déchloruration.  —  Comme  l'élimination  du  trop- 
plein  de  chlorure  du  sang*  fléchit  parallèlement  à  l'élimination  de  l'urée, 
nous  avons  le  moyen  de  répondre  à  cette  autre  question  très  importante  : 
Quelle  quantité  de  chlorure  peut-on  permettre  à  un  malade  dont  on  connaîl 
la  constante?  Pour  fixer  cette  quantité  en  grammes,  il  suffit  de  multiplier 
par  28  l'indice  de  sécrétion  uréique.  En  effet,  l'expérience  et  le  calcul 
montrent  que  si  la  quantité  ainsi  déterminée  était  dépassée,  le  taux  de 
NaCl  du  sang,  qui  varie  normalement  de  6  gr.  à  6  gr.  10,  s'élèverait  à 
0  gr.  22,  proportion  que  nous  avons  actuellement  toute  raison  de  croire 
nocive. 

Exemple  :  soit  une  constante  0,120.  Le   tableau  de. la  page  Z  indique, 

54 

comme    indice    de    sécrétion    uréique,    54    pour  100,    autrement    dit    jj-r 

ou  0.34.  Le  maximum  de  chlorure  à  autoriser  dans  l'alimentation  sera  alors 
28x0  gr.  54  =  9  gr.  92.  Avec  une  constante  de  0,260,  le  calcul  donne- 
rait 28x0  gr.  08  =  2  gr.  24...,  etc. 

Pratique  chirurgicale.  —  Aux  renseignements  que  la  thérapeutique 
tire  de  la  méthode  d'Ambard,  on  peut  rattacher  l'emploi  très  utile  qu'on  en 
l'ait  dans  certains  cas,  pour  poser  des  contre-indications  opératoires.  On  sait 
combien  il  est  dangereux  d'opérer  les  urémiques.  Sans  autoriser  toujours 
des  conclusions  absolues,  la  constante  uréo-sécrétoire  permet  au  moins  de 
caractériser  certains  sujets  comme  incapables  de  supporter,  sans  un  péril 
extrême,  l'anesthésie  générale. 

II  est  clair,  d'autre  part,  que  la  méthode  d'Ambard  trouve  une  application 
très  rationnelle  dans  les  cas  où  se  pose  la  question  de  l'exérèse  d'un  rein. 

Grâce  à  la  séparation  des  urines,  on  pourra  étudier  la  valeur  fonctionnelle 
de  chaque  rein.  Il  est  à  remarquer  que,  normalement,  on  peut  considérer 
chaque  rein  comme  desservant  une  moitié  du  poids  du  corps.  Dans  la  for- 
mule de  la  constante  appliquée  à  un  seul  rein,  on  remplace  donc  le  poids  P 

par  £.  CARRION  et  HALLION. 

AMINO-ACIDURIE.  —  Les  acides  aminés  sont  des  produits  de  dégradation  de 
la  molécule  albuminoïde.  Ils  sont,  pour  la  plus  grande  part,  transformés  à 
leur  tour  en  urée,  et  c'est  à  peine  si,  chez  l'individu  normal,  on  trouve  dans 
l'urine  des  24  heures  0  gr.  50  d'azote  sous  la  forme  d'acides  aminés,  sur  les 
14  à  16  gr.  d'azote  total  qui  correspondent  à  un  régime  alimentaire  moyen. 
Au  delà  de  ce  taux,  l'amino-acidurie  est  pathologique  et  témoigne,  en  géné- 
ral, d'une  insuffisance  du  foie.  (V.  Acidose.)  CARRION  et  HALLION. 

AMYOTROPHIES  (TRAITEMENT  ÉLECTRIQUE).  —  La  base  du  traitement  élec- 
trique des  amyotrophies  est  toujours  la  faradisation  des  muscles.  La  tech- 
nique de  cette  faradisation  s'est  seulement  modifiée  en  ces  dernières  années. 
Au  lieu  d'avoir  recours  à  la  faradisation  rythmée  au  métronome,  qui  pro- 
duisait des  contractions  espacées,  mais  brusques,  on  emploie  de  préférence 
la  faradisation  ondulée.  Le  trembleur  de  la  bobine  est  réglé  pour  produire 
des  interruptions  rapides  du  courant  primaire;  mais  le  courant  secondaire, 
courant  d'induction,  est  progressivement  augmenté,  puis  progressivement 
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diminué,  de  façon  à  provoquer  une  contraction  el  un  relâchement  pro- 
gressifs du  muscle,  puis  un  intervalle  do  repos  dont  on  peut  régler  la  durée. 
Les  appareils  qui  permettent  d'obtenir  ee  résultat  sont  de  construction 
variée.  Nous  utilisons  avec  toute  satisfaction,  depuis  quelques  années,  le 
rhéostat  ondulant  du  professeur  Bergonié.  MM.  Zimmer  et  Turchini  ont  fail 
construire  un  onduleur  portatif  qui  peut  rendre  de  grands  services  au 
domicile  du  malade.  Enfin,  tout  récemment,  .M.  Durand  a  présenté  à  la 
Société  d'Llectrothérapie  un  appareil  des  plus  ingénieux,  Y  autorythmeur 
faradique.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  la  description  de  ces  appareils. 
Nous  insistons  seulement  sur  l'importance  de  ce  perfectionnement  dans  la 
technique  de  la  faradisation,  qui  permet  d'obtenir  des  contractions  puis- 
santes, sans  douleur  et  sans  fatigue.  f.  ALLARD. 

ANASTOMOSES  VASCULAIRES.  —  V.  Vaisseaux. 

ANESTHÉSIE  (ACCIDENTS  TARDIFS  DU  CHLOROFORME).  —  La  notion  de  ces 
accidents  est  de  date  récente.  Longtemps  on  a  cru  qu'une  fois  la  narcose 
terminée  et  le  malade  soustrait  à  l'action  des  vapeurs  de  chloroforme, 
il  n'y  avait  plus  rien  à  craindre.  Mais  bientôt  l'observation  est  venue 
démontrer  que  beaucoup  d'organes  pouvaient  pendant  plus  ou  moins  long- 
temps ressentir  les  mauvais  effets  de  l'intoxication  chloroformique,  ce  qui 
donnait  lieu  à  des  accidents  tardifs  imputables  directement  à  l'emploi  de 
cet  anesthésique  et  par  conséquent  évitables.  Parmi  ces  organes,  celui  qui 
a  suscité  le  plus  de  travaux,  c'est  le  foie,  et  Yiçtère  post-chloroformique 
est  aujourd'hui  bien  connu.  Il  traduit  une  atteinte  du  foie  et  des  reins,  et 
peut  s'observer  aussi  bien  chez  des  opérés  hépatiques  ou  rénaux  que  chez 
ceux  qui,  antérieurement  à  l'intervention,  ne  présentaient  aucune  tare  du 
côté  de  ces  deux  viscères.  Les  expériences  de  Doyon  chez  les  animaux  ont 
mis  en  évidence  les  lésions  hépatiques  déterminées  par  le  chloroforme  : 
nécrose  du  foie,  incoagulabilité  du  sang,  etc.,  et  ces  résultats  ont  été  con- 
firmés par  les  autopsies  des  sujets  ayant  succombé  à  des  accidents' tardifs 
de  chloroformisation. 

Chez  les  malades  atteints  de  lésions  du  foie  ou  des  voies  biliaires,  principa- 
lement chez  les  ictériques,  le  danger  est  porté  au  maximum,  et  M.  Quénu  a 
montré  que,  dans  le  genèse  de  la  cholémie  hémorragique,  le  chloroforme 
joue  un  rôle  capital. 

Le  tableau  clinique  est  celui  de  Yictère  grave  :  vomissements  incessants, 
hémorragies  gastriques  précoces,  insuffisance  et  altération  de  la  fonction 
rénale. 

La  conclusion  pratique  est  celle-ci  :  dans  les  opérations  portant  sur  le 
foie  ou  les  voies  biliaires,  et  en  général  chez  tous  les  malades  chez  lesquels  on 
soupçonne  une  altération  des  fonctions  réno-hépatiques,  le  chloroforme  doit 
être  remplacé  par  Véther. 

D'autres  organes  peuvent  subir  également  les  atteintes  du  chloroforme. 
Nous  savons  bien  peu  de  chose  sur  les  lésions  du  corps  thyroïde  et  de 
l'hypophyse;  celles  des  capsules  surrénales  sont  mieux  connues  depuis  le 
mémoire  de  Delbet,  llerrenschmidt  et  Beauvy  (1912),  qui  ont  étudié  les 
lésions   déterminées  par   le   chloroforme  sur   les   substances   corticale   et 


95  Anesthésie  générale  et  Hypertrophie  du  thymus. 

médullaire  de  ces  glandes.  Delbet  pense  que  ce  qu'on  appelle  shock 
opératoire  relève  en  grande  partie  des  lésions  des  capsules  surrénales,  et 
qu'un  certain  nombre  de  morts  subites  post-opératoires,  attribuées  à  tort  à 
des  embolies,  reconnaissent  peut-être  la  même  origine.  Aussi,  conseille-t-il 
les  injections  préalables  d'adrénaline,  à  la  dose  de  4/10  de  milligramme, 
injections  que  l'on  peut  répéter  après  l'opération  pour  peu  que  les  malades 
soient  en  état  de  shock  (asthénie,  pouls  petit,  etc.).  Il  a  remarqué,  en  outre, 
que  la  narcose  était  plus  régulière  et  moins  mouvementée. 

Pour  nous,  partisan  de  plus  en  plus  convaincu  de  l'anesthésie  locale, 
nous  ne  pouvons  que  faire  état  de  ces  accidents  immédiats  ou  tardifs  de 
l'anesthésie  générale  pour  proclamer  l'innocuité  absolument  parfaite  de  la 
méthode  de  Reclus.  Dans  un  article  récent  (Journal  de  médecine  et  de 
chir.  pratiques,  1912),  nous  avons  montré  l'extension  considérable  donnée  à 
la  méthode  par  les  nouvelles  substances  analgésiques  (stovaïne,  novocaïne- 
adrénaline),  et  nous  ne  craignons  pas  d'affirmer,  après  Reclus,  que  les 
deux  tiers  de  la  chirurgie  courante  peuvent  et  doivent  être  faits  à  l'anes- 
thésie locale.  KENDIRDJY. 

ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE  ET  HYPERTROPHIE  DU  THYMUS.  —  C'est  à  von 
Kundrat,  en  1895,  que  revient  le  mérite  d'avoir  établi  les  rapports  entre  la 
mort  au  cours  ou  dans  les  suites  immédiates  de  l'anesthésie  et  l'hyper- 
trophie persistante  du  thymus.  Depuis  lors,  observations  et  travaux  d'en- 
semble se  sont  succédé,  et  la  question  a  été  fort  bien  mise  au  point  par 
Ch.  Lenormant  (J.  de  Chirurgie,  1909,  I). 

La  mort  a  été  observée  avec  tous  les  anesthésiques.  Sur  les  40  cas  réunis 
par  Lenormant,  on  note  :  22  fois  le  chloroforme,  7  fois  l'éther,  5  fois  le 
mélange  de  Billroth,  2  fois  le  chlorure  d'éthyle,  4  fois  des  mélanges  divers. 
La  quantité  d'anesthésique  est  variable  :  2  gr.  dans  un  cas.  Dans  certaines 
observations,  on  voit  ce  fait  intéressant  que  le  malade  avait  été  endormi 
une  première  fois  sans  accidents. 

Vâge  semble  jouer  un  rôle  important.  Les  trois  quarts  des  malades 
étaient  âgés  de  moins  de  20  ans. 

Le  tableau  clinique  est  celui  de  la  syncope  cardiaque  :  le  pouls  devient 
imperceptible,  puis  le  cœur  s'arrête  et  la  pupille  se  dilate  brusquement, 
tandis  que  le  malade,  continue  à  faire  des  inspirations  superficielles.  Rare- 
ment l'arrêt  du  cœur  et  de  la  respiration  est  simultané. 

Cette  syncope  mortelle  n'est  presque  jamais  initiale;  elle  survient  au 
milieu  ou  à  la  fin  de  l'acte  opératoire,  parfois  même  lorsqu'on  a  déjà  cessé 
l'administration  de  l'anesthésique.  Dans  un  cas  personnel  et  encore  inédit, 
où  il  s'agissait  d'un  garçon  de  11  ans,  atteint  d'une  hypertrophie  congéni- 
tale énorme  de  l'un  des  pieds,  nous  avons  vu  survenir  la  mort  par  arrêt  du 
cœur  à  la  fin  de  l'opération.  L'anesthésique  employé  était  le  chloroforme. 
L'autopsie  a  montré  un  gros  thymus  (60  gr.,  si  nos  souvenirs  sont  exacts) 
et  des  lésions  de  l'hypophyse.  On  a  vu  aussi  la  mort  survenir  dans  les  jours 
qui  suivaient  l'intervention. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  est  encore  obscure.  On  a  incriminé  la 
compression,  par  le  thymus  hypertrophié,  du  cœur,  des  gros  vaisseaux  ou 
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«1rs  troncs  nerveux  (phréniques,  par  exemple),  plutôl  que  de  la  trachée 
elle-même;  mais  il  n'existe  aucun  fait  anatomique  à  l'appui  de  ces  hypo- 
thèses.  <>n  a  pensé  aussi  à  une  intoxication  par  les  produits  de  sécré- 
lion  interne  du  thymus.  Ce  qui  paraît  acquis,  c'est  qu'en  pareil  cas  la 
narcose  u'esl  que  l'occasion  d'accidents  syncopaux  auxquels  sont  exposés 
Ions  les  porteurs  de  gros  thymus,  puisque  Ton  ;i  vu  survenir  la  mort  à  la 
suite  de  l'anésthésie  locale  ou  d'une  brusque  immersion  dans  l'eau  froide, 
ou  de  l'injection  de  sérum  antidiphtérique. 

Y  a-t-il  une  conclusion  pratique  à  tirer  de  ce  qui  précède?  Avant  d'en- 
dormir un  malade,  on  pensera  à  la  possibilité  de  l'hypertrophie  thymique, 
et  Ton  recherchera,  d'une  part,  les  signes  physiques,  d'ailleurs  bien  vagues, 
de  cette  hypertrophie  (tumeur  sus-sternale,  matité  rétro-sternale),  surtout 
chez  les  enfants  et  les  jeunes  personnes;  d'autre  part,  les  caractères  du 
status  lymphaticus,  à  savoir  :  gros  ganglions,  grosses  amygdales  et  grosse 
rate.  Si  l'on  croit  devoir  soupçonner  un  gros  thymus,  on  s'abstiendra 
d'endormir  le  malade,  ou  bien,  si  l'anésthésie  générale  est  indispensable, 
on  l'entourera  de  précautions  extrêmes. 

En  cas  de  syncope,  on  mettra  tout  en  œuvre  pour  ranimer  l'opéré;  mais 
il  faut  dire  que,  jusqu'ici,  les  cas  de  syncope  se  sont  toujours  terminés  par 
la  mort.  KENDIRDJY. 

ANESTHÉSIE  PAR  INJECTIONS  INTRA  MUSCULAIRES  D'ÉTHER.  —  Ce  pro- 
cédé est  de  date  récente  (1912),  et  est  dû  à  Descarpentrie  (de  Roubaix). 
qui  l'a  imaginé  en  expérimentant  les  injections  intra-veineuses  d'éther  par 
le  procédé  de  Burkhardt.  La  région  la  plus  propice  est  la  fesse,  où  les 
masses  musculaires  sont  bridées,  d'une  part,  par  le  plan  osseux,  d'autre 
part,  par  de  fortes  aponévroses.  Une  aiguille  en  platine,  longue  de  7  centi- 
mètres et  ayant  6  dixièmes  de  millimètre  de  calibre,  est  enfoncée  d'abord 
seule  (on  s'assure  ainsi  qu'elle  n'est  pas  dans  une  veine).  Si  l'aiguille 
rencontre  l'os,  on  la  retire  de  1  cenlimèlre.  On  pousse  l'injection 
assez  lentement,  en  retirant  l'aiguille  petit  à  petit.  Aussitôt  après,  on 
applique  sur  les  yeux  du  patient  un  bandeau  noir,  et  l'on  attend  qu'il 
dorme. 

Au  moment  de  l'injection,  le  malade  accuse  une  douleur  plus  ou  moins 
vive,  suivie  bientôt  d'une  sensation  d'engourdissement  du  membre.  Puis, 
la  parole  devient  traînante,  et  le  sommeil  arrive,  d'abord  très  léger  et 
entrecoupé  de  paroles  sans  suite  et  de  mouvements  très  lents,  puis  profond. 
En  la  à  20  minutes,  l'anésthésie  est  obtenue,  calme,  sans  salivation,  ni 
sécrétion  bronchique,  ni  cyanose;  le  réflexe  palpébral  ne  disparaît  pas. 
Le  réreil  se  produit  très  lentement;  la  conscience  revient  avant  la  sensi- 
bilité parfaite. 

La  dose  d'éther  est  variable  cl  dépend  de  trois  facteurs  :  a)  la  susceptibi- 
lité de  l'individu;  b)  le  degré  d'anesthésie  que  l'on  veut  obtenir;  c)  la 
durée  de  cette  anesthésie.  En  moyenne,  chez  l'adulte,  il  faut  injecter 
tiO  centimètres  cubes,  soit  en  une  fois,  soit  en  six  doses  de  tO  centimètres 
cubes.  La  méthode  fractionnée  serait  préférable.  L'anésthésie  peut  être 
prolongée  à  l'aide  d'injections  successives. 
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Le  Rapport  de  A.  Broca  à  la  Société  de  Chirurgie  (17  avril  DU  2)  a 
donné  lieu  à  une  discussion  d'où  résultent  les  faits  suivants  : 

1°  L'injection  est  parfois  extrêmement  douloureuse.  En  dehors  môme  de 
la  douleur  immédiate,  la  région  fessière  (les  deux  si  l'on  a  fait  des  injec- 
tions bilatérales)  peut  rester  endolorie  pendant  assez  longtemps.  On  a 
signalé  une  sciatique  d'assez  longue  durée. 

2°  L'anesthésie  peut  manquer,  soit  totalement,  soit  en  partie,  rendant 
l'opération  impossible  et  obligeant  le  chirurgien  à  recourir  aux  inhalations 
d'éther  ou  de  chloroforme.  C'est  là  le  reproche  le  plus  grave  dont  est  pas- 
sible la  méthode. 

5°  Inversement,  l'anesthésie  peut  être  de  trop  longue  durée  et  le  réveil 
lent  à  se  produire  (Walther).  Cet  inconvénient  se  ferait  sentir  surtout  dans 
les  opérations  portant  sur  la  bouche  ou  le  pharynx,  et  où  il  y  a  cependant 
intérêt  à  voir  les  malades  se  réveiller  rapidement. 

4°  Enfin,  on  a  signalé  des  cas  de  mort  (Picot).  Comme  l'a  dit  Tuffier 
à  la  Société  de  Chirurgie,  une  fois  la  dose  d'éther  injectée  dans  l'organisme, 
on  n'a  plus  aucune  prise  sur  elle  en  cas  d'accidenls. 

Douloureuse,  infidèle  et  non  dépourvue  de  danger,  telle  apparaît  la 
méthode  des  injections  intra-musculaires  d.'éther.  Ces  inconvénients  n'étant 
rachetés  par  aucun  avantage  réel,  nous  croyons  peu  à  son  succès  dans 
l'avenir,  et  c'est  la  conclusion  qui  se  dégage  de  la  discussion  à  laquelle 
nous  avons  fait  allusion  plus  haut.  KENDIRDJY. 

ANESTHÉSIE  PAR  INSUFFLATION  INTRA  TRACHÉALE  D'ÉTHER.  —  Cette  mé- 
thode, née  en  Amérique,  est  due  à  Meltzer  et  Auer.  Elle  consiste  à  insuffler, 
les  vapeurs  d'éther  directement  dans  la  trachée  au  moyen  d'un  tube  que 
l'on  introduit  au  préalable  à  travers  l'orifice  de  la  glotte  jusqu'à  une  pro- 
fondeur de  26  centimètres  des  incisives  supérieures,  de  telle  sorte  que  son 
extrémité  arrive  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  tra- 
chée. L'introduction  du  tube  se  fait  après  que  le  malade  a  été  endormi  à 
l'éther  par  le  procédé  ordinaire. 

La  respiration  est  calme  et  régulière,  la  résolution  musculaire  est  com- 
plète. Il  n'y  a  pas  de  râles  dans  la  trachée.  Au  début,  on  observe  parfois 
une  toux  spasmodique  de  courte  durée.  Cette  toux  peut  être  due  à  ce  que 
le  tube  a  été  introduit  trop  loin  :  il  suffit  alors  de  le  retirer  quelque  peu. 

Le  réveil  est  généralement  très  rapide.  Dans  les  dernières  minutes,  il  est 
bon  d'insuffler  de  l'air  pur,  de  façon  à  balayer  les  voies  respiratoires. 

On  n'observe  pas  de  complication  pulmonaire,  ni  laryngée. 

Cette  méthode  semble  être  particulièrement  précieuse  dans  la  chirurgie 
thoracique.  KVND1RDJY. 

ANESTHÉSIE  RE-GIONALE  PAR  INJECTION  INTRA-NEURALE.  —  Dans  la  méthode 
courante  d'anesfhésie  locale  par  infiltration,  le  liquide  injecté  dans  le  tissu 
cellulaire  agit  en  imbibant  les  filets  nerveux  qui  traversent  la  région,  et 
c'est  ainsi  que  les  piqûres  faites  à  la  base  du  doigt  donnent  une  insensibili- 
sation complète  de  ce  doigt,  qu'une  injection  à  la  base  de  la  verge  anes- 
thésiele  prépuce.  On  peut  obtenir  l'insensibilisation  plus  parfaite  d'un  terri- 
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toire  beaucoup  plus  étendu  en  injectant  la  solution  anesthésique  directe- 
ment dans  les  troncs  nerveux  qui  se  distribuènl  à  la  région  où  l'on  veut 
opérer. 

Celte  méthode, qui  élargi I  singulièrement  le  champde  l'anesthésie  locale 
et  qui  permet  de  pratiquer;  grâce  à  une  souk'  injection,  des  opérations 
longues  et  complexes,  a  été  appliquée  jusqu'ici  à  trois  groupes  de  nerfs  : 
le  plexus  brachial,  le  trijumeau  et  les  nerfs  intercostaux. 

I.  —  ANESTHÉSIE  DU  PLEXUS  BRACHIAL.  —  Elle  donne  une  insensibilité 
complète  du  membre  supérieur,  à  l'exception  d'une  zone  triangulaire  qui 
répond  au  deltoïde;  elle  permet  donc  la  plupart  des  interventions  qui  se 
l'ont  sur  le  membre  supérieur,  y  compris  les  amputations  et  résections. 

Crile  l'avait  déjà  essayée,  en  découvrant  les  troncs  du  plexus  par  une  inci- 
sion faite  le  long  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien;  mais  la  méthode 
n'est  réellement  entrée  dans  la  pratique  qu'avec  les  travaux  dilirschel  et 
de  Kulenkampf  (1911),  qui  ont  montré  que  la  mise  à  nu  du  plexus  est  inu- 
tile et  que  l'on  peut  atteindre  les  troncs  nerveux  en  ponctionnant  simple- 
ment la  peau  avec  l'aiguille  à  injection. 

Procédé  d'Hirschel.  —  Le  bras  est  en  abduction.  On  applique,  le  plus 
haut  possible  dans  l'aisselle,  sur  les  vaisseaux,  une  pelote  maintenue  par 
un  lien  élastique  et  qui  doit,  en  comprimant  la  veine,  empêcher  une  absorp- 
tion trop  rapide  de  l'anesthésique.  Au-dessous  d'elle,  le  doigt  reconnaît 
les  battements  de  l'artère  et,  lorsqu'il  les  a  perçus,  reste  appuyé  sur  le  vais- 
seau, de  façon  à  la  repérer  et  à  la  fixer.  En  avant  de  l'artère,  on  enfonce 
l'aiguille,  sous  le  grand  pectoral,  en  la  dirigeant  en  haut,  parallèlement  à 
l'axe  du  membre;  on  commence  à  pousser  l'injection  dès  que  l'on  a  traversé 
la  peau  et  on  continue  à  mesure  que  l'on  enlonce  :  on  atteint  ainsi  succes- 
sivement le  médian,  le  cubital  et  enfin  le  musculo-cutané  et  le  circonflexe. 
On  fait  ensuite  une  seconde  injection,  en  arrière  de  l'artère,  à  la  hauteur 
de  l'insertion  du  grand  dorsal,  de  façon  à  insensibiliser  le  radial.  Il  est  bon, 
avant  de  commencer  l'injection,  de  s'assurer  que  l'aiguille  n'a  pas  pénétré 
dans  un  vaisseau  (dans  ce  cas,  il  y  aurait  écoulement  de  sang  par  l'aiguille). 
On  injecte,  en  tout,  20  à  30  c.  c.  d'une  solution  de  novocaïne-adrénaline  à 
2  pour  100.  L'anesthésie  obtenue,  on  enlève  la  pelote  et  l'on  peut,  s'il  est 
nécessaire,  appliquer  la  bande  d'Esmarch. 

'  Procédé  de  Kulenkampf.  —  L'injection  est  faite  ici  au-dessus  de  la  cla- 
vicule, au  point  où  les  troncs  nerveux  du  plexus  se  dégagent  des  scalènes. 
Le  malade  est  en  position  assise.  On  détermine  le  milieu  de  la  clavicule  et 
la  situation  exacte  de  l'artère  qu'il  est  toujours  possible  de  sentir  battre, 
môme  chez  les  sujets  gras.  Immédiatement  en  dehors  d'elle,  au  ras  de  la 
clavicule,  on  enfonce  une  aiguille  de  4  centimètres  que  l'on  dirige  oblique- 
ment en  dedans,  en  bas  et  en  arrière,  comme  si  l'on  visait  les  apophyses 
épineuses  des  2e  et  3e  vert,  dorsales  :  les  troncs  du  plexus  sont  à  une  pro- 
fondeur de  3  centimètres  et,  au-dessous  d'eux,  la  première  côte.  Le  contact 
de  l'aiguille  avec  les  nerfs  se  traduit  par  des  sensations  paresthésiques 
irradiées  à  tout  le  membre,  que  perçoit  le  malade  :  il  est  indispensable 
que   ces  sensations  spéciales  aient  été  perçues,   avant  que  Ton  ne  pousse 
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l'injection.  Si  l'on  parvient  à  la  côte  sans  les  avoir  provoquées,  il  faut  déplacer 
l'aiguille  et  la  diriger  plus  en  dedans.  On  injecte  20  c.  c.  d'une  solution  de 
novocaïne  à  2  pour  100. 

Résultats.  —  Ils  semblent  encourageants  et  l'anesthésie  par  injection 
du  plexus  brachial  a  permis  de  pratiquer  les  opérations  les  plus  variées  sur 
le  membre  supérieur  :  incision  de  phlegmons,  sutures  osseuses,  amputations, 
résections,  etc.  L'anesthésie  est  obtenue  au  bout  de  15  à  50  minutes  et  se 
prolonge  pendant  une  heure  et  demie  ou  plus. 

Hirschel  a  employé  son  procédé  dans  25  cas  et  obtenu  21  fois  une  anes- 
thésie complète,  4  fois  une  anesthésie  qui  s'arrêtait  à  la  racine  des  doigts. 
Kulenkampf,  dans  son  premier  article,  parlait  de  25  tentatives,  avec  15  anes- 
thésies  absolues  et  complètes,  5  anesthésies  incomplètes,  mais  suffisantes 
pour  permettre  les  manœuvres  opératoires,  5  échecs;  dans  un  travail  plus 
récent,  il  dit  avoir  employé  160  fois  sa  méthode,  sans  un  seul  accident. 
D'autre  part,  Borchers  a  employé  dans  35  cas  le  même  procédé  d'anesthésie 
et  en  a  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants. 


T.  e. 


II.  ANESTHESIE  DU  TRIJUMEAU.  —  C'est  la  pratique  des  injections  neuroly- 
tiques  d'alcool  dans  le  traitement  de  la  névralgie  faciale  (Schlôsser,  Ostwalt, 
Lévy  etBeaudoin),  qui  a  conduit  quelques  chirurgiens  à  essayer,  pour  obte- 
nir l'analgésie  du  territoire  r.e.p.  , 
de  ce  nerf,  l'injection  d'un 
liquide  anesthésique  dans 
ses  principales  branches. 
Braun  est  le  premier  à  avoir 
appliqué  cette  méthode 
(1911).  Il  emploie  une  solu- 
tion de  novocaïne  à  1  pour 
100,  additionnée  de  quelques 
gouttes  d'adrénaline  ;  la 
quantité  de  liquide  injecté 
est  de  4  ou  5  c.  c.  Braun 
indique  la  technique  sui- 
vante pour  l'injection  dans 
les  trois  branches  du  triju- 
meau. 

1°  Branche  ophtalmique 
(fig.  10).  —  On  fait  deux  pi- 
qûres, l'une  interne,  l'autre  externe,  en  suivant  le  plafond  de  l'orbite  et  en 
se  dirigeant  vers  la  fente  sphénoïdale.  Pour  la  piqûre  externe,  l'aiguille  est 
enfoncée  un  peu  au-dessus  de  l'angle  externe  de  l'orifice  palpébral;  pour  la 
piqûre  interne,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'angle  interne  de  cet  ori- 
fice. Puis,  d'un  côté  comme  de  l'autre,  l'aiguille  suit  la  paroi  supérieure  de 
l'orbite,  sans  perdre  le  contact  de  l'os;  à  une  profondeur  de  4  ou  5  centimè- 
tres, elle  bute  sur  la  petite  aile  du  sphénoïde,  immédiatement  au-dessus  de 
la  fente  sphénoïdale  :  c'est  en  ce  point  que  l'on  pousse  l'injection. 

2°  Nerf  maxillaire  supérieur,  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  (fig.  1 1 .)  On 
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Fig.  10.  —  Anesthésie  des  rameaux  terminaux  de  la  branche 
ophtalmique  (d'après  Braun,  in  Deutsche  Zeitschrift  fur 
Chirurgie).  —  T.e.p.,  trou  ethmoïdal  postérieur;  T.  e.  a., 
trou  ethmoïdal  antérieur. 
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enfonce  l'aiguille  immédiatement  au-dessous  de  l'angle  postéro-inférieur  du 
malaire,  ei  on  la  dirige  en  haut  et  en  dedans,  on  traverse  le  masséler  et 
on  vient  prendre  contact  avec,  la  lubérosité  maxillaire;  on  pousse  alors 
l'aiguille  jusque  sur  la  face  externe  de  la  grande  aile  du  sphénoïde,  puis  on 
abaisse  légèrement  sa  pointe  pour  franchir  la  crête  sous-temporale  :  l'ai- 
guille s'enfonce  alors  d'un  centimètre  et,  à  une  profondeur  totale  de  .*>  ou 
6  centimètres,  atteint  le  nerf,  ce  qui  provoque  une  douleur  caractéristique. 
3°  Nerf  maxillaire  inférieur,  à  sa  sortie  du  trou  ovale  (fîg.  12).  L'aiguille 
pénètre  au-dessous  du  milieu  de  l'arcade  zygomatique  et  s'enfonce  horizon 


Fig.  11.  — Anesthésie  du  tronc  du  nerf  maxillaire        Fig.  12.  —  Anesthésie  du  nerf  maxillaire  inférieur 
supérieur    dans    la    fosse  ptérygo-maxillaire.  à  sa  sortie  du  trou  ovale. 

(D'après  Braun,  in  Deutsche  Zeiischrift  fur  Chirurgie.) 


talement,  jusqu'à  ce  qu'elle  bute  sur  la  face  externe  de  l'apophyse  ptéry- 
goïde  :  elle  est  alors  à  1  centimètre  en  avant  du  trou  ovale,  et  il  suffit  de 
diriger  sa  pointe  en  arrière,  pour  que  le  malade  ressente  la  douleur  qui 
indique  que  l'aiguille  est  au  contact  du  nerf. 

Bien  que  l'injection  intra-neurale  donne  une  insensibilité  complète  du 
territoire  correspondant,  Braun  ajoute  une  anesthésie  par  infiltration  de  la 
zone  opératoire.  Grâce  à  cette  méthode,  il  a  pu  pratiquerun  certain  nombre 
d'opérations  sur  la  face  et  la  cavité  buccale  :  trépanation  du  sinus  frontal, 
évidement  de  l'orbite,  résection  des  maxillaires  supérieur  et  inférieur, 
amputation  de  la  langue.  L'anesthésie  a  été  suffisante  dans  la  plupart  de 
ces  cas,  et  l'hémorragie  s'est  montrée  remarquablement  faible;  jamais  on 
n'a  observé  le  moindre  accident. 

On  pourrait  employer  également,  pour  l'injection  des  troncs  nerveux,  les 
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procédés  indiqués  par  Sicard  dans  son  article  sur  le  traitement  de  la 
névralgie  faciale  (P.  M.  C,  t.  III,  p.  585). 

Plus  récemment,  Hœrtel,  à  la  clinique  de  Bier,  a  réussi,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  Y  injection  intra-cranienne  du  ganglion  de  Gasser.  Il  emploie 
une  aiguille  très  fine,  longue  de  10  centimètres  et  munie  d'un  curseur  qui 
permet  d'en  mesurer  la  pénétration,  et  il  procède  de  la  manière  suivante  : 

L'aiguille,  dont  le  curseur  est  placé  à  5  ou  6  centimètres  de  la  pointe 
(distance  séparant  la  peau  du  plan  sous-temporal),  est  enfoncée  au  niveau 
de  la  joue,  à  2  ou  5  centimètres  en  arrière  de  la  commissure  labiale,  à  la 
hauteur  du  bord  alvéolaire  de  la  c2e  molaire  supérieure.  On  la  pousse  alors, 
entre  le  bord  antérieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  et  la 
tubérosité  maxillaire,  la  dirigeant  en  haut,  jusqu'à  ce  qu'elle  atteigne  le 
plan  sous-temporal  ;  pendant  cette  pénétration,  un  doigt,  introduit  dans  la 
bouche,  guide  l'aiguille  et  l'empêche  de  perforer  la  muqueuse.  On  se  porte 
alors  en  arrière,  en  tâtonnant,  jusqu'à  ce  qu'une  sensation  douloureuse,  irra- 
diée vers  la  mâchoire  inférieure,  indique  que  la  pointe  de  l'aiguille  a  atteint 
le  nerf  maxillaire  inférieur.  On  vérifie  alors  la  position  de  l'aiguille  :  si  elle 
est  en  bonne  place,  vue  de  face,  elle  doit  se  diriger  vers  la  pupille  de  l'œil 
du  même  côté,  et,  vue  de  profil,  vers  le  tubercule  articulaire  de  l'arcade 
zygomatique.  On  recule  alors  le  curseur  de  1,5  centimètre,  et  l'on  enfonce 
lentement  l'aiguille,  toujours  dans  la  même  direction  :  elle  franchit  le  trou 
ovale  et  pénètre  dans  le  crâne;  on  continue  à  avancer  jusqu'à  ce  que  le 
malade  ressente  une  sensation  douloureuse  dans  le  territoire  du  nerf  maxil- 
laire supérieur.  On  pousse  alors  très  lentement  l'injection  :  0,5  à  1,5  c.  c. 
de  novocaïne-adrénaline  à  2  pour  100. 

Si  l'injection  est  bien  réussie,  il  y  a  une  anesthésie  immédiate  de  tout  le 
territoire  du  trijumeau,  et  cette  anesthésie  se  prolonge  pendant  une  heure 
ou  deux.  Hœrtel  a  employé  16  fois  ce  procédé  (dans  9  cas,  il  fît  l'anesthésie 
bilatérale  du  ganglion  de  Gasser),  sans  un  seul  échec  et  sans  un  seul  acci- 
dent. Sous  le  couvert  de  cette  anesthésie,  il  a  pu  pratiquer  les  opérations 
les  plus  variées  sur  la  face,  les  mâchoires,  le  naso-pharynx,  l'orbite,  la 
langue  (en  particulier  6  résections  du  maxillaire  supérieur). 

III.  ANESTHÉSIE  DES  NERFS  INTERCOSTAUX.  —  Kappis  a  employé  ce 
mode  d'anesthésie  pour  pratiquer  un  certain  nombre  d'opérations  sur  le 
thorax  et  sur  le  rein.  La  solution  de  novocaïne-adrénaline  esta  1,5  pour  100. 
Pour  les  interventions  sur  le  rein,  on  injecte  les  5  derniers  nerfs  dorsaux 
et  les  2  premiers  nerfs  lombaires. 

L'aiguille  est  enfoncée  à  5,  5  centimètres  de  la  ligne  médiane,  au  bord 
inférieur  de  la  côte,  au-dessous  de  l'articulation  costo-vertébrale  :  à  une 
profondeur  de  4  ou  5  centimètres,  on  touche  la  côte  et,  déviant  légèrement 
l'aiguille,  on  l'enfonce  sous  son  bord  inférieur.  On  commence  à  pousser 
l'injection  dès  le  moment  où  l'on  franchit  ce  bord  inférieur,  et  l'on  continue 
encore  à  pénétrer  à  1,5  centimètre  plus  profondément,  en  dirigeant  l'ai- 
guille en  avant  et  en  dedans.  Même  technique  pour  les  nerfs  lombaires, 
avec  cette  différence  que  la  côte  est  ici  représentée  par  l'apophyse  trans- 
verse, et  qu'il  faut  enfoncer  l'aiguille  un  peu  plus  profondément. 
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Une  technique  analogue  ;i  é lé  employée  pour  réaliser  la  «<  section  phy- 
siologique »  «les  nerfs   Intercostaux  dans   les  crises   gastriques  du   tabès 

(v.  C  m.).  in.  LENORMANT. 

ANESTHÉSIE  RÉGIONALE  PAR  INJECTION  INTRA  VEINEUSE  DE  STOVAINE. 
-  Cette  méthode,  imaginée  par  Bier  (1908)J  a  pour  point  de  départ  l'expé- 
rience suivante  :  si,  sur  un  membre  inférieur  fraîchement  amputé,  on  met 
une  ligature  au-dessus  du  genou  et  une  autre  au-dessous,  et  si,  entre  les 
deux,  on  injecte  une  solution  d'indigo  dans  la  veine  saphène,  tous  les  tissus 
compris  entre  ces  ligatures,  depuis  la  peau  jusqu'à  la  moelle  osseuse,  se 
colorent  en  bleu. 

Si,  au  lieu  d'un  liquide  coloré,  on  avait  injecté  une  solution  anesthésique, 
il  est  évident  que  cette  solution  eût  diffusé  de  môme  et  qu'il  en  fût  résulté 
une  anesthésie  directe  du  segment  de  membre  compris  entre  les  ligatures; 
mais,  en  outre,  comme  les  troncs  nerveux  traversant  ce  segment  auraient 
été  imprégnés  par  l'anesthésique,  il  en  fût  résulté  également  une  anesthésie 
indirecte  de  toutes  les  parties  sous-jacentes  à  la  ligature  inférieure. 

Pratiquement,  on  peut,  suivant  les  cas,  utiliser  pour  opérer  l'une  oul'autre 
des  zones  ainsi  anesthésiées,  soit  directement,  soit  indirectement. 

Technique.  —  L'injection  est  faite  au  moyen  d'une  seringue  en  verre, 
stérilisable,  d'une  capacité  de  100  c.  c.  Les  aiguille*,  d'un  diamètre  de 
l,  5  à  2  mm.,  sont  munies  d'une  encoche  qui  permet  de  lier  sur  elles  la 
veine,  de  façon  à  éviter  tout  dérapage  au  cours  de  l'injection;  la  seringue 
et  l'aiguille  seront  raccordées  par  un  tube  de  caoutchouc  à  parois  suffisam- 
ment épaisses  pour  supporter  d'assez  fortes  pressions.  Il  kfaut  se  munir,  en 
outre,  des  instruments  nécessaires  à  la  découverte  de  la  veine,  d'une  bande 
d'Esmarch  et  de  deux  bandes  de  caoutchouc,  minces  et  larges  (6  centi- 
mètres), que  l'on  stérilisera  au  préalable  par  ébullition. 

La  solution  anesthésique  injectée  est  une  solution  de  novocaïne  à  0,5  ou 
1  pour  100  dans  du  sérum  physiologique  ;  le  titre  de  0,5  pour  100  paraît  pré- 
férable, car  il  donne  une  insensibilisation  tout  aussi  complète,  mais  peut- 
être  un  peu  moins  rapide.  La  solution  doit  être  fraîchement  préparée  et, 
autant  que  possible,  réchauffée  à  la  température  du  corps  (Kaerger). 
L'adjonction  d'adrénaline  est  nuisible  et  doit  être  rejetée. 

1er  temps  :  ischémie  du  membre,  au  moyen  de  la  bande  d'Esmarch,  enrou- 
lée depuis  son  extrémité  jusqu'à  sa  racine.  Lorsque  l'application  complète 
de  la  bande  est  rendue  impossible  par  l'existence  d'une  lésion  septique,  telle 
que  phlegmon,  arthrite  suppurée,  etc.,  on  ne  commencera  à  l'enrouler  qu'au- 
dessus  de  cette  lésion,  ou  l'on  se  contentera  d'ischémier  le  membre  en  le 
tenant  élevé  pendant  quelques  minutes. 

2e  temps  :  double  ligature  du  membre  (fîg.  15).  —  On  place  d'abord  la 
ligature  supérieure  (centrale),  immédiatement  au-dessus  du  point  où  l'on 
découvrira  la  veine  et  où  l'on  fera  l'injection;  puis,  à  ce  moment,  on  enlève 
la  bande  d'Esmarch,  et,  à  une  ou  deux  largeurs  de  main  au-dessous  de  la 
première,  on  place  la  seconde  ligature  (périphérique). 

Ces  ligatures  doivent  être  suffisamment  serrées  pour  arrêter  complète- 
ment la  circulation.  Elles  seront  bien  supportées,  à  condition  de  les  faire  au 
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moyen  de  bandes  élastiques  larges  et  souples,  faisant  plusieurs  tours  imbri- 
qués, de  telle  sorte  que  la  compression  s'exerce  sur  une  large  surface. 

3e  temps  :  injection  intra-veineuse .  —  On  la  fait,  au  membre  inférieur, 
dans  la  saphène  interne,  au  membre  supérieur,  dans  Tune  des  veines  super- 
ficielles, céphalique,  à  laquelle  Bier  donne  habituellement  la  préférence, 
basilique  ou  médiane  ;  l'essentiel  est  que  la  veine  soit 
suffisamment  volumineuse  et  bien  visible. 

La  découverte  de  la  veine  est  faite  le  plus  haut  pos- 
sible, immédiatement  au-dessous  de  la  ligature  supé- 
rieure; Bier  emploie  une  incision  transversale,  après 
avoir  insensibilisé  la  peau  par  l'injection  de  quelques 
gouttes  de  novocaïne.  Le  vaisseau  dénudé,  on  le  charge 
sur  un  fil  double  et  on  noue  immédiatement  le  fil  supé- 
rieur (central)  ;  au-dessous  de  lui,  on  ouvre  la  veine  et  on 
y  introduit  l'aiguille  ;  celle-ci  une  fois  en  place,  on  noue 
la  veine  sur  son  encoche,  au  moyen  du  second  fil.  Il 
faut  éviter  avec  soin  de  prendre  dans  ces  ligatures  les 
filets  nerveux  qui  accompagnent  certaines  veines  super- 
ficielles. 

On  pousse  alors  l'injection,  lentement,  mais  avec  une 
certaine  force,  car  il  faut  vaincre  la  résistance  des  val- 
vules. A  mesure  que  le  liquide  pénètre,  on  voit  le 
membre,  déjà  exsangue,  gonfler  et  sa  pâleur  s'accentuer 
encore.  La  quantité  de  liquide  à  injecter  est  de  80  à 
100  c.  c.  pour  le  membre  inférieur,  60  à  70  c.  c.  pour  le 
membre  supérieur,  chez  l'homme  ;  chez  la  femme,  la 
dose  sera  diminuée  de  10  à  '20  c.  c;  chez  l'enfant,  on 
injectera  50  c.  c.  pour  le  membre  supérieur,  40  pour  le 
membre  inférieur  (Hayward). 

L'injection  terminée,  on  enlève  l'aiguille,  on  lie  défi- 
nitivement le  bout  périphérique  de  la  veine  et  on  ferme 
la  petite  plaie  cutanée  par  un  point  de  suture. 

Résultats.  —  V anesthésie  apparaît  d'abord  dans  la 
zone  comprise  entre  les  deux  ligatures  (anesthésie 
directe)',  son  apparition  est  quasi-immédiate,  elle  se 
complète  en  une  ou  deux  minutes,  et  elle  envahit  en 
masse  et  simultanément  toute  l'étendue  de  la  zone 
intermédiaire  aux  ligatures;  elle  demeure  cependant 
incomplète  dans  une  étroite  bande  immédiatement  sous- 
jacente  à  la  ligature  supérieure  :  pour  cette  raison,  il 
faut  placer  cette  ligature  à  une  certaine  distance  au-dessus  de  la  région  où 
l'on  doit  opérer. 

L'anesthésie  indirecte,  dans  la  zone  sous-jacente  à  la  ligature  périphé- 
rique, est  plus  tardive  :  elle  n'apparaît,  d'ordinaire,  qu'au  bout  de  cinq  ou 
six  minutes;  en  outre,  elle  progresse  graduellement  de  la  racine  vers  l'extré- 
mité du  membre,  de  sorte  qu'il  faut,  pour  qu'elle  atteigne  celle-ci,  8  à 
10  minutes  au  membre  supérieur,  et  10  à  15  au  membre  inférieur. 


Fig.  13.  —  Anesthésie 
par  la  voie  veineuse 
(d'après  Bier).  AB, 
compression  circu- 
laire centrale  ;  CD, 
compression  cir- 
culaire périphérique, 
vb,  veine  basilique; 
vc,  veine  céphalique  ; 
vm,  veine  médiane; 
+  lieu  d'injection  in- 
tra-veineuse. 
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Deux  minutes  environ  après  l'abolition  delà  sensiblité,  il  y  a  une  paralysie 
complète  des  muscles  :  la  motilité  disparaît,  la  résolution  musculaire  est 
absolue.  Celte  abolition  de  la  motilité  est  précieuse  pour  certaines  interven- 
tions (réduction  de  fractures);  de  plus,  elle  fournit  un  critérium  sûr  de  L'ef- 
ficacité de  l'injection  anesthésique  :  dés  que  la  paralysie  existe,  on  peut  être 
assuré  que  l'anesthésie  est  pariai  te. 

Cette  abolition  des  fonctions  sensitive  et  motrice  dure  aussi  longtemps 
que  l'on  maintient  la  double  ligature  du  membre;  on  peut  donc  la  prolon- 
ger autant  que  le  nécessite  l'acte  opératoire. 

En  revanche,  l'anesthésie  cesse  très  rapidement  —  au  bout  de  deux  à 
sept  minutes  —  après  l'enlèvement  des  ligatures  ;  celles-ci  ne  doivent  pas 
bouger  avant  le  dernier  point  de  suture.  Le  retour  de  la  sensibilité  est  pré- 
cédé par  celui  de  la  motilité. 

Les  accidents  d'intoxication,  redoutés  par  certains  chirurgiens,  semblent 
très  rares  et  sans  gravité,  puisque,  sur  plus  de  500  applications  de  la 
méthode,  Bier  et  ses  élèves  n'ont  relevé  que  3  fois  des  incidents  légers  et 
passagers. 

La  valeur  pratiqua  de  l'anesthésie  par  injection  intra-veineuse  est  établie 
par  les  observations  de  Bier  et  par  celles  d'un  certain  nombre  de  chirurgiens 
allemands  et  russes  qui  l'ont  imité.  La  statistique  personnelle  de  Bier  est  la 
plus  importante  et  la  plus  démonstrative  :  elle  porte  sur  525  opérations, 
parmi  lesquelles  des  amputations,  résections,  réductions  sanglantes  de  frac- 
tures, ostéotomies,  etc.  ;  dans  95  pour  100  des  cas,  l'anesthésie  fut  absolue 
et  parfaite,  dans  4  pour  100,  elle  fut  incomplète,  mais  suffisante;  dans 
5  pour  100  des  cas,  il  y  eut  un  échec  véritable  et  l'on  [dut  recourir  à  l'anes- 
thésie générale. 

La  méthode  est  donc  susceptible  de  nombreuses  et  utiles  applications  ;  on 
peut  pratiquer,  sous  son  couvert,  à  peu  près  toute  la  chirurgie  des  membres. 
Les  processus  inflammatoires  aigusne  constituent  pas  une  contre-indication; 
les  gangrènes  paraissent  être  la  seule  lésion  où  son  emploi  soit 'dangereux 
et  doive  être  rejeté  (Bier).  CH.  LENORMANT. 

ANÉVRISMES  ARTÉRIELS  (NOUVELLES  MÉTHODES  DE  TRAITEMENT,  ANÉVRIS 
MORRAPHIE,  SUTURES).  — A  côté  de  l'extirpation  du  sac  qui,  dans  le  traite- 
ment des  anévrismes  artériels,  apparaît  aujourd'hui  comme  la  méthode  de 
choix,  un  certain  nombre  de  méthodes  ont  vu  jour,  grâce  aux  progrès  de 
l'instrumentation  et  de  la  technique  des  sutures  vasculaires  ;  ces  méthodes 
tendent  presque  toutes  à  conserver,  tout  en  supprimant  l'anévrisme,  la 
valeur  fonctionnelle  et  la  perméabilité  de  l'artère  et  à  rétablir  ainsi  la  circu- 
lation immédiatement  et  intégralement  ;  ce  sont  par  conséquent  des  méthodes 
qu'on  peut  qualifier  d'idéales. 

Matas,  en  1902,  a  été  le  promoteur  d'une  méthode  qui  consiste  dans 
l'oblitération  de  l'anévrisme  par  une  suture  effectuée  dans  l'intérieur  du 
sac  (endo-anévrismorraphie),  en  conservant  la  perméabilité  de  l'artère  ou,  si 
cela  n'est  pas  possible,  en  l'oblitérant. 

Vanévrismorraphie,  considérée  en  Amérique  comme  la  méthode  de  choix 
pour  la  cure  des  anévrismes,  comprend  trois  procédés  : 
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L '  anévrismorraphie  oblitérative  (obliterative  aneurismorraphy)  esl  appli- 
cable aux  anévrismes  fusiformes,  ceux  dans  lesquels  Tarières  s'ouvre  dans 
le  sac  par  deux  orifices  distincts.  Les  orifices  sont,  après  ouverture  de  la 
poche,  fermés  par  suture;  puis  le  sac,  non  réséqué,  est  oblitéré  par  capi- 
tonnage (fig.  14). 

V  anévrismorraphie  restauratrice  et  la  reconstructive  ont  la  prétention  de 
supprimer  l'anévrisme  en  conservant  la  perméabilité  de  l'artère. 

La  première  (restaurative  aneurismorraphy),  qui  n'est  applicable  qu'aux 
anévrismes  sacciformes,  consiste,  après  ouverture  du  sac  et  évacuation  des 
caillots,  à  fermer  par  des  points  à  la  Lembert,  l'orifice  de  communication 
et  à  oblitérer  par  capitonnage  la  cavité  du  sac  (fig.  15). 

Dans  Y  anévrismorraphie  reconstructive,  qui  s'adresse  à  certaines  variétés 


Fig.  1-1. 


Suture  endo-anévrismatique  oblitérante  (Proust,  d'après  Matas) 
A,  anévrisme  fusiforme:  B,  oblitération  du  vaisseau. 


d'anévrismes  que  Matas  appelle  fusiformes,  mais  qui  sont  plutôt,  comme  le 
fait  remarquer  Delbet,  des  sacciformes  à  large  ouverture,  on  reconstruit, 
aux  dépens  du  sac,  une  paroi  artérielle  nouvelle  en  respectant  la  lumière 
du  vaisseau.  Pour  ce  faire,  on  introduit  dans  la  lumière  de  l'artère  un  tube 
de  caoutchouc  de  volume  approprié,  qui  sert  de  tuteur  ;  les  parois  du  sac 
sont  suturées  par-dessus  pour  calibrer  le  vaisseau  et  l'on  enlève  le  tuteur 
avant  de  serrer  les  derniers  fils.  Le  restant  du  sac  est  capitonné. 

Quels  sont  les  résultats  obtenus  par  les  procédés  de  Matas?  Il  faut  envi- 
sager séparément  les  deux  procédés  qui  cherchent  à  conserver  la 
perméabilité  du  vaisseau  et  celui  qui  l'oblitère. 

L'oblitération  de  l'artère  peut  être  mise  en  parallèle  avec  l'extirpation  du 
sac,  car  elle  supprime  de  la  circulation  la  même  longueur  d'artère  qu'une 
extirpation  correctement  effectuée.  Or,  Monod  et  Vanverts,  qui  ne 
considèrent  que  les  anévrismes  poplités  et  fémoraux,  ont  montré  que  les  cas 
de  gangrène  (ils  ne  s'arrêtent  pas  à  ceux  de  morts  dont  plusieurs,  suivant 
Matas,  ne  sont  pas  imputables  à  l'opération),  sont  un  peu  plus  fréquents 
après  l'anévrismorraphie  qu'après  l'extirpation. 
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De  plus.  Matas  dans  ses  observations,  m*  parle  pas  de  la  qualité  des  gué- 
risons;  la  conservation  du  sac  n'a-t-elle  pas  provoqué  on  laissé  subsister 
quelque  trouble  fonctionnel  dans  le  membre  opéré  ? 

Les  auteurs  américains  insistent  sur  la  plus  grande  facilité  de  l'opération  ; 
rien  n'esl  moins  certain,  car  il  n'est  pas  toujours  facile  de  voir  tous  les 
orifices  des  collatérales  et  on  peut  craindre,  si  l'une  d'elles  a  été  oubliée,  des 
hémorragies  secondaires. 

En  somme,  l'oblitération  de  i'arlère  et  du  sac  ne  semble  pas  présenter  sur 
l'extirpation  des  avantages  bien  nets  et  elle  a  peut-être  des  inconvénients. 
Tout  au  plus  pourrait-elle  remplacer  avantageusement  l'incision  simple  du 
sac  dans  les  cas  où  l'extirpation  paraît  impossible,  parce  qu'elle  permet  la 
réunion  immédiate. 

Les  deux  autres  procédés,  théoriquement,  sont  plus  séduisants  puisqu'ils 


Fig.  15.  —   Suture  endo-anévrismatique  restauratrice  (Proust,  d'après  Matas 
A,  anévrisme  sacciforme  ;  B,  restauration  du  vaisseau. 


visent  la  conservation  ou  la  reconstitution  de  l'artère,  tout  en  supprimant  la 
lésion  ;  mais  les  occasions  où  ces  procédés  peuvent  être  employés  sont  bien 
rares  (15  pour  100  des  cas).  De  plus,  nous  ne  savons  pas  dans  quelle  propor- 
tion la  perméabilité  de  l'artère  a  été  conservée,  car  ce  point  est  souvent 
bien  difficile  à  établir  cliniquement. 

La  restauration  de  l'artère  n'a  donné  ni  récidive,  ni  gangrène  ;  elle  n'a 
donné  qu'un  seul  accident,  une  mort  par  hémorragie  secondaire  dans  un 
anévrisme  de  la  carotide  interne  :  c'est  donc  certainement,  d'après  Delbet, 
une  tentative  intéressante  qui  mérite  d'être  poursuivie. 

Ouant  à  la  reconstruction  de  l'artère,  ses  résultats  sont  loin  d'être  encou- 
rageants :  les  récidives  sont  fréquentes. 

D'ailleurs,  l'opération  de  Matas,  accueillie  très  favorablement  par  les 
chirurgiens  américains,  n'a  été  que  très  exceptionnellement  pratiquée  en 
Europe  et,  même  en  Amérique,  sa  faveur  semble  quelque  peu  décroître. 

La  seule  opération  qui  réponde  complètement  à  tous  les  desiderata  est 
celle  qui  consiste  dans  Y  extirpation  du  sac  anévrismal  avec  reconstitution 
de  l'artère  par  une  suture.  Dans  quelques  cas  danévrismes  sacciformes,  il 
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serait  possible,  comme  l'a  fait  Enderlen,  en  1908,  de  réséquer  le  sac  et  de 
suturer  latéralement  l'artère  :  c'est,  en  somme,  un  peu  la  restauration  de 
Matas  avec,  en  plus,  l'ablation  du  sac;  mais  le  plus  souvent  l'orifice  est  trop 
large  pour  permettre  une  suture  latérale  du  vaisseau.  Il  serait  alors  plus 
logique  de  réséquer  le  segment  artériel  malade  et  de  faire  une  suture 
circulaire.  Cette  suture  circulaire,  suivant  la  technique  de  Carrel,  avec  points 
d'appui  et  surjets,  a  été  employée  aussi  bien  dans  les  anévrismes  trauma- 
liques  que  dans  les  anévrismes  spontanés;  mais  c'est  dans  ces  derniers 
que  l'extirpation  avec  suture  circulaire  a  donné  ses  plus  beaux  succès.  Cette 
opération  trouve  sa  limite  même  dans  l'étendue  de  la  résection  artérielle; 
au  delà  d'un  certain  chiffre,  la  suture  directe  des  deux  bouts  n'est  plus  pos- 
sible. En  règle  générale  on  peut  réussir  jusqu'à  un  écartement  de  4  centi- 
mètres ;  Key  pense  même  qu'au  delà  de  2  centimètres  les  chances  de 
succès  sont  bien  minimes.  Au  creux  poplité,  grâce  à  la  flexion  du  genou, 
les  conditions  sont  meilleures  et  on  a  pu  faire  (Yamanouchi)  une  suture 
étanche  avec  un  écartement  de  7  centimètres  :  c'est  là  un  fait  exceptionnel 
et,  avec  des  résections  dépassant  4  ou  5  centimètres,  la  réunion  directe  ne 
doit  pas  être  tentée  ;  si  l'on  veut  ne  pas  faire  la  ligature,  il  faut  avoir 
recours  à  une  autre  méthode,  mettre  une  pièce  à  l'artère,  c'est-à-dire  faire 
une  transplantation . 

On  peut  faire,  soit  une  transplantation  d'artère,  soit  une  transplantation 
de  veine.  La  première  est  bien  difficilement  réalisable,  car  il  faut  prélever 
le  greffon  sur  un  membre  amputé  qu'on  n'a  pas  toujours  à  sa  disposition.  La 
transplantation  veineuse  avec  emprunt  du  segment  vasculaire  à  greffer  sur 
le  sujet  lui-même  est  de  beaucoup  préférable.  C'est  la  saphène  interne  qui 
fournira  le  matériel  le  meilleur  et  le  plus  facile  à  prélever,  la  veine  satellite 
de  l'artère  atteinte  d'anévrisme  étant  généralement  altérée  ou  thrombosée. 
Les  greffes  veineuses  ont  donné  à  Carrel  de  bons  résultats  expérimentaux; 
elles  ont  été  suivies  de  succès  dans  quelques  observations  concernant  des 
résections  d'artères  adhérentes  à  une  tumeur  maligne. 

Dans  le  cas  des  anévrismes,  les  conditions  sont  évidemment  moins  favo- 
rables à  cause  des  altérations  souvent  étendues  de  l'artère  et,  jusqu'à  pré- 
sent, on  compte  plus  d'échecs  que  de  succès. 

Il  serait  encore  bien  prématuré  de  juger  quelle  sera  la  place,  dans  l'avenir, 
de  ces  opérations  tendant  à  conserver  la  perméabilité  de  l'artère  dans  la 
cure  des  anévrismes.  Mais  les  premières  tentatives  sont,  en  somme,  assez 
encourageantes  et  permettent  d'espérer  que,  dans  certains  cas,  un  chirur- 
gien habitué  aux  sutures  vasculaires  pourra  réaliser  cette  thérapeutique 
vraiment  idéale.  GEORGES  LABEY. 

ANÉVRISMES  ARTÉRIO  VEINEUX.  —  Traitement.  Le  traitement  des  anévris- 
mes artério-veineux  a  singulièrement  profité  des  acquisitions  récentes  de 
la  chirurgie  artérielle.  Jusqu'à  ces  dernières  années  les  méthodes  théra- 
peutiques étaient  les  suivantes  : 

La  compression,  qui  n'a  donné  que  très  exceptionnellement  de  bons 
résultats. 

La   ligature  de  V artère  en  amont,  qui  ne  mérite  d'être  conservée  que  pour 
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les  anévrismes  artério-veineux  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus 
caverneux. 

Ln  liga  titre  de  V artère  en  amont  et  en  aval,  qui  n'a  guère  plus  d'indications. 

Les  trois  grandes  méthodes  qui  se  sont  partagé  la  faveur  des  chirurgiens 
sont  :  la  quadruple  ligature,  Y  incision  et  Y  extirpation.  Les  statistiques  les 
plus  récentes  montrent  que  l'incision  et  l'extirpation  sont  supérieures  à  la 
quadruple  ligature. 

Dans  toutes  ces  méthodes  on  supprime  la  circulation  artérielle. 

Grâce  aux  progrès  réalisés  par  la  chirurgie  vasculaire  on  a  pu  tenter  la 
guérison  des  anévrismes  artério-veineux  en  conservant  la  circulation  dcms 
/es  vaisseaux  lésés. 

Dans  certains  cas  (phlébartérie  simple),  on  a  pu  se  contenter  de  séparer 
l'artère  de  la  veine  et  de  pratiquer  sur  l'un  ou  sur  les  deux  vaisseaux 
une  ligature  latérale  ou  une  suture  latérale.  Ce  sont  là  des  faits  rares. 

Comme  nous  l'avons  fait  prévoir  dans  notre  article  de  la  P.  M.  C,  on  est 
allé  plus  loin.  On  a  réséqué  purement  et  simplement  l'anévrisme  artério- 
veineux  et  l'on  a  rétabli  la  circulation  artérielle  et  la  circulation  veineuse 
par  suture,  bout  à  bout,  des  deux  vaisseaux  sectionnés. 

C'est  là  certainement  le  traitement  idéal,  et  peut-être  le  traitement 
d'avenir  des  anévrismes  artério-veineux  :  extirpation  du  sac,  et  suture 
bout  à  bout  de  l'artère  et  de  la  veine,  avec,  si  besoin  est,  transplantation 
de  segments  vasculaires,  si  les  vaisseaux  sectionnés  sont  trop  courts  pour 
être  directement  anastomosés.  A.  SCHWARTZ. 

ANÉVRISMES  POPLITÉS.  —  V.  Poplités. 

ANÉVRISMES  DE  L'AORTE.  —  V.  Aorte. 

ANGIOCHOLITES.  —  La  description  des  angiocholites  ou  mieux  des  angiocho- 
lécystites  a  été  faite  complètement.  (Nouv.  P.  M.  C,  art.  Angiocholites). 
Leur  histoire  s'est  toutefois  modifiée  sur  quelques  points  qui  seront  seuls 
envisagés  ici. 

Le  cadre  des  angiocholites,  au  début  de  leur  étude  limité  aux  seules 
angiocholites  suppurées  et  surtout  aux  .angiocholites  calculeuses,  s'est 
dans  ces  dernières  années  considérablement  élargi.  Il  a  été  établi  anatomi- 
quement  et  expérimentalement  que  l'angiocholite  peut  rester  catarrhale  ou 
devenir  pyogène,  lithogène  ou  cirrhogène.  Elle  a  été  considérée  comme  le 
substratum  anatomique  de  nombre  d'ictères  aigus,  et  la  notion  de  Tangio- 
cholite  causale  a  servi  de  lien  à  un  grand  nombre  d'affections  biliaires  chro- 
niques. 

Les  constatations  cliniques,  anatomiques  et  expérimentales  sur  lesquelles 
a  été  basée  cette  conception  sont  pour  la  plupart  fort  exactes,  mais 
incomplètes.  La  connaissance  plus  approfondie  des  troubles  fonctionnels 
de  la  cellule  hépatique,  les  progrès  de  l'hémoculture  permettant  de  dépister 
nombre  d'états  septicémiques  souvent  méconnus,  les  expériences  poursui- 
vies sur  l'infection  descendante  des  voies  biliaires,  les  notions  récentes  sur 
l'hémolyse  ictérigène  sont  venues  modifier  cette  conception  des  angio- 
cholécystites,  mais,  par  une  réaction  trop  fréquente  en  médecine,  il  semble 
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bien  que  l'on  ait  été  un  peu  loin  en  sens  inverse  et  que  certains  observateurs 
aient  perdu  de  vue  la  notion,  pourtant  capitale,  de  l'angiocholite  ascendante, 
telle  qu'elle  est  réalisée  lors  d'infection  biliaire,  calculeuse  par  exemple. 

Il  semble  aussi  qu'on  ait  perdu  de  vue  les  faits  mis  en  lumière  à  la  faveur 
de  cette  conception  générale  des  angiocholécystites.  Si  la  conception  était 
hypothétique  et  avait  toujours  été  d'ailleurs  donnée  comme  telle,  lés  faits 
qui  lui  servaient  de  base  étaient  exacts  et  leur  étude  plus  approfondie  a 
permis  de  mieux  les  interpréter,  mais  non  de  nier  leur  existence. 

Le  premier  point  mis  en  lumière,  ces  dernières  années,  est,  non  la  réalité, 
anciennement  établie,  mais  la  fréquence  des  infections  biliaires  descen- 
dantes, de  même  que  celle  des  infections  urinaires  descendantes. 

Longtemps  l'infection  ascendante  avait  semblé  la  plus  commune.  Elle 
garde  une  place  des  plus  importantes  et  la  preuve  en  est  le  rôle  considé- 
rable joué  par  la  lithiase  (et  les  obstructions  qu'elle  peut  entraîner)  dans  la 
production  d'angiocholites  aiguës,  suppurées  ou  non.  Mais  dans  nombre  de 
cas  où  la  bile  est  infectée,  elle  l'est  par  voie  descendante.  Les  recherches 
anciennes  de  Gilbert  et  Girode  avaient  montré  la  possibilité  de  ces  infec- 
tions descendantes.  Les  travaux  de  nombre  d'observateurs,  parmi  lesquels 
les  plus  récents  sont  ceux  de  Lemierre  et  Abrami,  ont  établi  avec  quelle 
facilité  les  germes  du  groupe  coli-typhique  s'éliminent  au  niveau  des  voies 
biliaires  au  cours  des  maladies  infectieuses  qu'ils  provoquent  et  notamment 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  est  vraisemblable  que  nombre  d'angio- 
cholites post-typhoïdiques,  de  lithiases  biliaires  d'origine  éberthienne,  sont 
bien  liés  à  l'infection  des  voies  biliaires  par  le  bacille  typhique  par  voie 
descendante  et  non  à  une  infection  ascendante.  Il  en  est  de  même  pour  les 
déterminations  biliaires  secondaires  aux  infections  paratyphiques  et  aux 
colibacilloses.  La  plupart  des  angiocholites  observées  au  cours  des  maladies 
générales  (notamment  l'angiocholécystite  cholérique)  relèveraient  du  même 
mécanisme.  Mais  si  l'infection  descendante  joue  ainsi  un  rôle  important 
dans  la  production  de  ces  déterminations  biliaires,  il  s'en  faut  qu'elles 
doivent  toujours  être  qualifiées  d'angiocholécystites.  L'histoire  des  ictères 
secondaires  aux  maladies  infectieuses  comme  la  pneumonie,  celle  des  ictères 
graves  infectieux,  celle  des  ictères  catarrhaux  bénins  ont  montré  (V.  Ictères) 
que,  moins  souvent  qu'on  ne  l'admettait  autrefois,  ils  sont  la  conséquence 
d'une  lésion  des  voies  biliaires.  Ils  sont  l'expression  d'une  atteinte  du  paren- 
chyme hépatique  même,  d'une  hépatite,  et  non  plus  d'une angiocholécystite. 
Telle  l'observation  d'ictère  grave  septicémique  publiée  par  Widal  et 
Abrami,  dans  laquelle  à  l'ictère  franc  avec  décoloration  des  selles  s'asso- 
ciaient des  hémorragies  et  des  symptômes  cérébroméningés.  Il  n'y  avait  pas 
de  symptômes  d'hémolyse  et  l'autopsie  ne  révéla  pas  d'angiocholite.  D'autres 
observations  semblables  ont  été  rapportées.  L'ictère  catarrhal  a  été  montré, 
lui  aussi,  l'expression  fréquente  d'une  septicémie  avec  infection  secondaire 
hépato-biliaire,  mais  sans  angiocholite  anatomiquement  constituée.  Un 
type  récent  est  l'ictère  catarrhal  associé  à  un  syndrome  méningé  isolé  par 
Guillain  et  Richet  fils.  La  notion  de  l'infection  descendante  d'une  part,  celle 
de  la  prédominance  des  lésions  hépatiques  sur  les  lésions  biliaires  dans 
nombre  d'ictères  infectieux  d'autre  part,  ont  donc  modifié  la   conception 
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des  angiochoiécystites  aiguës,  mais  elles  ne  doivent  nullement  amener  à 
nier  leur  existence  :  au  contraire,  il  semble  bien  qu'en  enlevant  <lu  cadre  des 
angiochoiécystites  aiguës  un  certain  nombre  de  faits  d'hépatites  ictérigènes. 
les  recherches  modernes  on!  permis  de  mieux  préciser  ce  qu'il  faut  en- 
tendre par  angiochoiécystites  aiguës:  au  premier  rang  de  celles-ci  il  faul 
placer  celles,  trop  fréquentes,  qui  sont  la  suite  de  la  lithiase  et  guérissent  à 
La  suite  du  drainage  vésiculaire. 

De  même,  l'hypothèse  actuellement  bien  vérifiée  du  rôle  de  l'hémolyse  à 
l'origine  de  certains  ictères  acholoriques  a  permis  de  les  séparer  du  chapitre 
(\c>  angiocholiles  chroniques,  dans  lequel  nous  les  avions,  Gilbert  et  moi, 
classés  il  y  a  quelques  années,  après  avoir  fixé  leurs  traits  cliniques.  On 
sait  actuellement  que  les  ictères  acholoriques  simples,  sous  leurs  deux 
variétés  cliniques  principales  de  cholémie  simple  familiale  et  d'ictères 
chroniques  simples  (à  forme  pure,  splénomégalique  ou  hépato-splénoméga- 
lique),  sont  des  ictères  par  Iiyper/témolyse  (v.  c.  m.),  que  la  fragilité  glo- 
bulaire soit  perceptible  ou  qu'elle  fasse  défaut.  Il  n'y  aurait  donc  plus  lieu 
d'en  parler  à  propos  des  angiochoiécystites,  si  Ton  ne  savait  qu'ils  représen- 
tent souvent  le  terrain  sur  lequel  se  développent  secondairement  des  infec- 
tions biliaires  aiguës  ou  chroniques. 

Enfin,  dans  la  genèse  de  la  lithiase  biliaire,  à  côté  de  l'élément  infectieux, 
dont  la  réalité  ne  fait  pas  de  doute,  un  rôle  important  semble  actuellement 
attribuable  à  Y/iyperc/tolestérinémie,  trouble  humoral  qui  a  été  bien  étudié 
ces  dernières  années,  à  la  faveur  de  techniques  nouvelles  (Chauffard,  Gri- 
gaut)  (V.  Cholestérinémie).  Le  terrain  hypercholes.térinémique  est  un  des 
éléments  étiologiques  essentiels  de  la  lithiase  biliaire,  mais  il  n'est  pas  le 
seul  et  un  appel  local  est  nécessaire  pour  amener  la  formation  des  calculs 
(Chauffard,  Flandin,  etc.).  Si  importante  que  soit  donc  cette  nouvelle 
notion,  celle  du  rôle  de  l'angiocholécystite  lithogène  garde  sa  signification, 
de  même  que  la  lithiase  une  fois  réalisée,  on  conçoit  que  l'angiocholécys- 
tite secondaire  catarrhale,  suppurée  ou  scléreuse  puisse  se  développe»  avec 
tous  les  caractères  qu'on  lui  a  attribués. 

Le  chapitre  des  angiochoiécystites  est  donc  actuellement  différent  de  ce 
qu'il  était  il  y  a  quelques  années.  Un  rôle  important  doit  être  attribué  dans 
leur  genèse  aux  infections  biliaires  descendantes.  Mais  celles-ci  interviennent 
souvent  en  produisant  non  pas  des  angiochoiécystites  au  sens  anatomique 
du  mot,  mais  des  hépatites  parenchymateuses,  graves  ou  bénignes.  Vétat 
septicénritjiie  que  l'hémoculture  permet  souvent  alors  de  constater  n'est  pas 
secondaire  à  l'infection  biliaire,  mais  précède  et  commande  celle-ci.  Les 
recherches  récentes  ont  de  plus  montré  le  rôle  de  certains  troubles  humo- 
raux et  cellulaires  dans  la  genèse  d'accidents  longtemps  regardés  comme 
sous  la  dépendance  de  l'angiocholite.  La  notion  de  Yhyperhémolyse  avec  ou 
sans  fragilité  globulaire  a  permis  de  grouper  les  ictères  acholoriques  sim- 
ples, non  plus  dans  le  chapitre  des  angiocholites  chroniques  (où  ils  n'avaient 
été  classés  par  M.  Gilbert  et  par  moi  qu'à  titre  hypothétique)  mais  dans 
celui  des  ictères  par  hyperhémolyse,  celle  de  Y  hypercliolestérinémie  a 
mieux  fait  comprendre  le  rôle  du  trouble  humoral  et  du  terrain  dans  la 
genèse  de  la  lithiase  biliaire. 
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Clinique.  —  Si  ces  données  modifient  Yéiiologie  des  angiocholites  aiguës 
ou  chroniques  en  la  précisant,  rien  ne  doit,  selon  nous,  être  changé  à  leur 
description  clinique.  Tout  an  plus  faut-il  se  rappeler  qu'un  ictérique  présen- 
tant des  accès  de  fièvre  du  type  de  ceux  que  nous  avons  décrits  sous  le  nom 
de  ferre  biliaire  [(Foïe  (Sémiologie)]  n'a  pas  nécessairement  de  Tangio- 
cholite  et  peut  être  atteint  d'un  de  ces  ictères  septicémiques  auxquels  nous 
faisions  allusion  tout  à  l'heure.  J'ai  d'ailleurs  énuméré  ailleurs  (V.  Nou- 
velle P.  M.  C,  Angiocholites)  les  causes  d'erreur  auxquelles  peut  expo- 
ser la  fièvre  dans  de  tel  cas.  Le  diagnostic  doit  aujourd'hui  plus  encore 
que  par  le  passé  s'appuyer  sur  certaines  méthodes  de  laboratoire  :  Y  hémo- 
culture permettant  d'établir  la  réalité  de  l'infection  septicémique,  le  séro- 
diagnostic  aidant  à  dépister  le  rôle  du  bacille  d'Eberth  ou  celui  des 
paratyphiques,  la  recherche  de  la  fragilité  globulaire  et  celle  des  hématies 
granuleuses,  celle  des  hémolysines  permettant  de  conclure  au  rôle  de  l'hy- 
perhémolyse,  l'étude  de  la  leucocytose  aidant  parfois  à  affirmer  la  réalité  de 
l'infection  des  voies  biliaires  sont  autant  de  moyens  auxquels  on  peut 
actuellement  avoir  utilement  recours. 

Le  Traitement  des  angiocholites  a  dans  une  large  mesure  bénéficié 
des  travaux  sur  l'antisepsie  biliaire  que  nous  avons  ailleurs  résumés. 
[(V.  Biliaire,  (Antisepsie).]  L'usage  de  Yurotropine  peut  être  utilement 
conseillé.  A  la  dose  de  2  à  o  grammes  par  jour,  par  doses  fractionnées, 
associée  à  l'emploi  du  salicylate  de  soude  en  lavements,  elle  paraît  suscep- 
tible de  modifier  heureusement  certains  cas  de  fièvre  biliaire  (Chauffard). 
Le  menthol,  l'hippol,  expérimentalement  employés,  semblent  moins  faciles 
à  manier.  Quant  aux  métaux  colloïdaux,  ils  ne  paraissent  pas  ici  plus 
qu'ailleurs,  justifier  les  espérances  qu'ils  avaient  fait  naître.  Il  ne  faut 
d'ailleurs  pas,  lors  d'angiocholite  aiguë,  nettement  diagnostiquée,  s'ar- 
rêter trop  longtemps  au  traitement  médical,  et  les  progrès  de  la  chi- 
rurgie biliaire  permettent  souvent  par  un  drainage  biliaire  précoce  d'agir 
efficacement  sur  l'infection,  qu'elle  soit  ou  non  d'origine  ascendante. 

P.  LEREBOULLET. 

ANGIOMES  (TRAITEMENT).  —  L'extirpation  chirurgicale,  toutes  les  fois  qu'elle 
est  possible,  est  certainement  le  procédé  de  choix,  mais  il  y  a  des  cas  auxquels 
elle  n'est  pas  applicable  (grande  étendue  de  l'angiome,  siège  de  l'angiome  dans 
des  régions  où  son  ablation  causerait  une  difformité  fâcheuse,  par  exemple, 
angiome  des  lèvres,  des  paupières,  de  la  vulve,  de  l'anus). 

Si  l'extirpation  au  bistouri  ne  peut  pas  être  employée,  on  a  le  choix  entre 
diverses  méthodes  de  traitement  auxquelles  on  ne  peut  adresser  que  le 
reproche  d'être  lentes  :  la  cautérisation  au  thermo  ou  au  galvanocautère, 
précieuse  ressource  pour  le  chirurgien,  mais  insuffisante  contre  certains 
angiomes  diffus  et  laissant  de  vilaines  cicatrices,  l'électrolyse,  délicate  à 
manier,  lente  dans  son  action,  le  crayon  de  neige  carbonique  lent  aussi, 
bien  <  u'il  ait  fait  fureur  en  ces  dernières  années,  et  surtout  la  radiothéra- 
pie et  la  radiumthérapie  qui  sont  d'excellentes  méthodes. 

Wickham  et  Degrais  ont  montré  tout  le  parti  qu'on  pouvait  tirer  de  la 
radiumthérapie  :  efficacité  réelle,  caractère  esthétique  des  cicatrices. 
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Albert  Weil  a  obtenu  d'aussi  beaux  résultats  avec  les  rayons  X  pour  des 
angiomes  sous-cutanés  ;  une  technique  soigneuse  meta  l'abri  de  lout  acci- 
dent. Il  recommande  Y  électro-coagulation,  à  doses  moyennes,  pour  les 
angiomes  profonds  des  cavités. 

Traitement  par  Tair  chaud  (Méthode  de  Vignat). —  Dans  ces  dernières 
années,  nous  avons  pu  apprécier  tous  les  avantages  du  traitement  des 
angiomes  par  l'air  chaud  :  simplicité  et  rapidité  du  traitement,  perfection  de 
la  cicatrice,  qui  est  aussi  esthétique  que  possible. 

Avec  cette  méthode,  qui  a  recours  à  l'air  chaud  à  750°,  un  angiome  super- 
ficiel peut  être  traité  en  une  seule  séance;  les  angiomes  profonds  en  2  ou 
3  séances,  quelquefois  5  ou  G  pour  les  plus  gros.  La  guérison  de  la  plaie 
exige  de  25  à  40  ou  50  jours  suivant  les  cas. 

Instrumentation.  —  Pour  le  traitement  des  angiomes  par  l'air  surchauffé,  le  seul 
appareil  pouvant  servir  actuellement  est  l'appareil  de  Gaiffe. 

11  se  compose  de  deux  parties  :  une  source  d'air  et  un  générateur  de  chaleur. 

Dans  l'appareil  portatif  électrique,  la  source  d'air  est  représentée  par  une  pompe 
rotative  qu'actionne  une  petite  dynamo.  Un  rhéostat  permet  de  donner  à  la  pompe  une 
vitesse  plus  ou  moins  grande.  Le  tout  est  contenu  dans  une  boîte  en  chêne. 

Dans  l'appareil  à  essence,  la  source  d'air  est  représentée  par  un  obus  d'air  com- 
primé muni  d'un  détendeur  à  deux  robinets. 

Le  générateur  de  chaleur  est  un  tube  renfermant  une  tige  de  terre  réfractaire  autour 
de  laquelle  est  enroulé  un  fil  de  platine  offrant  au  courant  une  résistance  électrique. 
Un  rhéostat  situé  dans  la  boîte  fait  varier  l'intensité  du  courant  et  avec  lui  la  tempé- 
rature de  l'air  qui  en  est  fonction.  On  peut  porter  la  résistance  au  rouge  blanc;  la 
colonne  de  terre  réfractaire  rougit  à  son  tour  et  l'air  fourni  par  la  pompe  chemine 
dans  l'interstice  compris  entre  la  colonne  et  les  parois  du  tube;  l'air  s'y  échauffe,  peut 
atteindre  à  l'intérieur  1000°  et  sort  du  tube  à  la  température  de  700  à  800°. 

Dans  l'appareil  à  essence,  la  colonne  et  la  résistance  électrique  sont  remplacées  par 
un  énorme  couteau  de  thermocautère  qu'un  courant  d'air  carburé  peut  porter  au 
rouge  blanc. 

Les  foyers  sont  d'un  poids  et  d'un  volume  très  réduits  et  faciles  à  manier.  Ils  sont 
terminés  par  des  embouts  interchangeables  de  calibres  variés.  Le  courant  d'air  chaud 
peut  sortir  des  embouts,  soit  d'une  manière  continue,  soit  par  intermittences,  en 
appuyant  sur  le  bouton-pressoir  placé  à  la  portée  du  pouce.  Ce  dispositif  est  tout  à 
fait  nécessaire  pour  agir  d'une  façon  précise,  en  un  point  déterminé.  Il  est  indispen- 
sable dans  le  traitement  des  angiomes. 

« 

Technique.  —  Si  l'angiome  est  étendu  et  qu'on  veuille  en  débarrasser  le 

malade  en  une  fois,  surtout  si  ce  dernier  est  pusillanime,  il  est  indispen- 
sable de  recourir  au  chloroforme.  Ne  jamais  se  servir  d'éther  à  cause  du 
voisinage  du  foyer.  On  savonnera  la  région,  on  la  badigeonnera  à  la  teinture 
d'iode,  puis  à  l'alcool,  comme  pour  une  opération  chirurgicale.  Le  jet  d'air 
à  750°  stérilisera  les  points  qu'il  frappera,  mais  il  se  formera  les  jours  sui- 
vants une  plaie  qui  s'infecterait  si  les  bords  n'en  étaient  pas  stérilisés.  Et 
de  l'asepsie  de  la  plaie  dépend  en  grande  partie  la  perfection  de  la  cicatrice. 

Ces  précautions  prises,  on  aura  soin  de  recouvrir  la  région  d'un  champ 
stérilisé  imbibé  d'eau  froide  également  stérilisée.  Un  coup  de  ciseau  dans 
le  champ  y  fera  une  ouverture  qui  laissera  à  découvert  l'angiome  seul. 

Pour  les  petits  angiomes,  Vignat  a  fait  construire  des  instruments, 
sortes  de  cuillères  fenêtrées,  à  ouverture  plus  ou  moins  grande.  Ces  instru- 
ments étant  stérilisés,  on  peut  en  choisir  un  à  ouverture  proportionnée  à 
l'angiome  à  opérer.  On  l'applique  sur  la  région,  l'angiome  faisant  hernie 
par  l'ouverture.  Ainsi  les  bords,  pendant  la  carbonisation,  seront  rigoureu- 
sement protégés. 
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Ces  dispositions  prises,  on  procédera  à  la  carbonisation  de  l'angiome. 
Pour  cela  on  prendra  un  thermogène  petit  modèle,  à  embout  droit,  de  dia- 
mètre plus  ou  moins  fin  suivant  l'étendue  de  la  tumeur  à  détruire. 

L'appareil  est  réglé  pour  fournir  de  l'air  à  750°,  sous  une  pression  de  250 
à  500  gr.  On  dévisse  la  bague  située  au-dessous  du  bouton-pressoir  jusqu'à 
ce  que  l'air  cesse  de  sortir  par  l'embout. 

Ainsi  disposé,  le  jet  est  commandé  par  la  pression  du  doigt  sur  le  bouton. 

L'appareil  étant  en  main,  on  l'approche  de  la  surface  à  brûler,  de  façon 
que  l'embout  soit  perpendiculaire  au  champ  opératoire  et  son  extrémité  à 
un  ou  deux  millimètres. 

La  pression  du  doigt  s'exerce  alors  sur  le  boulon,  et  à  chaque  pression 
correspond  une  carbonisation  d'un  point  parfaitement  limité.  On  répétera 
celte  opération  autant  que  cela  sera  nécessaire.  En  procédant  ainsi,  on  agit 
dune  façon  tout  à  fait  précise  et  limitée.  La  surface  étant  carbonisée,  l'an- 
giome s'affaisse,  se  rétracte,  semble  disparaître. 

L'intervention  n'est  pas  terminée.  Car,  si  vous  vous  contentiez  de  ce  pre- 
mier résultat,  l'angiome  ne  tarderait  pas  à  réapparaître  les  jours  suivants.  Il 
faut  enlever  l'escarre  avec  une  curette  et  cautériser  plus  profondément.  Un 
peu  de  compression  jointe  à  de  nouvelles  cautérisations  arrêtera  facilement 
l'hémorragie  provoquée  par  l'enlèvement  de  l'escarre  à  la  curette.  On  ne 
s'arrêtera  que  lorsque  la  profondeur  de  l'angiome  aura  été  carbonisée. 

Dans  les  angiomes  sous-cutanés,  on  incisera  la  peau.  On  mettra  la  tumeur 
à  nu  et  on  la  carbonisera.  On  pourra,  après  avoir  enlevé  les  parties  carbo- 
nisées, refermer  ou  laisser  la  plaie  ouverte  ou  drainée  suivant  les  cas. 

Si  la  plaie  reste  bien  aseptique,  les  suites  sont  très  simples.  Pansées 
comme  une  brûlure  aseptique,  les  escarres  ne  tarderont  pas  à  se  détacher 
et  le  fond  de  la  plaie  à  bourgeonner.  Le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation 
sera  naturellement  proportionné  à  l'étendue  de  la  plaie. 

La  carbonisation  produit  une  douleur  intense  au  moment  même,  mais  elle 
est  suivie  de  phénomènes  de  thermo-anesthésie  et  toute  douleur  disparaît 
généralement  après  l'opération. 

A  la  face,  si  on  le  peut,  on  gagnera  du  temps  en  laissant  la  brûlure  à  nu, 
l'escarre  faisant  pansement.  Dans  ce  cas,  l'escarre  se  détache  généralement 
entre  le  15e  et  le  20e  jour. 

La  cicatrice  qui  résulte  de  la  carbonisation  est  souple,  lisse,  non  rétractée, 
presque  semblable  au  tissu  normal.  ALBERT  MOUCllET. 

ANURIE  (TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  --  L'anurie,  c'est-à-dire  l'absence  pro- 
longée d'urine  dans  la  vessie,  peut  tenir  soit  à  un  obstacle  placé  sur  les  voies 
d'excrétion  du  rein,  soit  à  la  suppression  fonctionnelle  de  l'élément  glan- 
dulaire. Il  y  a  des  anuries  excrétoires  et  des  anuries  sécrétoires.  L'une  et 
l'autre  est  justifiable  de  moyens  thérapeutiques  spéciaux  et  leur  pronostic 
est  différent. 

ANURIES  EXCRÉTOIRES.  —  C'est  contre  elles  qu'ont  porté  les  premières 
tentatives  opératoires.  Les  causes  qui  mettent  obstacle  à  l'excrétion  de 
l'urine  dans  les  voies  supérieures  sont  multiples.  Elles  peuvent  tenir  à  une 
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compression  des  uretères  par  une  tumeur  abdominale,  bénigne  ou  maligne  ; 
à  une  coudure  «les  uretères,  le  fait  est  rare;  à  un  obstacle  inlra-urétéral. 
<>l  presque  toujours  alors  à  un  calcul. 

En  présence  d'un  de  ces  cas,  trois  questions  se  posent  i\  l'esprit  du  chirurgien  : 

I"  Quand  doit-on  intervenir? 

2°  De  quel  côté  doit-on  intervenir? 

5°  Comment  faut-il  intervenir? 

Dans  le  cas  de  coudure  ou  de  compression  par  tumeur  pelvienne,  rien  ne 
peut  permettre  de  penser  que  l'occlusion  puisse  cesser  spontanément.  Il 
faut  intervenir  sitôt  que  le  diagnostic  est  porté. 

En  cas  iï  obstruction  calculeuse,  la  question  est  un  peu  différente  ;  on  peut 
espérer  que  le  calcul  s'éliminera  spontanément.  On  peut  essayer  d'attendre. 
Legueu  avait  posé  en  principe:  «  Ne  dépassez  pas  le  cinquième  jour  ». 
Aujourd'hui,  on  s'accorde  à  n'attendre  que  trois  jours  au  maximum. 

11  n'est  pas  toujours  aisé  de  prendre  une  décision  sur  le  côté  à  opérer. 
Intervenir  sur  le  côté  sain  ou  le  dernier  atteint  :  voilà  le  principe.  Mais  sur 
quels  signes  se  fonder  ?  Il  faut  choisir  le  côté  qui  a  été  douloureux  le  dernier, 
où  la  paroi  est  en  état  de  défense,  où  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  est 
sensible  au  toucher  rectal  ou  vaginal,  où  la  cystoscopie  montre  du  saigne- 
ment, ou  de  la  congestion,  de  l'œdème. 

Les  moyens  d'action  sont  multiples,  mais  tous  n'ont  pas  la  même  valeur 
thérapeutique. 

Lorsque  l'anurie  a  pour  cause  une  tumeur,  il  faut  l'enlever  si  elle  est 
bénigne  et  si  la  malade  est  en  état  de  subir  l'opération.  Si  la  tumeur  est 
maligne,  il  faut  faire   la  néphrostomie  sur  un  ou  sur  les  deux  côtés. 

S'il  s'agit  d'un  calcul,  il  semble  au  premier  abord  que  la  règle  de  con- 
duite la  plus  logique  soit  la  recherche  et  l'ablation  du  calcul  qui  fait 
obslacle.  11  n'en  est  cependant  rien.  La  pyélotomie  ou  Vurétérotomie  qui 
ont  été  proposées  à  une  certaine  époque,  pour  logiques  qu'elles  paraissent, 
présentent  des  difficultés  trop  grandes  et  des  résultats  trop  précaires  pour 
qu'on  puisse  y  avoir  recours. 

A  l'heure  actuelle,  l'anurie  calculeuse  se  traite  par  le  cathétérisme  uré- 
téral  ou  la  néphrostomie. 

Le  cathétérisme  urétéral  n'est  pas  toujours  curateur,  mais  il  sera  alors  le 
premier  temps  d'un  traitement  que  la  néphrostomie  complétera.  En  effet,  il 
permet  de  préciser  le  côté  atteint  et  obstrué,  de  fixer  le  siège  de  l'obstacle. 
Dans  certains  cas,  en  déplaçant  le  calcul,  il  pourra  faire  cesser  le  spasme. 
Enfin  si  la  sonde  ne  pénètre  pas  dans  l'uretère  obstrué,  oncalhétérise  l'autre 
canal. 

Mais  il  ne  faut  pas  perdre  un  temps  précieux  à  attendre  que  la  sécrétion 
reparaisse.  Si  au  bout  d'une  heure  l'urine  ne  s'écoule  pas,  il  faut  recourir  à 
la  néphrostomie.  La  néphrostomie  doit  être  simple,  c'est-à-dire  qu'il  ne 
faut  la  compliquer  d'aucune  autre  manœuvre  tendant  à  rechercher  et 
enlever  quand  même  le  calcul.  On  le  retire  si  on  le  trouve;  sa  recherche 
systématique  sera  remise  à  plus  tard,  quand  le  malade  sera  guéri  de  son 
anurie.  Agir  tôt,  vite  et  simplement  :  telle  doit  être  la  règle  dans  l'anurie 
calculeuse. 
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ANURIES  SÉCRÉTOIRES.  —  Toutes  les  causesqui  détruisent  la  cellule  rénale 
peuvent  produire  l'anurie.  Elle  peut  apparaître  dans  les  intoxications  ou  les 
infections  aiguës  comme  dans  les  intoxications  ou  les  infections  chroniques. 

Dans  les  néphrites  aiguës,  l'action  chirurgicale  paraît  des  plus  précaires 
et,  à  part  quelques  résultats  heureux,  l'issue  fatale  peut  être  considérée 
comme  la  règle.  Dans  les  néphrites  chroniques,  l'utilité  du  traitement  chi- 
rurgical est  plus  discutée,  car  si  les  lésions  cellulaires  préparent  l'anurie, 
les  poussées  congestives  intercurrentes  souvent  la  déterminent. 

La  néphrotomie,  par  la  saignée  et  la  décompression  qu'elle  produit,  agit 
utilement  et  peut  guérir.  C'est  par  un  effet  identique  qu'on  peut  expliquer 
l'action  de  la  décapsulation  du  ou  des  deux  reins.  La  néphreclomie  et  la 
décapsulation  ont  donné  de  beaux  résultats  dans  l'anurie  succédant  aux 
accès  éclamptiques  :  Pinard  en  a  posé  les  indications. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  le  pronostic  reste  sombre,  car  dans 
la  néphrite,  la  lésion  rénale  n'est  pas  tout,  il  faut  encore  compter  avec  le 
cœur  affaibli  et  le  foie  qui  a  perdu  ses  fonctions  antitoxiques. 

RAYMOND  GRÉGOIRE. 

ANUS  (CHANCRE  MOU).  —  Le  chancre  mou  de  l'anus  et  du  canal  anal  est  une 
lésion  assez  fréquente,  soit  qu'il  résulte  d'une  inoculation  directe  (coït  anal), 
soit  que  le  bacille  de  Ducrey  provenant  d'un  chancre  primitif  d'une 
région  voisine  (vulve)  soit  entraîné  avec  les  sécrétions  jusqu'à  l'orifice  anal. 
Par  ses  caractères  spéciaux  qui  permettent  de  le  distinguer  des  autres 
ulcérations  anales,  par  les  complications  qu'il  est  susceptible  d'entraîner, 
le  chancre  mou  de  l'anus  mérite  de  retenir  l'attention.  Il  est  beaucoup  plus 
fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Il  est  à  remarquer  —  et  Ravaut 
et  Bord  ont  justement  insisté  sur  ce  point  dans  l'excellente  étude  qu'ils  ont 
consacrée  au  chancre  mou  de  l'anus  —  que  l'infection  se  localise  toujours 
exclusivement  au  canal  anal,  sans  remonter  plus  haut  :  le  chancre  mou 
rectal  est  exceptionnel,  si  même  il  existe.  Dans  cette  région  donc,  le  bacille 

Pde  Ducrey  et  le  gonocoque  conservent  chacun  ses  affinités  habituelles,  le 
premier  se  localisant  aux  régions  revêtues  d'épiderme  et  donnant  une  anite, 
le  second  frappant  la  muqueuse  et  donnant  une  rectite. 

Description  clinique.  —  La  chancrelle  de  l'anus,  le  plus  souvent  mul- 
tiple, débute  par  une  ulcération,  siégeant  entre  les  plis  radiés  qu'il  faut 
écarter  pour  la  bien  voir  :  elle  apparaît  alors,  allongée  parallèlement  à  ces 
plis,  creusée  peu  profondément,  entourée  d'un  bord  nettement  saillant,  se 
prolongeant  par  son  extrémité  interne  clans  l'intérieur  du  canal  anal.  Les 
troubles  fonctionnels  sont  souvent  nuls  ou  très  peu  accusés  à  cette  période, 
et  l'ulcération  reste  fréquemment  inaperçue. 

Un  peu  plus  tard,  elle  va  devenir  manifeste,  se  traduisant,  d'une  part,  par 
l'apparition  d'une  lésion  extérieure  spéciale,  le  condylome;  d'autre  part,  par 
des  douleurs  et  des  troubles  de  la  défécation  qui  témoignent  de  l'extension 
de  l'ulcération  à  l'intérieur  du  canal  anal. 

Le  condylome  résulte  de  l'épaisissement  et  de  l'infiltration  d'un  pli  radié 
en  rapport  avec  le  chancre;  il  y  en  a  donc  autant  que  de  chancres,  et  parfois 
lanus  est  complètement  entouré  par  une  couronne  de  ces  néoformations. 

Nu«  P.   M.  C.  —  Suppl.  8 


Anus  (Chancre  mou)  I  I  \ 

C'est  une  véritable  tumeur,  grosse  c  imme une  lentille,  un  pois  ou  une  fève, 
largemenl  implantée  sur  le  pourtour  de  l'anus,  de  consistance  dure  el 
fibreuse,  <le  coloration  d'abord  rouge  violacé,  puis  rose  pâle,  de  surface 
lisse.  A  son  extrémité  interne,  on  retrouve  toujours,  au  début,  l'ulcération 
originelle  :  mais,  plus  lard,  quand  l'ulcération  s'est  cicatrisée,  il  n'en  reste  plus 
comme  trace  «pie  la  cicatrice  blanchâtre,  fibreuse,  opaline,  et  le  condylome 
semble  constituer  toute  la  lésion.  Il  survit,  en  effet,  au  chancre  pendant 
des  semaines  et  des  mois,  puis  s'affaisse  peu  à  peu,  durcit  el  enfin  disparaît. 

Les  condylomes  déterminent  au  niveau  de  l'anus  une  sensation  désa- 
gréable de  corps  étranger.  Mais  ils  ne  sont  pas  la  cause  essentielle  des 
troubles  fonctionnels  présentés  par  les*  malades.  Ces  troubles,  à  peu  près 
constants,  relèvent  surtout  de  Vanité  chancrelleuse  (Ravaut  et  Bord).  Ils 
consistent  en  :  gène  et  pesanteur  dans  la  région  anale,  douleurs  souvent 
très  vives  lors  de  la  défécation,  déformation  des  matières  qui  sont  rubannées, 
présence  habituelle  de  sang  el  de  muco-pus  dans  les  garde-robes.  Ils 
correspondent  à  l'envahissement  profond  du  canal  anal  par  les  ulcérations 
chancrelleuses  et  à  l'inflammation  de  toute  la  région,  qui  en  est  la 
conséquence. 

.Mais  pour  voir  ces  lésions  profondes,  il  faut  de  toute  nécessité  recourir  à 
Vanesthésie  (aneslhésie  locale  ou  rachi-anesthésie);  le  toucher,  en  effet,  est 
extrêmement  douloureux  et  la  contracture  du  sphincter  s'oppose  à  toute 
exploration.  Faute  de  cet  examen,  l'anite  chancrelleuse  sera  méconnue  et 
l'on  traitera  seulement  l'ulcération  superficielle.  Après  anesthésie  et  dila- 
tation de  l'anus,  au  contraire,  il  est  facile  de  constater  que  chaque  ulcéra- 
tion chancrelleuse  de  la  marge  se  prolonge  dans  l'intérieur  du  canal  anal, 
sous  forme  de  fissure  longitudinale  ou  d'ulcération  étalée,  qui  peut  occuper 
jusqu'au  quart  de  la  circonférence  du  canal;  dans  l'intervalle  des  ulcéra- 
tions, la  muqueuse  est  enflammée,  rouge,  bourgeonnante  et  végétante. 
Inflammation  et  ulcérations  remontent  jusqu'au  bord  libre  des  valvules  de 
Morgagni,  mais  n'atteignent  jamais  la  muqueuse  rectale  proprement  dite. 

Convenablement  soignées,  ces  lésions  profondes,  comme  ïes  lésions 
superficielles,  guérissent  assez  rapidement  et  sans  laisser  de  traces. 
Méconnues  et  abandonnées  à  leur  évolution  spontanée,  elles  persistent 
longtemps,  avec  leurs  troubles  fonctionnels,  puis  la  cicatrisation  finit  par 
se  faire,  laissant  un  canal  anal  lisse,  blanchâtre,  comme  vernissé,  fibreux. 
Parfois  môme  (2  fois  sur  52  cas,  Ravaut  et  Bord),  la  sclérose  cicatricielle 
arrive  à  créer  un  rétrécissement  véritable,  strictement  limité  au  canal  anal, 
apportant  une  gène  notable  à  la  défécation  et  nécessitant  le  traitement 
habituel  des  sténoses  ano-rectales. 

Diagnostic.  —  L'aspect  particulier  des  ulcérations  et  des  condylomes, 
leur  multiplicité  habituelle,  l'adénite  inguinale  qui  les  accompagne  d'ordi- 
naire, sont  autant  de  caractères  qui  permettront  de  les  distinguer  des 
autres  ulcérations  (syphilis,  tuberculose)  et  des  végétations  de  l'anus.  En 
cas  de  doute,  la  recherche  du  bacille  de  Ducrey  et  la  réinoculation  fourni- 
ront des  renseignements  décisifs.  L'exploration  du  canal  anal,  après  anes- 
thésie locale  et  dilatation,  seule  capable  de  révéler  les  lésions  profondes, 
sera  faite  systématiquement. 


1  [ 5  Aorte  (Anévrisme,   Traitement  chirurgical). 

Traitement.  —  C'est  le  traitement  habituel  des  ulcérations  chancrel- 
leuses  :  attouchements  antiseptiques,  pansements  à  l'iodoformc  (au  moyen 
de  mèches  intra-anales  pour  les  ulcérations  profondes),  cautérisations  dans 
les  cas  rebelles.  Les  condylomes  volumineux  et  gênants  peuvent  être 
excisés.  La  dilatation  anale,  précoce  et  répétée,  est  un  excellent  moyen 
d'assouplir  le  tissu  fibreux  cicatriciel,  lorsque  l'anite  chancrelleuse  semble 
devoir  évoluer  vers  la  sténose  (Ravaut  et  Bord).  CIL  LENORMANT. 

AORTE  (ANÉVRISME.  TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  —  Les  tentatives  de  traite- 
ment chirurgical  de  l'anévrisme  aortique,  rendues  légitimes  par  l'insuccès 
habituel  de  la  thérapeutique  médicale,  sont  déjà  anciennes;  quelques  tra- 
vaux récents,  à  l'étranger  et  en  France,  ont  rappelé  l'attention  sur  elles 
dans  ces  dernières  années.  Malgré  la  rareté  de  leurs  indications  et  leurs 
résultats  souvent  peu  brillants,  elles  méritent  d'être  mentionnées,  et  cer- 
taines d'entre  elles  peuvent  trouver  leur  application  en  pratique. 

Les  progrès  considérables  de  la  chirurgie  vasculaire  ont  fait  espérer  à 
quelques-uns  que  le  moment  était  enfin  venu  où  allait  se  réaliser  le  rêve 
fait  jadis  par  Delorme  et  par  Kûmmel,  de  la  cure  radicale  de  F  anévrisme 
aortique  par  extirpation  du  sac  et  suture  du  collet.  Mais  les  deux  tentatives, 
faites  par  Tuf  fier  en  1902  et  en  1911,  ont  abouti  à  de  lamentables  échecs. 
Ce  ne  sont  pas  tant  deux  insuccès  qui  doivent  faire  renoncer  à  cette  action 
directe  sur  le  sac  anévrismal,  que  les  objections  d'ordre  théorique  que  sou- 
lève la  méthode  :  d'une  part,  en  effet,  elle  suppose,  pour  être  applicable, 
un  anévrisme  sacciforme  et  bien  pédicule,  siégeant  sur  la  convexité  de  la 
crosse,  facilement  accessible  et  n'adhérant  pas  aux  organes  voisins  —  et 
ces  conditions  sont  très  exceptionnelles,  en  réalité  —  ;  d'autre  part,  si  les 
expériences  de  Carrel,  de  Guleke,  etc.,  nous  ont  appris  que  la  suture  et 
même  la  greffe  artérielles  peuvent  être  exécutées  avec  succès  sur  l'aorte 
saine  du  chien,  il  n'est  rien  moins  que  démontré  que  des  sutures  faites  sur 
la  paroi  altérée  d'une  aorte  anévrismatique  pourraient  résister  à  la  pression 
sanguine.  La  cure  radicale  de  l'anévrisme  de  l'aorte  paraît  donc  condamnée 
par  le  raisonnement  comme  par  les  faits. 

Mais  des  procédés  chirurgicaux  moins  sensationnels,  n'agissant  qu'indi- 
rectement sur  le  sac,  peuvent  y  favoriser  la  coagulation,  enrayer  le  déve- 
loppement progressif  de  l'anévrisme  et  constituer,  en  somme,  un  traite- 
ment palliatif  capable  de  prolonger  la  vie  du  malade  et  d'atténuer  ses  trou- 
bles les  plus  pénibles,  douleurs  et  dyspnée.  L'acupuncture  est  depuis  long- 
temps abandonnée;  mais  Y  électropuncture,  que  Ciniselli,  Moore  et  Corradi 
avaient  préconisée  vers  le  milieu  du  xixe  siècle,  vient  de  renaître  en  Amé- 
rique sous  le  nom  de  «  wiring  »  ;  Halsted  a  proposé  la  ligature  incomplète 
du  tronc  artériel  en  amont  de  l'anévrisme,  méthode  qui  n'est  applicable 
qu'aux  anévrismes  de  l'aorte  descendante,  thoracique  ou  abdominale;  enfin 
la  ligature  des  branches  de  la  crosse  aortique  semble  bien  rester  encore,  à 
l'heure  actuelle,  le  meilleur  parmi  ces  traitements  chirurgicaux  des  ané- 
vrismes intra-thoraciques. 

La  ligature  incomplète  du  tronc  de  l'aorte  en  amont  de  l'anévrisme  a  été 
exécutée  par  Halsted  qui  emploie,  dans  ce  but,  des  lanières  flexibles  en  alu- 
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minium.  L'expérience  sur  l'animal  lui  ayant  montré  que  le  rétrécissement 
artériel  ainsi  obtenu  esl  bien  supporté,  il  a  appliqué  sa  méthode  dans  quel- 
ques  cas  d'anévrisme  de  L'aorte  abdominale  chez  l'homme;  mais  ses  résul- 
tats, publiés  en  I9H  par  Gatch,  ne  sont  pas  encourageants  :  l'évolution  de 
la  maladie  ne  paraît  pas  avoir  été  modifiée,  et  les  malades  ont  succombé  au 
bout  de  quelques  semaines. 

L'introduction  dans  le  sac  anévrîsmal  d'un  long  fil  métallique  et  le  pas- 
sage d'un  courant  électrique  parce  fil  qui  est  laissé  en  place,  a  trouvé  un 
assez  grand  nombre  de  défenseurs  en  Amérique  (Forest  Willard,  Slewart, 
Freemann,  Finney),  où  une  soixanlaine  d'observations  ont  été  publiées.  La 
technique  est  aujourd'hui  bien  réglée  :  introduction,  à  travers  une  aiguille 
enfoncée  dans  la  poche  anévrismale,  de  5  à  4  mètres  (dix  pieds)  d'un  lil 
métallique  très  fin  enroulé  en  spirale  ;  puis  passage,  pendant  une  heure  au 
moins,  d'un  courant  de  75  à  100  milliampères,  le  pôle  positif  étant  relié  à 
l'extrémité  libre  du  fil  et  le  pôle  négatif  étant  représenté  par  une  large 
plaque  appliquée  sur  le  dos,  à  la  hauteur  de  l'anévrisme.  De  'l'aveu  même 
de  ses  partisans,  la  méthode  n'est  pas  exempte  de  dangers  (rupture  de 
l'anévrisme,  qui  paraît  assez  rare,  pénétration  du  fil  dans  les  cavités  car- 
diaques, migration  d'embolies,  hémorragie  après  le  retrait  de  l'aiguille, 
etc.)  :  sur  23  cas,  Finney  compte  5  morts  survenues  dans  les  premiers  jours 
après  l'opération.  Quant  au  résultat  thérapeutique,  «  la  plupart  des  malades, 
dit  Finney,  sont  améliorés;  quelques-uns  semblent  réellement  guéris  ».  En 
fait  cet  auteur  a  obtenu,  dans  ses  25  cas  personnels,  15  améliorations,  plus 
ou  moins  grandes,  mais  dont  beaucoup  sont  temporaires,  et  2  résultats 
qu'il  regarde  comme  des  guérisons  :  une  oblitération  complète  du  sac  cons- 
tatée à  l'autopsie,  et  une  survie  de  6  ans. 

La  ligature  du  tronc  brac/iio-cép/ialique  ou  de  ses  branches,  carotide  et 
sous-clavière  droites,  c'est-à-dire  la  vieille  méthode  de  Brasdor,  reste  pro- 
bablement bien  supérieure  à  ces  procédés  nouveaux  ou  rajeunis,  et  c'est 
encore  à  elle  qu'il  vaut  le  mieux  recourir  si  l'on  veut  entreprendre,  un  traite- 
ment actif  de  l'anévrisme  aortique.  Le  Dentu  et  Guinard  l'ont  chaudement 
recommandée  chez  nous.  Une  statistique  d'Auvray  donne,  pour  25  cas, 
11  morts,  dont  7  seulement  paraissent  imputables  à  l'opération,  et  14  amé- 
liorations (4  survies  de  plus  d'un  an)  ;  ces  améliorations  peuvent  être  dura- 
bles et  l'on  a  vu  des  malades  qui  restaient  vivants  après  5  ans  (J.-L.  Faure), 
4  ans  (Heath)  et  5  ans  (Cunéo).  Dans  des  cas  plus  rares  où  l'anévrisme 
occupait  la  portion  horizontale  de  la  crosse,  on  a  fait,  avec  des  résultats 
moins  bons,  la  ligature  des  branches  gauches  de  cette  artère. 

CH.  LENORMANT. 

APPAREILS  A  EXTENSION  CONTINUE.  —  INDICATIONS.—  L'extension  continue 
est  utilisée:  1°  dans  certains  cas  de  fracture  avec  déplacement,  où  la  réduc- 
tion est  difficilement  maintenue  par  un  appareil  immobilisateur  ;  2°  dans 
certaines  ostéotomies  obliques,  destinées  à  diminuer  le  raccourcissement 
d'un  membre  par  le  glissement  l'une  sur  l'autre  des  deux  surfaces  de  sec- 
tion ;  5°  dans  certaines  arthrites  chroniques,  en  particulier  tuberculeuses, 
soit  pour  lutter  contre  la  contracture  qui  a  provoqué  une  attitude  vicieuse, 
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et  ramener  en  bonne  position  avant  d'immobiliser,  soit  dans  le  but  d'écar- 
ter les  surfaces  articulaires  et  de  prévenir  ainsi  les  lésions  d'ulcération 
compressive;  4°  quelques  chirurgiens  l'emploient  encore  après  réduction 
dans  certains  cas  de  luxations. 

ACTION  DE  L'EXTENSION  CONTINUE.  --  Elle  vainc  la  rétraction  élas- 
tique et  inflammatoire  des  muscles  qui,  dans  les  fractures,  constitue  l'obstacle 
principal  à  la  réduction.  Une  fois  la  réduction  obtenue,  elle  diminue  la 
pression  des  fragments  l'un  sur  l'autre,  ce  qui,  d'après  Bardenheuer,  tend 
à  réduire  le  volume  du  cal.  Dans  le  cas  de  fractures  articulaires,  la  diminu- 
tion de  la  pression  des  cartilages  diminuerait  les  phénomènes  inflamma- 
toires de  la  synoviale. 

LOIS  GÉNÉRALES  DE  L'EXTENSION  CONTINUE.  —  Les  agents  moteurs 
sont  constitués,  soit  par  des  corps  pesants,  soit  par  des  ressorts  métalliques 
ou  des  corps  élastiques. 

La  traction  ne  doit  pas  déterminer  de  douleur  au  niveau  des  points 
d'appui,  et  pour  cela  ceux-ci  doivent,  ou  bien  être  constitués  par  une  large 
surface,  ou  bien  être  soigneusement  protégés,  soit  par  de  la  ouate,  soit  par 
des  coussins  élastiques  remplis  d'air  ou  de  liquide. 

La  traction  sera  réduite  au  minimum  nécessaire  et  les  résistances  inutiles 
seront  supprimées. 

En  France,  on  s'est  surtout  occupé  de  faire  la  traction  dans  le  sens  du 
grand  axe  du  membre,  corrigeant  ainsi  seulement  le  déplacement  en  lon- 
gueur des  fragments  d'un  os  fracturé. 

En  Allemagne,  Bardenheuer  cherche  à  corriger  aussi  le  déplacement 
dans  le  sens  transversal  et  antéro-postérieur,  et  dans  le  sens  de  la  rotation. 
Outre  l'extension  longitudinale,  il  applique  donc  suivant  les  cas  une  exten- 
sion dans  les  divers  autres  sens.  Nous  en  verrons  différents  types. 

description  DE  divers  appareils.  —  A)  Dans  les  fractures  de 
la  diaphyse  fémorale.  —  L'appareil  de  Tillaux  et  celui  de  Henne- 
quin  ont  déjà  été  décrits.  [V.  Fémur  (Fractures  in  P.  M.  C).] 

Appareil  de  Bardenheuer.  —  On  se  serj  de  bandes  d'emplâtre  adhésif, 
larges  de  6  centimètres  environ.  Une  bande  est  collée  sur  la  partie  externe 
du  membre  à  partir  du  grand  btrochanter,  se  recourbe  en  étrier  sous  la 
plante  du  pied  et  à  distance  d'elle,  et  remonte  sur  la  face  interne  jusqu'au 
bassin.  Les  malléoles  et  le  bord  antérieur  du  tibia  ont  été  protégés  par  de 
la  gaze  pliée.  La  bande  longitudinale  est  fixée  par  une  bande  roulée  circu- 
lairement  autour  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  les  divers  tours  de  bande 
s'imbriquant  l'un  l'autre.  Les  régions  articulaires  et  juxta-articulaires 
doivent  rester  libres.  On  place  dans  l'étrier  une  planchette  de  la  largeur  du 
diamètre  intermalléolaire,  et  l'on  y  fixe  une  corde  qui  va  se  refléchir  sur  une 
poulie  au  pied  du  lit  et  soutient  un  poids  de  c25  kg  pour  l'auteur.  On  a  ainsi 
la  traction  longitudinale  (fig.  16  a). 

Le  fragment  supérieur  étant  dévié  en  dehors  et  en  avant,  on  place  à  son 
niveau  une  bande  circulaire  d'emplâtre,  qui  forme  une  anse  du  côté  interne. 
Une  couture  unit  les  deux  branches  de  l'anse  au  ras  du  membre.  Une  tige 
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de  bois  est  passée  dans  La  concavité  de  L'anse;  on  y  fixe  une  corde  <jui  se 
dirige  vers  Le  côté  sain,  et  vient  se  réfléchir  simplemenl  sur  Le  bord  «lu  lit 
en  soutenant  un  poids  de  6  à  8  kg  (fig.  i6  &). 

Une  traction  analogue,  mais  du  côté  externe,  est  installée  sur  le  fragment 
inférieur  pour  corriger  sa  déviation  en  dedans  et  en  arrière  (fig.  16  c).  De 
même,  le  bassin  sera  maintenu  à  l'aide  d'une  traction  transversale  réflé- 
chie sur  le  bord  du  lit  du  côté  malade  (fig.   16  d). 

Un  déplacement  en  arrière  serait  corrigé  en  plaçant  l'anse  sur  la  lace 
antérieure  du  membre  et  dirigeant  la  corde  verticalement  sur  une  poulie 
lixée  à  une  barre  placée  au-dessus  du  lit,  au  niveau  de  la  traction. 

Pour  corriger  un  déplacement  en  avant,  on  met  sous  le  membre  un  petil 
cadre  rectangulaire.  Une  bande,  placée  sur  la  face  antérieure  du  membre, 


Fig.  16.  —  Appareil  de  Bardenheuer  pour  fracture  de  la  diaphyse  fémorale  avec  extension  continue 
longitudinale  et  transversale  (Bardenheuer  et  Graessner,  in  Deutsche  medizinishe  Wcphenscfirift). 

a  ses  deux  extrémités  réfléchies  sous  les  branches  latérales  du  cadre  et 
supportant  chacune  une  traction  transversale. 

Bardenheuer  interrompt  tous  les  jours  la  traction  pendant  une  demi- 
heure  à  une  heure  pour  faire  exécuter  des  mouvements  prudents  des  arti- 
culations voisines. 

B)  Dans  les  fractures  obliques  de  jambe.  —  L'appareil  de  Hen- 
nequin  est  le  suivant  :  1°  Confection  d'une  bottine  plâtrée  (fig.  17). —  On  place 
de  chaque  côté  du  talon  et  du  tendon  d'Achille  un  petit  rouleau  de  lint, 
assez  volumineux  pour  qu'il  déborde  en  bas  le  niveau  du  tendon  :  celui-ci, 
situé  au  fond  d'une  gouttière,  sera  ainsi  protégé  contre  les  pressions.  Sur 
la  face  dorsale  du  pied,  on  met  un  coussin  de  gaze  plus  épais  en  dehors 
pour  transformer  cette  face  en  une  surface  plane.  De  la  ouate  protège  la 
région  des  malléoles  et  le  bas  de  la  jambe.  Tout  ceci  est  fixé  par  une  bande 
de  tarlatane  mouillée.  Une  bande  plâtrée  est  alors  roulée  autour  du  cou-de- 
pied  et  du  pied  jusqu'aux  orteils,  pendant  que  le  pied  est  maintenu  à  angle 
droit  sur  la  jambe.  On  a  deux  bandes  de  vieille  toile  de  70  centimètres  de 
long,  qu'on  applique  l'une  sur  l'autre  et  qu'on  noue  à  10  centimètres  de  leurs 


lit) 
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Fig.  17.  —  Appareil  de  Hennequin  pour  fracture  de  jambe. 
Confection   de   la  bottine  plâtrée   (Hennequin  et  R.  Lœwy 


Fig.  18.  —  Appareil  de  Hennequin  pour  fracture  de  jambe 
Confection  de  la  gouttière  plâtrée  (Hennequin  et  R.  Lœwy). 
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extrémités;  chacun  des  deux  aœuds  esl  appliqué  sur  une  région  malléolaire; 
de  chaque  côté,  un  <l*ws  chefs  libres  vient  passer  sur  la  face  antérieure  du 
cou-de-pied,  l'autre  sur  la  face  postérieure.  Une  seconde  bande  plâtrée  fixe 
solidement  ces  chefs,  taudis  que  la  partie  intermédiaire  de  la  bande  de 
toile,  située  sous  la  plante,  eonslitue  un  étrier  qui  servira  à  la  traction. 
Quand  la  bottine  plâtrée  ainsi  formée  est  sèche,  on  passe  au  temps 
suivant. 

2°  Confection  d'une  gouttière  plâtrée  (fig.  18).  —  Du  lint  entoure  la  jambe 
et  est  fixé  par  une  bande  de  tarlatane.  On  a  taillé  un  quadrilatère  de  18  épais- 
seurs de  tarlatane,    mesurant   en   haut   la   circonférence   du    membre   au 


Fig.  19.  —  Appareil  de  Hennequin  pour  fracture  de  jambe. 
L'appareil  terminé  est  posé  sur  le  chariot  (Hennequin  et  R.  LccwyV 


niveau  des  tubérosités  tibiales,  en  bas  cette  circonférence  au-dessus  de  la 
bottine  plâtrée,  et  comme  longueur  la  distance  entre  l'interligne  du  genou 
et  la  plante.  La  partie  inférieure  est  échancrée  au  milieu  sur  T2  centimètres 
de  haut.  On  aura  ainsi  une  gouttière  plâtrée  qui  entourera  la  jambe;  en 
bas,  elle  se  prolonge  de  chaque  côté  de  la  bottine  plâtrée  en  une  longue 
ailette  destinée  à  empêcher  les  déviations  latérales  du  pied.  Pour  éviter 
l'adhérence  à  la  bottine,  on  aura  entouré  celle-ci  d'un  imperméable  pendant 
la  pose  de  la  gouttière;  on  fera  de  l'extension  sur  le  pied  jusqu'à  ce  que  la 
gouttière  soit  sèche. 

3°  Pose  du  membre  sur  le  chariot  (fig.  19).  —  Le  chariot  spécial  d'Hen- 
nequin  est  alors  placé  sur  le  lit;  la  cuisse  en  demi-flexion  repose  sur  un 
hamac,  matelassé  d'une  alèze  pliée.  La  jambe  repose  sur  un  second  hamac, 
horizontal,  suspendu  par  des  poulies  qui  glissent  sur  des  rails  inclinés  vers 
le  pied.  La  corde  de  traction  fixée  à  Tétrier  va  se  réfléchir  sur  une  poulie 
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au  pied  du  lit  et  soutient  un  poids  de  2  kg  au  début,  mais  qu'on  augmen- 
tera progressivement  jusqu'à  4  kg. 

On  peut  aussi  employer  l'appareil  de  Heitz-Boyer  (V.  Lejars,  Chirurgie 
d'urgence,  6e  édition,  p.  1024)  basé  sur  les  principes  qui  vont  être  exposés 
maintenant. 

C)  Dans  les  fractures  de  l'humérus.  —  L'appareil  de  Clarke,  très 
simple,  a  déjà  été  décrit  [V.  Humérus  (fractures  in  P. M.C.)].  De  même,  l'ap- 
pareil à  traction  élas- 
tique   de     Hennequin 
pour    les   fractures    de 
l'extrémité  inférieure. 

Appareil  de  Heitz- 
Boyer.  —  Le  membre 
est  entouré  d'un  maillot 
élastique  fin.  Une  bande 
de  toile  passant  sous 
l'aisselle,  et  attachée 
en  haut  à  un  point  fixe 
quelconque,  fait  une 
contre-extension  provi- 
soire. L'avant-bras  est 
fléchi  et  le  poignet  sou- 
tenu par  une  petite 
écharpe. 

On  place  sur  le  re- 
lief du  long  supina- 
teur,  immédiatement  en 
avant  du  pli  du  coude, 
un  petit  coussin  élas- 
tique gonflé  modéré- 
ment d'eau  tiède.  Un 
second  coussin  formé 
de  deux  poches,  l'une 
épitrochléenne,  l'autre 
épicondylienne,  sera 
disposé  sur  les  saillies 
osseuses  correspondantes.  Ces  coussins  seront  maintenus  par  une  bande 
de   crépon. 

Une  bande  plâtrée  est  roulée  en  un  collier  entourant  le  coude,  le  tiers 
supérieur  de  l'avant-bras  et  le  tiers  inférieur  du  bras.  Dans  ce  col- 
lier, on  a  fixé  entre  les  tours  de  bandes  deux  plaques  rotules,  l'une  en 
avant,  l'autre  en  arrière;  la  tige  coudée  qui  termine  ces  plaques  servira 
de  points  d'appui  aux  tubes  extenseurs.  On  gonfle  alors  les  coussins  par 
leurs  tubes  qu'on  a  laissés  sortir  hors  de  l'appareil.  On  laisse  sécher  ce 
collier. 

On  pourra  alors  placer  les  tubes  attelles  extenseurs.  Ce  sont  deux  tubes 
réunis  en  haut  par  une  barre  transversale;  celle-ci  peut  varier  de  longueur 


Fig.  20.  —Appareil  à  extension  continue  de  Bardenheuer 

pour  fractures  de  l'humérus. 

(  Bardenheuer  et  Gvaessner , in  Deutsche  medizinische  Wochenschrift) 
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et,  après  avoir  été  garnie  d'un  coussin  gonflé  d'eau  el  Bxé  par  une  bande, 
sera  placée  dans  L'aisselle.  Chaque  tube  est  composé  lui-même  de  deux  tubes 
emboîtés  l'un  dans  l'autre;  un  ressort  intérieur  tend  à  les  faire  glisser  l'un 
sur   l'autre   et   à   allonger  ainsi   l'attelle,    dont   l'extrémité   inférieure   va 

reposer  sur  une  des  plaques  rotules.  I  ae  vis  permet  de  tendre  plus  ou 
moins  le  ressort  el  de  graduer  l'extension,  qui  sera  augmentée  les  jours 
suivants. 

Le  plus  souvent  il  est  utile  de  maintenir  le  bras  en  abduction,  lorsque  le 

fragment  supérieur  l'ait  saillie  en 
dehors.  Dans  ce  cas,  on  place 
entre  le  bras  et  le  thorax  un  coussin 
assez  volumineux  fixé  à  un  ban- 
dage de  corps.  On  peut  encore 
réduire  la  saillie  d'un  fragment  à 
l'aide  d'un  coussin  élastique  placé 
sur  ce  fragment  et  maintenu  par 
une  bande  qui  passe  autour  de 
l'attelle  du  côté  opposé.  On  s'assure 
par  des  séances  répétées  de  ra- 
dioscopie de  l'exactitude  de  la 
réduction. 

11  faut  citer  aussi  l'appareil  de 
Bardenheuer  (fig.  20).  Dupuy  et 
Lance  ont  chacun  décrit  un  appa- 
reil (V.  Paris  chirurgical,  1909), 
celui  de  Lance,  ne  nécessitant  pas 
de  matériel  spécial  ;  les  deux  placent 
le  membre  en  abduction.  L'appa- 
reil de  àudet  (Presse  médicale,  1910, 

p.    570)    est    une    modification   de 
Fig.  21. —  Appareil  de  Judet  a  extension  continue      >  > 

pour  fractures  de  Ybumèrus  (3 ude\, in  Presse  Médicale.)    celui  de  Bardenheuer  (fig.  21). 

D)  Dans  la  coxalgie.  — L'ex- 
tension sera  pratiquée  par  l'appareil  de  Tillaux  pour  fractures  du  fémur. 
Chez  l'enfant,  le  corps  sera  maintenu  par  le  dispositif  de  Lannelongue 
déjà  décrit  (V.  Coxalgie). 

E)  Dans  le  mal  de  Pott  sous-occipital.  —  L'extension,  lorsqu'elle 
est  indiquée,  sera  pratiquée  à  l'aide  du  collier  de  Sayre  :  une  fronde  en 
cuir  passe  sous  le  menton,  une  autre  sous  l'occiput  :  toutes  deux  se 
réunissent  latéralement  pour  aller  se  fixer  à  une  barre  transversale  située 
au-dessus  de  la  tête  et  attirée  elle-même  par  la  corde  de  traction.  La 
corde  se  réfléchit  sur  une  poulie  à  la  tête  du  lit  ;  elle  soutient  un  poids  de 
2  à  6  kg. 

F)  Nous  n'avons  cité  que  les  principales  indications  de  l'extension  con- 
tinue. Mais  on  peut  l'utiliser  dans  d'autres  cas.  Bardenheuer  en  particulier 
l'emploie  dans  toutes  les  fractures  fermées  et  toutes  les  luxations.  (Bar- 
denheuer et  Gr/essner.  Technique  des  bandages  à  extension.  Paris,  1908.) 

M.  GU1MBELLOT. 


1 2 5  Appareils  de  marche. 

APPAREILS  DE  MARCHE.  —  La  plupart  des  appareils  de  marche  construits 
pour  les  fractures  du  membre  inférieur  n'ont  d'autre  but  que  d'éviter  aux 
malades  les  ennuis  et  les  inconvénients  d'un  séjour  prolongé  au  lit.  Tous 
ces  appareils,  qu'ils  s'appliquent  aux  fractures  de  cuisse  ou  aux  fractures 
de  jambe,  reposent  sur  le  même  principe;  la  fracture  étant  réduite  et.  main- 
tenue réduite  au  moyen  d'un  appareil  qui  est,  le  plus  souvent,  un  appareil 
plâtré,  on  dispose  un  appareil  en  étrier,  de  fer  ou  de  plâtre,  qui  repose 
sur  le  sol  et  prend  point  d'appui  sur  le  membre  au-dessus  de  la  fracture, 
sur  l'évasement  du  chapiteau  tibial  pour  les  fractures  de  jambes,  sur  le 
bassin  pour  les  fractures  de  cuisse.  Ainsi  le  malade  marche  comme  un 
amputé  :  la  pression  exercée  pendant  la  marche  se  transmet  par  l'étrier  et 
non  par  le  segment  de  membre  fracturé. 

Sur  ce  principe  sont  basés  tous  les  appareils  destinés  à  permettre  la 
marche  aux  blessés  atteints  de  fracture  du  fémur.  L  appareil  de  Delbet  est 
un  grand  appareil  plâtré,  qui  englobe  circulairement  le  bassin,  la  cuisse  et 
la  jambe,  en  prenant  point  d'appui  sur  le  pubis  et  l'ischion.  L'appareil  est 
appliqué  pendant  que  l'on  exerce  une  traction  continue  sur  le  pied  pour 
obtenir  la  réduction.  Lorsque  le  plâtre  est  sec,  on  y  adapte  une  tige  de  fer 
en  U,  dont  la  hauteur  est  réglable;  elle  vient  s'appuyer  en  haut  sur  un 
butoir  formé  par  une  saillie  du  plâtre,  et  sa  partie  inférieure  reste  à 
1  ou  2  centimètres  de  la  plante  du  pied.  La  pression  exercée  sur  le  sol  se 
transmet  directement  par  la  tige  en  U  à  la  partie  supérieure  du  plâtre  et 
au  bassin. 

Savariaud  a  construit  un  appareil  qui  permet  d'appliquer  la  nuit  une 
extension  :  les  malades  peuvent  se  lever,  mais  en  s'appuyant  uniquement, 
au  moins  pendant  un  certain  temps,  sur  le  membre  sain. 

Ces  appareils  de  marche  pour  fracture  du  fémur  sont  d'une  application 
assez  difficile  :  ils  peuvent  rendre  service  dans  des  cas  spéciaux. 

Les  appareils  de  marche  pour  fracture  de  jambe  présentent  un  bien 
plus  grand  intérêt,  parce  qu'ils  peuvent  être  d'une  application  courante. 

L'appareil  de  marche  de  Reclus  et  Cestan  repose  sur  le  principe  énoncé 
plus  haut  :  faire  marcher  le  blessé  comme  un  amputé,  en  prenant  point 
d'appui  sur  la  partie  supérieure  de  la  jambe. 

Voici  comment  il  est  construit  :  «  Immédiatement  après  la  fracture,  s'il 
n'y  a  pas  de  gonflement,  ou  quelques  jours  après,  lorsque  l'œdème  s'est 
dissipé,  on  réduit  la  fracture  et  on  immobilise  les  fragments  coaptés  dans 
une  gouttière  plâtrée  solide,  mais  assez  légère  cependant,  et  sept  épais- 
seurs de  tarlatane  y  suffiront  d'ordinaire.  Cette  gouttière  prend  le  pied, 
correctement,  à  angle  droit,  puis  toute  la  jambe,  mais  s'arrête  au  défaut 
du  mollet,  bien  au-dessous  de  l'interligne,  de  façon  à  ce  que  son  bord 
supérieur,  toujours  un  peu  coupant,  ne  vienne  pas  blesser  la  peau  dans  les 
mouvements  de  flexion.  Cette  gouttière  est  exactement  appliquée  par  des 
bandes  de  toile  qui  l'assèchent  (fig.  22).  La  gouttière  est  posée;  elle  est 
sèche;  on  place  alors  l'appareil  de  marche  proprement  dit  :  ses  éléments  sont 
d'une  extrême  simplicité  :  un  étrier,  ou  mieux  une  pincette  assez  longue 
pour  que  ses  deux  branches  atteignent  en  haut  le  plateau  tibial,  tandis 
qu'en  bas  son  extrémité  inférieure  descend  de  4  à  5  centimètres  au-dessous 
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de  la  piaule  du  pied  (lig.  23ï.  Il  faut  encore  deux  contreforts,  compresses 
plâtrées,  formées  de  10  à  I-  épaisseurs  de  tarlatane,  larges  de  7 centimètres 
environ  el  Longues  de  20,  et  une  bande  de  tarlatane  plâtrée.  On  applique  en 
dedans  et  en  dehors  du  membre  fracturé  les  contreforts  de  tarlatane,  de 
façon  à  ce  qu'ils  s'appuient  sur  la  partie  supérieure  de  la  gouttière  de  main- 
lien,  et  on  les  fait  remonter  sur  les  parties  latérales  du  genou  et  un  peu  de 
la  cuisse;  ils  forment  ainsi  une  sorte  de  lit  sur  lequel  on  applique  les  deux 
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Fig.  22. —  La  gouttière  plâtrée  main  tenant  la  réduction  a  été  appliquée;  on  voit  les  deux  contreforts: 
l'un  deux  a  été  appliqué,  une  moitié  sur  la  partie  supérieure  de  la  gouttière  plâtrée,  l'autre  moitié 
remontant  sur  la  face  externe  du  genou  et  sur  le  bas  de  la  cuisse  (Reclus). 


Fig.  23.  —  La  pincette  a  été  mise  en  place,  bien  dans  l'axe  du  membre,  ses  branches  parallèles  au 
tibia  et  au  péroné  ;  en  lias,  elle  déborde  la  plante  de  -i  ou  5  centimètres  (Reclus). 


branches  de  la  pincette.  Celle-ci  est  disposée  de  telle  sorte  que  sa  partie 
convexe  dépasse  la  plante  du  pied  de  4  à  5  centimètres.  Tandis  que  ses 
branches  remontent  dans  l'axe,  ses  malléoles  atteignent  les  contreforts  de 
tarlatane  et  s'arrêtent  au  niveau  du  plateau  tibial.  On  rabat  alors  sur 
l'extrémité  supérieure  de  ses  branches  la  partie  libre  des  contreforts  et  on 
solidarise  le  tout  par  quelques  tours  de  bande  plâtrée  (fig.  24  et  25). 

Cet  appareil,  indiqué  dans  les  cas  de  fractures  de  jambe  simples,  lorsque 
la  réduction  est  facile  à  obtenir  et  surtout  à  maintenir, a  l'avantage  de  per- 
mettre aux  fracturés  de  ne  pas  interrompre  leurs  occupations.;  la  consoli- 
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dation  est  obtenue  de  10  à  20  jours  plus  rapidement  que  dans  les  appareils 
immobilisateurs  ordinaires. 

L'appareil  de  Delbet  est  tout  différent  :  le  but  poursuivi  est  de  faire 
marcher  les  malades  directement  sur  leur  pied,  en  permettant  les  mouve- 
ments des  articulations  du  cou-de-pied  et  du  genou.  En  outre,  la  technique 
de  la  réduction  est  tout  aussi  importante  que  l'application  de  l'appareil 
contentif. 


Fig.  2i.  —  Quelques  tours  de  bande  plâtrée  solidarisent  les  deux  contreforts  repliés 
et  les  maintiennent  en  place  (Reclus). 


Fig.  25.  —  L'appareil  terminé  (Reclus) 


La  réduction  est  obtenue  par  la  traction  continue  exercée  à  l'aide  de 
poids. 

Le  blessé  est  couché  sur  une  table  de  bois  longue  de  2  mètres  au  moins; 
l'extrémité  de  la  table  qui  correspond  aux  pieds  du  blessé  est  un  peu  sou- 
levée, de  telle  sorte  que  le  seul  poids  du  corps  assure  la  contre-extension. 

L'appareil  de  traction  est  construit  en  quelques  instants  avec  du  ruban 
de  toile  large  de  3  centimètres.  On  en  coupe  trois  bandelettes  de  longueur 
à  peu  près  égale,  en  moyenne  de  20  à  25  centimètres.  Le  plein  d'une  pre- 
mière bandelette  est  placé  sur  le  dos  du  pied,  le  plus  haut  possible,  son 
bord  supérieur  au  droit  de  la  tibio-tarsienne,  et  chacun  de  ses  chefs  conduit 
devant  le  bord  antérieur,  puis  sous  la  pointe  de  chaque  malléole.  Une 
deuxième  bandelette  a  son  plein  dans  la  concavité  sus-talonnière,  sur  le 
dessus  du  calcanéum;  ses  deux  chefs  sont  conduits  en  bas  et  en  avant, 
jusque  sous  la  pointe  de  chaque  malléole,  où  ils  retrouvent  les  précédents. 
La  troisième  bandelette,  placée  en  sous-pied  trop  long,  s'unit  aux  deux 
autres  sous  les  pointes  des  malléoles.  Les  trois  bandelettes  sont  cousues 
ensemble  de  chaque  côté,  au  point  de  croisement,  par  quelques  points  de 
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(il  fort.  Cet  appareil  prend  point  d'appui  sur  les  os  :  il  ne  peu!  pas  déraper, 
mais  il  ae  faut  s'en  servir  que  pour  exercer  une  traction  temporaire (fig.  26  . 
On  attache  à  l'anse  de  traction  une  corde  à  laquelle  ou  fixe  un  poids  de 
10  à  12  kg.,  15  pour  les  sujets  très  vigoureux.  On  assure  le  niveau  de  la 
traction  en  faisant  refléchir  la  corde  au  bout  de  la  table  sur  un  corps  cylin- 
drique de  hauteur  appropriée,  une  bande  roulée,  un  billot  de  bois.  La 
traction  s'exerce  parallèlement  au  plan  de  la  table;  le  talon  et  la  l'ace  pos- 
térieure du  mollet  reposent  également  :  on  évite  ainsi  l'angulation  des 
fragments.  La  réduction  se  ("ait  sans  à-coups,  sans  douleur.  On  maintien! 


Fig.  26.  —  Manière  de  pratiquer  l'extension. 

le  pied  en  bonne  position  en  déplaçant  la  traction  en  dedans  ou  en  dehors. 
La  contracture  musculaire  cesse  rapidement;  la  réduction  s'obtient  en  10  à 
20  minutes. 

\J  appareil  doit  maintenir  les  os  dans  la  position  que  leur  a  donnée  l'ex- 
tension. Il  faut,  pour  cela,  prendre  deux  points  d'appui  solides  en  haut  et 
en  bas  en  moulant  les  extrémités  osseuses,  et  établir  entre  ces  deux  points 
d'appui  des  tiges  rigides. 

Pour  les  fractures  du  corps  des  os  de  la  jambe,  l'appareil  se  compose  : 

1°  De  deux  attelles  latérales  présentant  une  longueur  suffisante  pour  que, 
partant  en  haut  de  l'interligne  du  genou,  elles  atteignent  en  bas  le  niveau 
de  la  plante  lorsque  leur  extrémité  inférieure  est  repliée  sur  une  hauteur 
de  10  à  12  centimètres.  Elles  ont  une  largeur  de  9  centimètres  et  sont  faites 
de  24  épaisseurs  de  tarlatane. 

2°  De  deux  colliers  faits  de  deux  bandes  plâtrées  assez    longues  pour 
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faire  environ  deux  fois  le  tour  de  la  jambe,  comprenant  12  épaisseurs  de 
tarlatane  et  larges  de  ()  centimètres. 

Avant  d'installer  la  traction,  nous  disposons  sous  la  jambe  un  appareil  de 
Scutet  simplifié,  c'est-à-dire  une  série  de  bandelettes  de  toile  imbriquées 
de  bas  en  haut  et  de  longueur  croissante,  qui  permettent  d'entourer  l'appa- 
reil plâtré   sans   impri- 
mer    au     membre     le 
moindre  mouvement. 

La  jambe  est  rasée  et 
enduite  d'un  peu  de  va- 
seline. 

Les  différentes  pièces 
de  l'appareil  sont  simul- 
tanément imprégnées  de 
bouillie  plâtrée.  On 
passe  d'abord  avec  pré- 
caution, sans  déplacer 
le  membre,  les  deux 
bandes  circulaires  sous 
le  membre,  l'inférieure 
au  niveau  de  la  conca- 
vité du  tendon  d'Achille, 
la  supérieure  au  niveau 
de  la  jarretière.  On  ap- 
plique ensuite  les  deux 
attelles  latérales,  l'une 
en  dedans,  l'autre  en 
dehors,  leur  extrémité 
supérieure  atteint  le 
niveau  de  l'interligne  du 
genou.  En  bas,  pour 
leur  donner  plus  de  soli- 
dité, on  les  plie  de  ma- 
nière à  les  doubler  sur 
une  hauteur  de  8  à  10 
centimètres.  Leurextré- 
mité  inférieure  doit  res- 
ter à  quelques  millimè- 
tres au-dessus  du  niveau  de  la  plante  du  pied,  qui  repose  directement  sur  le 
sol  lorsque  le  malade  marche. 

Pendant  que  deux  aides  maintiennent  fixées  et  tendues  les  deux  attelles, 
on  applique  les  deux  colliers  ;  l'inférieur  doit  être  au  niveau  de  la  dépres- 
sion sus-malléolairc  pour  prendre  point  d'appui  en  bas,  sur  le  relief  des 
malléoles;  ses  deux  chefs  viennent  en  avant  se  croiser  très  obliquement, 
pour  ne  pas  gêner  les  mouvements  du  tendon  saillant  du  jambier  antérieur. 
Le  collier  supérieur  est  placé  sur  le  plan  incliné  sous-condylien,  sur  la 
butée,  appréciée  en   faisant  glisser  la  main  placée  à  la  jarretière  vers  la 


Fig.  27. 


L'appareil  de  Delbet  pour  fractures  malléol aires 
(vu  de  face). 
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racine  du   membre.  Il  esl  bien  au-dessous  de  L'articulation  et  ne  remonte 
pas  dans  le  creux  poplité,  pour  ne  pas  gêner  les  mouvements  de  flexion. 

On  applique  alors  de  bas  en  haut  les  bandelettes  de  toilej  on  les  serre 
et  on  les  croise  sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe  et  l'on  a  soin 
de  mouler  exactement  les  points  d'appui  supérieur  et  inférieur  pen- 
dant la  dessiccation  du  plâtre. 

La  traction  est  maintenue  jus- 
qu'à ce  que  le  plaire  soit  bien 
pris.  A  ce  moment,  on  la  sup- 
prime, on  coupe  et  on  enlève 
les  anses  de  traction.  Il  est  bon 
de  laisser  en  place  les  bandes  de 
toile  pendant  24  heures  :  le  plâtre 
est  plus  solide. 

Pour  toutes  les  fractures  basses 
et  spécialement  les  fractures 
ntalléolaires,  dans  tous  les  cas 
où  il  y  a  tendance  au  déplace- 
ment en  arrière,  le  collier  infé- 
rieur est  complété  par  une  sorte 
de  chappe  qui  vient  emboîter  en 
arrière  le  talon;  cette  pièce, 
épaisse  de  15  lames  de  tarlatane, 
est  formée  d'une  partie  moyenne 
large,  dont  la  hauteur  est  suffi- 
sante pour  que,  arrivant  en  bas 
à  quelques  millimètres  du  sol, 
elle  atteigne  en  haut  la  partie 
supérieure  de  la  dépression  sus- 
malléolaire.  Sa  largeur  est  telle 
que,  embrassant  le  talon,  elle 
chevauche  sur  les  attelles  laté- 
rales jusqu'au  niveau  de  la  pointe 
des  malléoles.  Elle  se  prolonge 
latéralement  par  deux  bandes 
larges  de  6  centimètres  environ, 
l'une  courte,  l'autre  longue,  des- 
tinées à  entourer  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe  et  à  constituer  le  collier  inférieur.  Chappe  et  bandes  sont 
taillées  d'une  seule  pièce  (fig.  c27  et  28). 

L'appareil  doit  être  appliqué  aussitôt  après  l'accident.  Mais,  pour  mener 
à  bien  la  consolidation,  il  faut  presque  toujours  faire  plusieurs  appareils 
successifs.  Dès  que  l'œdème  diminue,  les  colliers  ne  s'appliquent  plus  exac- 
tement aux  points  d'appui;  il  faut  refaire  un  nouveau  plâtre.  Il  faut,  en 
moyenne,  en  faire  trois,  à  8  ou  10  jours  d'intervalle.  Les  malades  peuvent 
marcher  lorsque  l'appareil  est  bien  moulé  et  assure  bien  la  contention.  Ils 
s'appuient  directement  sur  leur  pied.  Il  faut  veiller  à  la  mobilité  des  articu- 


Fig.  28.  —  L'appareil  de  Delbet  pour  fractures 
malléolaires  (vu  de  profil). 
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lations  du  genou  et  surtout  du  cou-de-pied,  assurer  la  flexion  du  pied  au 
delà  de  l'angle  droit.  La  durée  du  traitement  est  surtout  diminuée  par 
l'absence  de  la  période  de  convalescence  :  les  malades  sont  guéris  dès 
qu'ils  sortent  de  l'appareil.  On  n'observe  ni  œdèmes  persistants,  ni  raideurs 
articulaires,  ni  atrophies  musculaires.  PIERRE  MOCQUOT. 

APPENDICE  (CANCER).  —  Le  cancer  de  l'appendice  n'est  pas  une  affection 
exceptionnelle,  puisqu'il  en  a  été  publié  actuellement  près  de  100  obser- 
vations. Sur  5000  appendicites,  Tarky  et  Grath  ont  trouvé  22  cancers. 

Ce  cancer  semble  avoir  une  physionomie  particulière  bien  différente  des 
autres  cancers.  Il  s'observe,  de  préférence,  entre  20  et  50  ans.  J'en  ai  moi- 
même  opéré  trois  cas  :  l'un  chez  un  garçon  de  15  ans,  l'autre  chez  une  jeune 
fille  de  25  ans,  l'autre  chez  une  femme  de  50  ans.  Il  semble  se  développer  plus 
souvent  sur  un  organe  atteint  d'inflammation  chronique.  D'après  Letulle,il 
se  voit  surtout  chez  les  tuberculeux. 

Histologiquement,  il  y  a  plusieurs  espèces  de  cancer  :  le  plus  fréquent  est 
l'épilhélioma-carcinome  développé  dans  les  glandes  de  la  muqueuse.  Le 
cancer  colloïde  n'est  pas  exceptionnel.  Le  sarcome  est  plus  rare  :  Jones  en 
a  réuni  8  observations  (19 H). 

Le  cancer  de  l'appendice  débuterait  plus  souvent  à  la  pointe.  De  la 
couche  sous-muqueuse,  il  s'étend  sur  les  couches  voisines,  évoluant  plus 
vers  la  muqueuse  que  vers  la  séreuse.  L'envahissement  ganglionnaire  est 
exceptionnel. 

Le  cancer  de  l'appendice  n'a  pas  d'histoire  clinique.  On  opère  une  appen- 
dicite, on  trouve  un  cancer.  Cette  appendicite  cancéreuse  peut  revêtir 
toutes  les  formes,  depuis  l'appendicite  chronique  la  plus  larvée  jusqu'à 
l'appendicite  aiguë  la  plus  toxique.  C'est  dire  que  le  diagnostic  en  est  abso- 
lument impossible.  Le  cancer  de  l'appendice  est  une  trouvaille  opératoire. 

Quel  en  est  le  pronostic?  C'est  le  point  le  plus  important.  On  ne  l'a  pas 
reconnu  avant  l'opération,  peut-on  prévoir  la  gravité  ultérieure  après  l'inter- 
vention? A  ce  point  de  vue,  il  semble  que  le  cancer  de  l'appendice  ait  une 
physionomie  bien  particulière.  Le  plus  souvent  le  pronostic  est  bénin,  le 
malade  est  guéri  après  l'intervention  :  si  on  n'avait  pas  fait  l'examen  histo- 
logique  de  la  tumeur  localisée,  rien  dans  l'évolution  ultérieure  ne  permet- 
trait de  penser  à  un  cancer.  Cela  arrive  même  dans  le  cas  où  oh  a  laissé  des 
ganglions  hypertrophiés,  comme  il  arrive  souvent  dans  l'appendicite.  C'est 
ce  qui  m'est  arrivé  dans  deux  de  mes  cas,  qui  sont  guéris  depuis  5  ans  et  2  ans. 

D'autres  fois,  l'affection  évolue  comme  un  cancer.  Dans  mon  troisième 
cas,  la  tumeur  a  rapidement  envahi  l'épiploon  et  l'intestin.  Le  malade  est 
mort,  5  mois  après,  d'occlusion  intestinale.  D'après  Kamhadjian,  la  généra- 
lisation n'est  survenue  que  2  fois  sur  59  cas.  Si  on  pouvait  prévoir,  d'après  la 
palpation  de  l'appendice,  qu'on  a  affaire  à  un  cancer,  ce  serait  une  raison 
pour  enlever  les  ganglions  qui  semblent  hypertrophiés. 

VICTOR  VEAU. 

APPENDICECTOMIE.  —  L'ablation  de  l'appendice  est  une  des  opérations  qu'on 
pratique  le  plus  souvent.  Elle  doit  être  réservée  à  des  personnes  qui  ont 
1  habitude  de  la  chirurgie  :  on  rencontre  souvent  des  difficultés  que  rien  ne 
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permettait  de  prévoir;  sous  peine  de  faire  courir  de  très  grands  risques 
au  malade,  il  faut  savoir  les  surmonter.  L'ouverture  du  péritoine,  la  recherche 
de  l'appendice  nécessite  ni  une  asepsie  rigoureuse  que  seul  un  chirurgien 
saura  assurer. 

Dans  la  P.  M.  C,  j'ai  étudié  longuement  les  indications  opératoires;  je 
n'y  reviens  pas,  car  rien  n'a  été  changé  en  ces  dernières  années;  je  veux 
ici  insister  simplement  sur  la  technique. 

L'ablation  de  l'appendice  se  fait  dans  deux  conditions  très  différentes  : 
a)  dans  un  foyer  suppuré  (ablation  à  chaud):  b)  dans  un  péritoine  libre 
(ablation  à  froid). 

1.  ABLATION  DE  L'APPENDICE  DANS  UN  FOYER  SUPPURÉ.  Quand  on 
enlève  à  chaud  un  appendice,  on  doit  se  préoccuper  avant  tout  de  drainer 
très  largement;  l'ablation  de  l'appendice  n'est  qu'un  temps  accessoire  sur 
lequel  je  m'expliquerai. 

Il  est  nécessaire  d'endormir  le  malade  à  l'éther  pour  éviter  l'intoxication 
hépatique  à  laquelle  le  malade  est  prédisposé  par  son  infection. 

L'incision  doit  être  longue,  parallèle  à  la  crête  iliaque,  un  peu  en  dedans 


, 


Fig.  29.  —  Incision  des  téguments 
longue  de  i  travers  de  doigt,  paral- 
lèle à  l'arcade  crurale,  le  milieu 
répondant  à  L'épine  iliaque. 


-  Le  grand  oblique 
incisé  et  récliné  par  2  pin- 
ces. Le  petit  oblique  appa- 
raît dans  la  profondeur. 


Fig.  51.  —  Le  petit  oblique  a 
été  sectionné  et  repéré  par 
2  pinces.  Le  transverse  appa- 
raît. 


d'elle;  le  milieu  de  l'incision  répond  à  l'épine  iliaque  (fig.  29).  L'incision  du 
grand  oblique  se  fait  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie  (fig.  5p).  On  sec- 
tionne le  petit  oblique  et  le  transverse  perpendiculairement  à  leurs  fibres 
(fig.  31).  La  paroi  est  toujours  œdématiée,  et  souvent  on  éprouve  de  la 
difficulté  pour  ouvrir  le  péritoine;  on  croit  être  dans  la  grande  cavité 
adhérente,  alors  qu'on  est  entre  le  fascia  transversalis  et  la  séreuse.  On 
ouvre  le  péritoine  entre  deux  pinces  (fig.  32). 
Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  : 

a)  Le  pus  est  sous  le  péritoine  pariétal;  il  coule  dès  que  la  séreuse  est 
sectionnée.  On  laisse  l'abcès  se  vider,  et  on  va  à  la  recherche  de  l'appendice. 

b)  On  tombe  dans  une  cavité  libre  d'adhérences  ;  il  faut  trouver  la  collec- 
tion. On  doit  alors  se  reporter  en  dehors,  du  côté  de  l'épine  iliaque;  on 
récline  l'intestin  en  dedans;  on  se  dirige  en  dehors  et  sous  le  caecum.  Tou- 
jours alors  dans  ces  manœuvres  on  crève  l'abcès. 

On  doit  toujours  cherche)'  à  enlever  V appendice .  Il  y  a  un  gros  intérêt  à 
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le  faire  ;  on  débarrasse  l'organisme  du  foyer  septique,  cause  des  accidents. 
On  n'a  pas  à  recommencer  une  intervention  à  froid  dans  l'avenir.  Généra- 
lement, on  sent  une  masse  indurée  que  le  doigt  décolle  assez  facilement 
et  qu'il  amène  hors  de  l'incision.    Mais  si    des    recherches   minutieuses, 


Fig.  32.  —  Ouverture  du  péritoine.  —  Tous 
les  muscles  ont  été  sectionnés,  le  fascia 
transversalis  a  été  effondré  —  le  péritoine 
est  pincé,  le  bistouri  va  l'ouvrir. 


Fig.  33  —  Ablation  de  l'appendice.  —  L'appen- 
dice a  été  amené  au  dehors  en  décollant  des 
adhérences  lâches,  il  est  lié  en  masse  à  sa  base 
avec  son  méso. 


patientes,  ont  été  sans  effet,  il  ne  faut  pas  insister,  car  on  courrait  le  risque 
de  diffuser  encore  l'infection. 

L'ablation  de  ces  appendices,  généralement  ulcérés,  est  facile.  Il  suffit  de 
mettre  un  fil  à  la  base  et  de  lier,  du  mêmecoup,  appendice  et  méso  (fig. 55). 


I 


Fig.  34.  —  Drainage.  —  Le  moignon  appendi- 
culaire  a  été  refoulé  dans  l'abdomen  ;  l'index 
gauche  soulève  la  paroi,  le  drain  est  poussé 
dans  la  région  sous-hépatique. 


Fig.  35.  —  Drainage  définitif.  —  Le  1"  tube  (en 
haut)  est  sous-hépatique.  —  Le  2%  rétro- 
pariétal.  —  Le  3e,  iliaque  au  contact  du  moi- 
gnon appendiculaire.  —  Le  4%  pelvien. 


La  section  se  fait  au  thermo-cautère.  Dans  ce  milieu  septique,  il  est 
inutile  de  chercher  à  enfouir  le  moignon. 

Le  drainage  est  le  temps  le  plus  important.  On  peut  faire  un  lavage  de 
la  cavité  à  l'eau  oxygénée,  à  la  condition  de  le  faire  sans  pression.  11 
suffit  de  vider  la  collection,  d'essuyer  soigneusement  ses  parois. 

Il  faut  employer  de  gros  drains;  ils  drainent  mieux  quand  ils  ont,  dans 
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leur  intérieur,  une  mèche  de  gaze.  LTn  premier  drain  <\sl  placé  en  haut, 
dans  la  région  sous-hépa tique  (fig.  34);  un  c2''  est  en  dedans,  du  côté  du 
moignon  appendiculaire,  vers  les  anses  intestinales;  un  3e  est  en  arrière, 
dans  la  fosse  iliaque;  un  î  descend  dans  le  petit  bassin,  c'est  le  plus 
important  (fig.  35). 

Il  est  bon  de  placer  de  fines  mèches  de  gaze  entre  les  drains. 

La  plaie  peut  être  rétrécie  par  quelques  crins,  mais  il  ne  faut  pas  que  les 
drains  soient  étranglés. 

En  général,  le  suintement  est  considérable  pendant  les  premières  jour- 
nées; il  faut  changer  les  compresses  au  moins  deux  fois  par  jour.  Il  faut 
surveiller  les  drains  pour  qu'ils  ne  soient  pas  évacués  hors  de  la  plaie. 
Pendant  les  pansements,  on  veillera  à  ce  que  l'intestin  ne  fasse  pas  issue 
hors  de  la  plaie.  Il  faut  toujours  le  refouler  le  plus  loin  possible  avec  une 
mèche.  C'est  par  ces  précautions  qu'on  peut  éviter  la  production  d'une  hernie. 

Le  cinquième  jour,  on  retire  les  drains  avec  les  mèches:  il  faut  les 
replacer  aussi  longs.  Si  la  paroi  était  déjà  rétrécie,  on  en  mettrait  de  plus 
étroits,  mais  il  est  très  important  qu'ils  soient  aussi  longs. 

On  laisse  les  drains  être  expulsés  spontanément;  c'est  ce  qui  arrive  du 
dixième  au  vingt-cinquième  jour. 

Il  n'est  pas  rare  que  pendant  les  premiers  jours  l'écoulement  purulent  ait 
une  odeur  fécaloïde.  Quelquefois  même  on  reconnaît  des  matières  fécales; 
généralement,  la  fistule  intestinale  se  ferme  spontanément. 

On  permet  au  malade  de  se  lever  quand  les  drains  sont  expulsés  et  que 
la  cicatrisation  est  en  bonne  voie.  Il  faut  qu'il  soit  bien  bandé.  Il  devra 
porter  une  ceinture. 

S'il  se  produit  une  hernie,  il  faut  attendre  plus  d'une  année  après  la  fin 
de  la  cicatrisation  pour  entreprendre  la  cure  radicale. 

II.  ABLATION  DE  L'APPENDICE  DANS  UN  PÉRITOINE  LIBRE  —  L'ablation  à 
froid  de  l'appendice  ne  doit  pas  être  pratiquée  trop  tôt  après  la  crise  aiguë. 
Si  cette  crise  a  été  très  légère,  il  suffit  d'attendre  8  à  15  jours,  après  que  le 
thermomètre  est  descendu  à  la  normale.  Mais  si  la  crise  s'est  prolongée, 
surtout  s'il  y  a  eu  de  l'empâtement,  il  faut  attendre  plusieurs  semaines 
après  que  l'empâtement  a  disparu.  C'est  par  ces  précautions  qu'on  évite  le 
gros  ennui  d'intervenir  dans  une  région  encore  enflammée.  Toutes  les  fois 
qu'il  y  a  eu  un  empâtement  manifeste,  on  doit  s'attendre  à  ce  que  l'inter- 
vention soit  difficile. 

Le  malade  doit  être  purgé  la  veille.  L'anesthésie  se  fera  à  l'éther  ou  au 
chloroforme. 

Incision.  —  Deux  méthodes  se  partagent  les  faveurs  des  chirurgiens 
français,  l'incision  de  la  gaine  du  droit  (Jalaguier),  l'incision  latérale  avec 
dissociation  des  muscles  (Mac  Burney). 

L'incision  de  Jalaguier  a  le  mérite  de  permettre  une  reconstitution  ana- 
tomique  de  la  paroi.  Elle  peut  être  allongée  sans  inconvénient  si  on  trouve 
un  appendice  adhérent.  Elle  a  l'inconvénient  d'être  souvent  en  dedans  de 
l'appendice;  la  sulure  du  péritoine  après  l'opération  est  un  peu  délicate. 

L'incision  de  Mac  Burney  permet  de  passer  entre  les  fibres  musculaires 
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qui  ne  sont  pas  sectionnées.  Elle  permet  d'arriver  facilement  sur  le  caecum 

et  de  trouver  l'appendice  sans  peine.  Elle  a  l'inconvénient  de  donner  peu  de 

jour.  Si  l'opération  est  labo- 
rieuse, pour  mieux  voir  la 

région,  on    est    amené   à 

sectionner  les  fibres  mus- 
culaires, la  réfection  de  la 

paroi  est  moins  complète 

que  par  l'incision  de  Jala- 

guier.  Je  crois  que,  si  Ton  a 

des   raisons    de    supposer 

quelques  difficultés,  il  faut 

faire    l'incision    de    Jala- 

guier. 

A)  L'incision  de  la  gaine 

(Jalaguier)  se  fait  verticale 

le  long  et  un  peu  en  dedans 

du  bord   externe  du  droit 

qu'on  sent  facilement  sous 

l'anesthésie.   Elle  a  5  à  5 

centimètres.  On  arrive  sur 

la  gaine  qu'on  reconnaît  et 

qu'on   incise  franchement 

dans  toute  la  longueur  de  l'incision  cutanée.  Après  avoir  relevé  le  feuillet 

fibreux,  on  se  porte  en  dehors,  ;  on 
reconnaît  le  bord  externe  du  droit  qu'on 
récline  en  dedans  (fig.  56).  Si  on  est 
tombé  sur  une  intersection  aponévro- 
tique,  il  faut  la  détacher  au  bistouri. 
Le  bord  externe  du  muscle  est  détaché 
complètement  à  la  sonde  cannelée  ou 
avec  le  bistouri.  La  face  postérieure 
de  la  gaine  apparaît,  souvent  traversée 
à  ce  niveau  par  l'artère  épigastrique 
qu'on  saura  récliner  ou  lier  si  cela  est 
nécessaire. 

L'incision  du  péritoine  se  fait  à  quel- 
ques millimètres  en  dedans  du  bord 
externe  de  la  gaine  (fig.  57). 

B)  L'incision  des  muscles  (Mac  Bui  - 
ney)  se  fait  plus  en  dehors,  parallèle 
l'arcade,  à  un  bon  travers  de  doigt  en 
dedans  d'elle,  le  milieu  répondant  à  peu 
près  à  l'épine  iliaque.  Elle  peut  être 
moins  longue  que  la  précédente.  Quand 
le  malade  est  maigre,  chez  un  enfant  peu  musclé,  l'incision  peut  ne 
pas    dépasser   2   cm.    1/2.    On    reconnaît    le    grand   oblique    qu'on    incise 


F 


Fig.  56.—  Incision  de  Jalaguier,  le  feuillet  antérieur  de  a  gaine 
du  droit  a  été  incisé,  le  muscle  apparaît  libre,  le  bord  externe 
va  être  libéré  à  la  sonde  cannelée  (Guibé). 


Fjo.  37.  _  Le  bord  externe  du  muscle  droit  a 
été  récliné  en  dedans,  le  péritoine  est  ouvert 
sur  toute  la  longueur  de  l'incision.  Les  vais- 
seaux èpigastriques  obliques  en  haut  et  en 
dehors  n'ont  pas  été  représentés,  ils  ont  été 
abaissés  au  niveau  de  l'angle  supérieur  de  la 
plaie  (Guibé  . 
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parallèlement  à  ses  Qbres  (fîg.  38).  On  le  relève  avec  2  pinces  de  Kocher 
qui  servent  à  écarter  l<is  lèvres  musculaires.  Les  muscles  apparaissent  au- 

! 


Fig.  58.  —  Incision  de  Mac  Bnrney.  —  A  un 
ou  deux  travers  de  doigt  en  dedans/leTépine 
iliaque,  parallèlement  à  l'arcade  crurale.  Le 
milieu  de  l'incision  répondant  à  l'épine. ;Les 
fibres  du  grand  oblique  sont  incisées  paral- 
lèlement à  leur  direction. 


Fig.  59.  —  Ouverture  du  péritoine.  —  Les  bords  du 
grand  oblique  sectionnés  ont  été  réclinés  avec 
2  pinces.  Les  fibres  du  petit  oblique  et  du  trans- 
verse perpendiculaires  à  l'incision  ont  été  disso- 
ciées et  réclinées  par  2  écarteurs  ;  le  péritoine 
est  pincé. 


Fig.  40.  —  Ligature  du  méso  et  de  l'appendice. 
—  En  haut  une  compresse  protège  les  anses 
intestinales.  Le  caecum  a  été  extériorisé.  Une 
aiguille  de  Reverdin  mousse  est  passée  au 
ras  «le  l'appendice  le  plus  près  possible  de 
son  insertion.  Elle  se  charge  d'un  double  fil 
de  catgul  n°  1. 


Fig. '41.  —  Les  2  fils  ont  été  coupés.  Un  des 
chefs  a  lié  le  méso,  lentement,  progressi- 
vement, sans  à-coup.  L'autre  chef  s'apprête  à 
lier  l'appendice.  Cette  ligature  doit  porter 
exactement  au  niveau  de  la  base  de  l'appen- 
dice, sans  quoi  on  laisserait  un  moignon  d'ap- 
pendice qui  pourrait  être  la  cause  d'accidents. 


dessous,  leurs  fibres  sont  perpendiculaires  à  la  direction  de  celles  du  grand 
oblique.  Avec  un  bistouri  on  sépare  ces  fibres  suivant  leur  direction.    La 
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dissociation  de  ces  muscles  provoque  un  léger  écoulement  du  sang  qui 
nécessite  quelques  pinces  hémostatiques.  On  écarte  les  fibres  dissociées,  le 
péritoine  apparaît,  on  l'incise  dans  la  direction  des  fibres  musculaires  (fig.  39). 

Recherche  de  l'appendice.  —  On  doit  d'abord  rechercher  le  caecum 
facile  à  reconnaître  par  sa  couleur  plus  blanchâtre;  on  voit  une  bandelette 
verticale;  en  la  suivant  on  arrive  sur  l'appendice,  qui  est  facilement  extério- 
risé s'il  n'est  pas  adhérent. 

Si  l'on  ne  trouve  pas  d'emblée  l'appendice,  il  faut  chercher  l'angle  iléo- 


Fig.  4-2.  —  Section  de  l'appendice.  —  Un  clamp 
courbe  a  exprimé  tout  le  contenu  de  l'appen- 
dice sur  une  hauteur  de  2  cm.  ;  le  caecum  est 
soigneusement  protégé.  Alors  seulement  le 
thermo-cautère  au  ronge  sombre  sectionne 
lentement  l'appendice. 


Fig.  43.  —  Enfouissement  du  moignon  appen- 
diculaire.  —  Un  catgut  O  est  passé  à  mi- 
chemin  entre  l'appendice  et  son  méso, 
puis  lié  à  son  milieu  ;  un  des  chefs  servira 
à  enfouir  l'appendice,  l'autre  à  enfouir  le 
méso. 


caecal;  quand  on  y  est  arrivé,  il  suffît  d'effondrer  au-dessous  de  lui  une  lame 
d'adhérence,  l'appendice  est  logé  au-dessous. 

Quelquefois  c'est  l'épiploon  qui  se  présente,  il  faut  le  refouler  en  haut  et 
en  dedans  pour  aller  à  la  recherche  du  caecum  en  dehors. 

Ligature  du  méso  et  de  l'appendice.  —  Quand  l'appendice  est  extério- 
risé, il  faut  étaler  le  méso.  Une  aiguille  mousse  est  passée  à  l'insertion  même 
de  l'appendice  sur  le  caecum  (fig.  40),  elle  ramène  un  fil  double  de  catgut  n°  1 
qu'on  coupe  pour  avoir  deux  chefs.  Un  des  chefs  sert  à  lier  le  méso  (fig.  41), 
un  autre  va  lier  l'appendice  à  sa  base  le  plus  près  possible  du  caecum.  Ces 
fils  ne  sont  pas  entrecroisés,  le  méso  va  conserver  son  indépendance.  On 
sectionne  ce  méso  en  avant  de  la  ligature. 

La  section  de  l'appendice  se  fait  au  thermo-cautère  (fig.  42).  Pour  éviter 
un  écoulement  abondant  des  matières  septiques  de  l'appendice,  une  pincc- 
clamp  est  placée  à  2  centimètres  de  la  ligature,  après  avoir  eu  soin  d'expri- 
mer autant  que  possible  le  contenu  de  ce  segment. 
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La  région  esl  garnie  soigneusement  avec  des  compresses  pour  la  protéger 
contre  l'irruption  brusque  de  Liquide  seplîque.  Avec  la  pointe  du  thermo- 
cautère on  sectionne  l'appendice  le  plus  près  possible  de  la  ligature,  sans 
cependant  que  celle-ci  puisse  être  touchée. 

Enfouissement  des  ligatures.  — Certains  chirurgiens  négligent  d'enfouir 
lemésoet  le  moignon.  C'est  un  tort  :  ces  régions  cruentées,  souvent  septiques, 
peuvent  être  l'origine  d'adhérences,  causes  de  douleur. 

Un  fil  de  catgut  00  est  passé  à  égale  distance  du  moignon  et  du  méso,  il 
est  lié  par  le  milieu,    un  des  chefs  enfouira  le  méso,  l'autre  le  moignon. 


Fig.T44.  —  On  enfouit  l'appendice  sous  un 
surjet,  dont  les  points  doivent  être  rap- 
prochés de  "1  à  3  mm.  et  distants  de  1  cm.  à 
peine  du  moignon  appendiculaire. 


Fig.  45.  —  Le  moignon  du  pédicule  va  être 
enfoui  sous  le  repli  iléo-caecal.  Les  fils  sont 
passés  en  U.  La  ligature  du  fil  libre  avec 
l'anse  va  coller  le  moignon  sous  le  repli. 


Le  moignon  est  enfoui  soit  par  une  série  de  points  passés  en  bourse  soit 
par  des  points  ordinaires  qui  ne  prennent  que  la  séreuse  (fig.  45  à  45). 

L'enfouissement  du  méso  se  fait  tout  aussi  facilement  au-dessous  d'un 
repli  iléo-caecal  toujours  très  appréciable. 

Fermeture  de  la  paroi.  —  On  fait  généralement  un  point  de  surjet  sur 
le  péritoine  avec  du  catgut  0. 

Dans  l'incision  de  Mac-Burney  la  suture  des  muscles  se  fait  aussi  en 
surjet.  J'ai  l'habitude  défaire  avec  le  même  fil  un  double  plan. 

La  suture  de  l'aponévrose  se  fait  avec  des  points  séparés  de  catgut  0  ou  1. 

La  peau  est  suturée  par  3  points  de  crin  de  Florence.  11  est  bon  de  placer 
le  point  médian  assez  profondément  pour  supprimer  l'espace  mort  où  le 
sang  peut  s'accumuler.  Les  autres  points  sont  très  superficiels,  ils  ne  servent 
qu'à  affronter  exactement  les  lèvres  de  la  peau. 

Les  fils  sont  enlevés  le  5e  jour.  Si  la  peau  a  été  très  exactement  a  flïonlée 
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la  cicatrisation  est  déjà  complète;  le  pansement  peut  être  enlevé  dès  le 
0e  jour. 

11  est  inutile  de  l'aire  porter  une  ceinture  dans  les  cas  simples. 

Quelques  difficultés  de  l'ablation  à  froid  de  1  appendice.  — 
Souvent  l'intervention  présente  de  réelles  difficultés.  On  doit  les  craindre 
quand  la  crise  a  été  longue,  surtout  quand  il  y  a  eu  de  l'empâtement.  Mais 
souvent  on  les  rencontre  alors  que  rien  ne  permettait  de  les  prévoir. 

Ces  difficultés  viennent  des  adhérences  de  l'appendice. 

Si  l'épiploon  est  adhérent  au  vermis  enflammé,  il  est  facile  de  faire  une 
série  de  points  de  ligature  dans  l'épiploon  sain.  Il  est  toujours  bon  d'enlever 
largement  l'épiploon  suspect,  car  les  épiploïtes  sont  souvent  une  cause  de 
douleur. 

Quand  l'appendice  est  adhérent  dans  la  profondeur,  on  ne  peut  l'amener 
au  dehors  de  la  plaie.  Il  est  alors  indispensable  d'agrandir  l'incision. 

Dans  ces  cas,  il  est  plus  facile  quelquefois  de  commencer  par  faire  la  liga- 
ture de  l'insertion  cœcale;  en  tirant  très  légèrement  sur  l'appendice  séparé 
on  reconnaît  facilement  le  méso  qu'on  lie. 

Quelquefois  l'appendice  est  amputé  à  sa  partie  moyenne;  il  faut  savoir  ne 
pas  tirer  dessus,  car  les  c2  segments  se  sépareraient  et  il  serait  très  difficile 
de  trouver  le  segment  périphérique. 

Souvent  ces  appendices  sont  enfouis  dans  des  paquels  d'adhérences,  il 
faut  savoir  les  sculpter  avec  grandes  précautions. 

Quelquefois  le  foyer,  reliquat  d'abcès,  dans  lequel  s'ouvre  l'appendice 
ulcéré  est  au   contact  de  l'intestin,  la  musculaire  est  en  partie  détruite. 

II  faut  alors  faire  un  surjet  au  catgut  00  qui  rapproche  la  périphérie  de  la 
zone  ulcérée.  Mais  d'autres  fois  la  muqueuse  de  l'intestin  est  elle  aussi 
perforée,  il  faut  savoir  faire  un  double  plan  de  sutures  (muqueuse,  muscu- 
laire). 

Quand  l'appendice  est  enlevé,  on  a  une  large  surface  cruentée.  On  doit 
aller  rechercher  à  distance  le  péritoine  libre  pour  en  faire  une  bonne  péri- 
tonisation  aussi  complète  que  possible. 

Quand  l'opération  a  été  laborieuse,  il  faut  drainer.  Tout  en  fermant  la 
paroi  aussi  complètement  que  d'ordinaire,  on  place  un  drain  de  volume 
moyen  renfermant  une  mèche  dans  son  intérieur.  Il  est  remarquable  que  la 
présence  du  drain  soulage  beaucoup  les  malades  qui  souffrent  moins  pen- 
dant la  première  journée.  Le  5ejour,  on  refait  le  pansement;  si  les  compresses 
sont  très  humides,  on  replace  un  autre  drain  plus  petit.  Si  les  compresses 
sont  presque  sèches,  on  panse  à  plat  :  la  cicatrisation  n'est  pas  retardée. 

Je  le  répète,  l'ablation  à  froid  de  l'appendice  est  une  opération  très  facile 
dans  la  majorité  des  cas.  Mais  les  cas  graves  ne  peuvent  souvent  pas  être 
reconnus  d'avance.  L'opération  doit  toujours  être  faite  avec  l'asepsie  la  plus 
rigoureuse.  VICTOR  VEAU. 

APPENDICITE  ET  TUBERCULOSE.  —  Les  relations  de  l'appendicite  et  de  la 
tuberculose  ont  été  l'objet  de  discussions  nombreuses  depuis  ces  dernières 
années;  on  les  a  mieux  comprises  à  mesure  que  l'on  a  mieux  connu  la  fré- 
quence et  les  caractères  de  l'appendicite  chronique. 
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L'appendicite  aiguë  peut  survenir  chez  les  tuberculeux,  associée  ou  non 
à  des  lésions  de  tuberculose  péritonéale,  une  appendicite  tuberculeuse  peut 
s'accompagner  secondairement  de  nécrose  et  de  perforation  d'un  point  de 
l'appendice  malade  entraînant  une  péritonite  aiguë  généralisée  ou  localisée. 
Il  n'y  a  là  rien  de  bien  spécial;  tout  au  plus  puis-je  à  ce  propos  rappeler  que 
La  tuberculose  de  l'appendice  est  loin  d'entraîner  souvent  un  tel  syndrome 
et  qu'inversement  chez  un  tuberculeux  des  crises  douloureuses  aiguës  en 
relation  avec  la  tuberculose  péritonéale  peuvent  survenir;  elles  simulent 
l'appendicite  aiguë  par  l'intensité  des  douleurs  et  leur  localisation,  elles 
n'ont  pourtant  rien  d'appendiculaire  et  commandent  souvent  l'abstention 
chirurgicale  plutôt  que  l'intervention. 

L'appendicite  chronique  a,  dans  ses  relations  avec  la  tuberculose,  une 
histoire  beaucoup  plus  complète.  Elle  peut  en  effet  simuler  la  tuberculose  et 
ces  faits  ont  été  l'objet  de  communications  récentes  de  Faisans,  Wal- 
ther,  Mériel,  de  Massary,  etc.,  qui  ont  montré  toute  l'importance  clinique 
et  thérapeutique  de  cette  notion.  Elle  peut  conduire  à  la  tuberculose,  ainsi 
que  l'a  très  justement  fait  remarquer  Sergent  et  de  cette  notion  égale- 
ment on  doit  tirer  d'utiles  conclusions  pratiques.  Elle  peut  être  causée  par 
la  tuberculose,  quelle  soit  ou  non  de  nature  tuberculeuse.  Différencier  ces 
diverses  classes  de  faits  est  la  tache  souvent  délicate  du  médecin  et  j'ai 
moi-même  essayé  récemment  de  dire,  à  propos  de  l'appendicite  chronique 
de  l'enfant,  comment  devait  être  cliniquement  posée  la  question. 

Ce  qu'il  faut  retenir  de  l'histoire  clinique  de  l'appendicite  chronique,  c'est 
que,  alors  même  qu'elle  entraîne  des  troubles  digestifs  manifestes,  qu'elle 
est  l'origine  de  certaines  pâleurs  du  sujet,  qu'elle  commande  un  amaigrisse- 
ment notable,  elle  peut  ne  s'accompagner  que  de  très  peu  de  signes  locaux, 
n'entraîner  qu'une  douleur  spontanée  vague  et  quil  faut  savoir  penser  à 
V appendicite  en  dehors  de  tout  signe  local  attirant  l'attention  sur  elle.  Ce 
n'est  parfois  qu'une  investigation  méthodique,  minutieuse  et  répétée  qui 
peut  la  révéler  et  c'est  souvent  à  l'occasion  d'une  infection  accidentelle 
(grippe,  angine,  otite,  etc.)  que  la  douleur  locale  est  reconnue.  On  conçoit 
dans  ces  conditions  que  l'appendicite  chronique  puisse  souvent  être  masquée 
par  des  symptômes  plus  apparents,  pourtant  commandés  par  elle,  et  notam- 
ment par  des  signes  simulant  la  tuberculose. 

L'appendicite  simulant  la  tuberculose  a  été  étudiée  par  Faisans  chez 
l'adulte  et  il  a  mis  en  relief  quelques  traits  cliniques  importants  :  amaigris- 
sement régulier  et  graduel,  asthénie  prononcée,  douleurs  thoraciques  associées 
ou  non  à  Y  essoufflement,  fièvre  dépassant  rarement  58°  et  ordinairement  ves- 
pérale, sueurs  nocturnes.  A  cet  ensemble  déjà  impressionnant  s'ajoutent, 
dans  nombre  de  cas,  des  signes  plus  directement  pulmonaires  :  toux  sèche, 
quinteuse,  fréquente,  signes  de  congestion  pulmonaire  delà  base  droite  (dont 
l'importance  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  avait  été  mise 
en  relief  par  Fernet),  diminution  du  murmure  vésiculaire  du  sommet  droit. 
On  conçoit  que,  constatant  ces  divers  symptômes  et  ne  cherchant  pas  sys- 
tématiquement les  signes  objectifs  de  l'appendicite  chronique,  le  médecin 
soit  amené  à  considérer  le  malade  comme  un  tuberculeux.  Pourtant  une 
analyse  attentive  du   passé  du  malade,  la  notion   de   crises   douloureuses 
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antérieures,  avec  ou  sans  vomissements,  la  persistance  d'une  sensibilité 
locale  exagérée  par  les  mouvements  violents,  par  la  marche  prolongée,  par 
l'approche  des  règles,  l'existence  de  troubles  digestifs  peuvent  permettre  à 
un  clinicien  exercé  de  rectifier  le  diagnostic  que  vérifie  l'examen  local  de 
l'abdomen  décelant  un  point  douloureux  localisé  dans  la  région  d'élection, 
avec  ou  sans  défense  de  la  paroi,  avec  ou  sans  perception  de  tuméfaction 
cseco-appendiculaire.  L'importance  du  diagnostic  est  capitale.  A  la  surali- 
mentation carnée,  aux  traitements  médicaux  trop  souvent  offensifs,  il  permet 
de  substituer  l'opération  qui  assure  une  guérison  rapide  et  définitive  et 
démontre  l'absence  de  tuberculose  par  la  disparition  rapide  de  tous  les 
symptômes  suspects.  L'appendicite  simulant  la  tuberculose  peut,  chez 
l'enfant,  se  présenter  avec  une  allure  un  peu  différente  et  les  premiers  faits 
de  cet  ordre  ont  été  publiés  par  Comby.  Chez  l'enfant,  la  tuberculose  est 
par  excellence  une  maladie  générale  à  localisations  multiples  et  c'est  parce 
que  l'appendicite  peut  commander  des  manifestations  lointaines  analoguesà 
celles  de  la  tuberculose  qu'elle  la  simule  souvent,  ceci  d'autant  plus  qu'elle 
coexiste  fréquemment  chez  l'enfant  avec  des  poussées  à'adénoïdite  et  des 
réactions  inflammatoires  des  ganglions  lymphatiques.  Lorsqu'on  constate 
chez  un  enfant,  amaigri,  à  développement  insuffisant,  sujet  aux  troubles 
digestifs,  mais  présentant  en  même  temps  de  la  polymicroadénite,  de  la 
fièvre  sous  forme  de  fébricule  tenace  et  parfois  à  caractère  inverse,  des 
signes  d'adénopathie  trachéo-bronchique  plus  ou  moins  nette,  on  est  incliné 
à  penser,  si  surtout  il  y  a  quelques  antécédents  familiaux  de  tuberculose, 
qu'il  s'agit  de  manifestations  de  tuberculose  infantile.  On  peut  même  Cher- 
cher en  vain  l'existence  de  la  douleur  appendiculaire  qui,  comme  Bru- 
non  y  insistait  récemment,  disparaît  souvent  complètement  entre  deux 
poussées.  Il  est  toutefois  exceptionnel  qu'en  suivant  les  malades  un  temps 
suffisant,  en  les  observant  surtout  au  moindre  incident  fébrile  ou  digestif,  on 
ne  saisisse  pas  des  signes  locaux  permettant  d'affirmer  l'appendicite  chro- 
nique, l'opération  justifiant  alors  le  diagnostic  par  la  guérison  consécutive. 
Tous  ces  faits  s'observent  et  leur  importance  n'est  pas  discutable,  mais, 
comme  l'a  justement  fait  remarquer  Sergent,  l'appendicite  chronique  ne 
se  borne  pas  à  simuler  la  tuberculose,  l'appendicite  chronique  conduit  à 
la  tuberculose.  Les  troubles  intestinaux  observés  au  cours  de  l'appendicite, 
par  la  débilitation  secondaire  du  sujet,  par  les  spoliations  calcaires  qu'ils 
entraînent  facilitent  la  décalcification  et  la  tuberculose  secondaire.  Il  existe 
des  entéro-colites  prétuberculeuses  qu'il  faut  faire  disparaître  de  bonne  heure 
par  l'opération  en  même  temps  qu'on  institue  un  traitement  de  recalcifica- 
tion. Cette  seconde  notion  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue,  car  la  tuberculose 
secondaire,  notée  chez  des  sujets  anciennement  atteints  d'appendicite, 
opérés  ou  non,  me  semble  relativement  fréquente;  j'ai  pour  ma  part  observé 
une  vingtaine  d'exemples  de  tuberculose  évoluant  plusieurs  mois  à  plusieurs 
années  après  l'appendicectomie,  tant  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant.  Sans 
doute  il  est  parfois  remarquable  de  voir  combien  longtemps  un  sujet, 
atteint  d'appendicite  chronique  et  mis  au  régime,  peut  rester  indemne  de 
tuberculose,  malgré  sa  débilité  générale.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que, 
chez  l'enfant,  qu'il  ait  l'apparence  d'un  scrofuleux,  qu'il  se  présente  comme 
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un  en  té  ri  tique,  La  tuberculose  peul  se  greffer  secondairement,  < ] 1 1 ' î  1  en  est 
de  même  chez  L'adulte.  Faut-il  alors  opérer?  La  question  mérite  d'être  dis- 
cutée;  Sergenl  se  le  demande  estimant  qu'une   intervention  chirurgicale 

chez  un  sujet  en  période  de  germination  tuberculeuse  est  susceptible  de 
donner  un  coup  de  fouet  à  La  tuberculose.  Il  a  vu  des  exemples  troublants  à 
cel  égard.  J'en  ai  vu  également  et  ees  faits  pourraient  faire  renaître,  à  pro- 
pos de  l'appendicite  chronique  des  tuberculeux.  La  discussion  jadis  ouverte 
à  propos  de  la  G  S  tu  le  anale.  Il  convient  donc  d'analyser  de  près  les  symp- 
tômes et  s'il  est  évident,  de  par  ceux-ci,  et  notamment  de  fait  de  la  courbe 
fébrile,  que  la  tuberculose  est  en  évolution,  il  faut  attendre  et  n'opérer 
qu'une  fois  la  poussée  évolutive  atténuée.  Mais  il  convient  de  ne  pas  aller 
trop  loin  dans  cette  voie;  car  il  est  non  moins  évident  que  l'obstacle  que 
peut  apporter  l'appendicite  chronique  à  un  régime  reconstituant  milite  en 
faveur  de  l'opération. 

Il  est  enfin  des  faits  où  l'appendicite  chronique  est  causée  par  la 
tuberculose.  Qu'à  la  tuberculose  s'associent  fréquemment  des  lésions 
d'appendicite  chronique,  c'est  là  un  fait  qui  ressort  de  nombre  de  recherches 
anatomiques  et  si  parfois,  comme  dans  les  faits  que  je  viens  de  citer,  il  y  a 
tuberculose  secondaire,  dans  d'autres  cas  c'est  la  tuberculose  qui  est  la  cause 
de  l'appendicite.  Ce  peut  être  une  appendicite  banale,  ce  peut  être  aussi  une 
appendicite  tuberculeuse.  Dans  un  premier  groupe  de  faits  l'appendicite 
semble  la  conséquence  du  régime  alimentaire  souvent  imposé  au  malade. 
Dans  un  second,  on  saisit  moins  nettement  l'influence  du  régime  et  les 
signes  de  l'appendicite  chronique  se  greffent  sur  une  tuberculose  antérieure 
de  l'appendicite  et  du  caecum,  celle-ci  peut  en  effet  rester  très  discrète  et, 
dans  nombre  de  cas,  des  appendices  enlevés  ont  été  reconnus  secondaire- 
ment atteints  de  lésions  tuberculeuses,  par  l'examen  histologique  ou 
l'inoculation.  Dans  quelques  cas  l'opération,  faite  pour  une  appendicite 
simple,  a  révélé  de  grosses  altérations  tuberculeuses  du  caecum  restées 
insoupçonnées  avant  l'opération.  De  tels  faits  montrent  bien  qu'il  faut  faire 
une  place  aux  appendicites  chroniques  liées  directement  à  la  tuberculose  et 
il  est  vraisemblable  que,  comme  l'admettent  Poncet  et  Leriche,  nombre 
d'appendicites  chroniques  adhérentes  sont  liées  à  une  inflammation  tuber- 
culeuse dont  une  étude  attentive  pourrait  fournir  les  preuves. 

Les  faits  d'appendicite  liée  à  la  tuberculose  peuvent  être  traités  chirurgi- 
calement,  s'il  est  établi  que  les  lésions  appendiculaires  portent  atteinte  au 
bon  fonctionnement  du  tube  digestif  et  empêchent  le  relèvement  de  l'état 
général.  Walther  a  même  insisté  sur  l'influence  favorable  exercée  parfois 
sur  la  toux  par  l'opération;  mais  il  va  de  soi,  qu'ici  encore,  il  faut  s'abstenir 
de  toute  intervention  s'il  s'agit  de  tuberculose  franchement  évolutive. 

De  cette  discussion  ressort  que  la  fréquence  de  l'appendicite  chronique 
justifie  les  conclusions  de  Faisans  et  que,  par  exemple,  en  présence  d'une 
fébricule  tenace,  accompagnée  de  troubles  digestifs,  un  médecin  doit,  avant 
d'admettre  la  tuberculose,  penser  à  l'origine  adénoïdienne  ou  appendicu- 
laire  de  cette  fièvre.  Mais  il  doit  se  rappeler  aussi  la  facilité  avec  laquelle  la 
tuberculose  se  développe  secondairement  chez  ces  sujets,  ainsi  que  la  possi- 
bilité de  la  coexistence  de  tuberculose  cseco-appendiculaire.  Le  médecin,  s'il 
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doit  chercher  avec  soin  l'appendicite  chronique  chez  les  sujets  suspectés  de 
tuberculose,  doit  inversement,  lors  d'appendicite,  chercher  avec  soin  les 
signes  positifs  de  tuberculose  en  s'aidant  de  tous  les  moyens  de  diagnostic 
et  notamment  de  la  cuti-réaction  (qui,  plusieurs  fois  négative,  peut  aider  à 
rejeter  l'hypothèse  de  tuberculose  chez  l'enfant)  et  de  la  radioscopie  qui  si 
souvent  facilite  le  diagnostic  de  tuberculose  ganglio- pulmonaire:  Le 
médecin  peut  alors  provoquer  l'opération,  ajourner  celle-ci  ou  l'écarter 
définitivement  selon  qu'il  s'agit  d'une  appendicite  simulant  la  tuberculose 
ou  associée  à  une  tuberculose  torpide,  qu'il  y  a  appendicite  avec  tubercu- 
lose en  poussée  évolutive,  qu'enfin  la  tuberculose  est  seule  responsable  des 
accidents  observés.  PIERRE  LEREROULLET. 

APPENDICOSTOMIE.  —  L'appendicostomie  consiste  à  créer  une  fistule  intesti- 
nale en  abouchant  l'appendice  iLéo-cœcal  à  la  peau.  C'est  une  des  interven- 
tions qui  ont  été  proposées  contre  les  colites  graves  (v.  c.  m.).  Elle  est 
destinée  à  pratiquer  des  lavages  du  gros  intestin  au  moyen  de  liquides  intro- 
duits dans  le  caecum  par  une  soude  et  ressortant  par  l'anus.  Elle  ne  constitue 
nullement  un  procédé  de  dérivation  des  matières  et  peut  seulement  per- 
mettre le  passage  des  gaz.  Elle  s'applique  donc  seulement  aux  moins 
graves  des  colites  chirurgicales. 

Aussi  ses  indications  sont-elles  discutées  :  pour  les  uns,  elle  doit  être  pra- 
tiquée dans  toute  colite  rebelle  au  traitement  médical  prolongé  ;  pour 
d'autres,  elle  serait  inutile  dans  ces  cas  légers,  car  elle  ne  donnerait  pas  de 
résultats  supérieurs  aux  irrigations  par  voie  rectale,  et  elle  serait  insuffi- 
sante dans  les  cas  graves,  où  il  est  nécessaire  de  mettre  le  colon  au  repos 
complet  en  pratiquant  un  anus  caecal  ou  une  iléo-sigmoïdostomie. 

L'opération  est  des  plus  simples  :  elle  consiste  à  rechercher  l'appendice 
comme  pour  une  appendicectomie  à  froid,  et  à  fixer  son  extrémité  préala- 
blement coupée  dans  la  plaie  refermée.  Il  est  essentiel  de  vérifier  que 
l'appendice  est  perméable  et  ne  présente  pas  de  coudure. 

La  fistule  se  ferme  quelquefois  seule.  La  cure  radicale  par  résection  de 
l'appendice  est  d'ailleurs  facile. 

Quelques  chirurgiens  ont  également  pratiqué  l'appendicostomie,  au  lieu 
de  l'anus  cœcal,  comme  opération  palliative  dans  les  occlusions  intestinales 
aiguës  ou  chroniques;  pareille  conduite  ne  doit  pas  être  imitée  :  la  dériva- 
tion par  l'appendice,  nulle  ou  insignifiante,  est  absolument  insuffisante  à 
parer  aux  accidents.  ch.  LENORMANT  et  A.  THIRIERGE. 

APTITUDES  MILITAIRES  (PRÉPARATION  MILITAIRE)  (B.  A.  M.).  —  Quand  les 
jeunes  gens  arrivent  à  dix-huit  ans,  ils  manifestent  souvent  le  désir  de 
s'engager,  soit  qu'ils  aient  échoué  à  leur  baccalauréat,  soit  qu'ils  désirent 
s'affranchir  de  la  tutelle  familiale,  soit  qu'ils  se  sentent  attirés  vers  l'armée 
par  une  réelle  vocation  ;  aussi  les  familles  consultent-elles  souvent  leur 
médecin  pour  savoir  si  leur  fils  est  apte  à  supporter  les  fatigues  du  métier 
militaire. 

D'ailleurs,  en  votant  la  loi  du  21  mars  1905  instituant  le  service  mili- 
taire de  deux  ans,  le  Parlement  a  tablé  sur  les  engagements  volontaires 
pour  compenser  la  perte  d'une  classe  et  pour  préparer  un  cadre  de  gradés 
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instructeurs  et  de  soldats  de  métier  destinés  à  former,  selon  l'expression 
de  Chavigny  et  de  Cazeneuve,  les  nervures  de  V armée. 

Or,  les  engagés  volontaires  ne  donnent  pas  dans  les  corps  de  troupe  le 
rendement  qu'on  espérait  en  obtenir,  parce  que  ce  recrutement  ne  s'opère 
pas  avec  les  garanties  suffisantes  de  validité  physique,  morale  et  mentale. 

Tous  les  médecins  militaires  sont  unanimes  à  reconnaître  que  la  valeur 
physique  et  morale  des  engagés  est  moindre  que  celle  des  appelés  et  que  la 
morbidité  et  la  mortalité  sont  plus  élevées  chez  les  premiers  que  chez  les 
seconds.  Ces  faits  ont  été  bien  mis  en  relief  par  les  médecins  majors 
Jourdin,  Tellier  et  Du  Roselle  : 

5-  Régiment  de  chasseurs  d'Afrique  (Dr  du  Roselle). 
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Causes  de  l'infériorité  des  engagés  volontaires.  —  Les  appelés  ont 
'21  ans  accomplis  quand  ils  arrivent  dans  le  rang;  les  engagés,  au  con- 
traire, y  sont  admis  à  partir  de  18  ans.  Malheureusement,  ces  derniers,  qui 
sont  en  pleine  croissance,  se  fatiguent,  se  surmènent  plus  vite  que  les 
premiers~et  font  souvent  de  la  prématuration.  Aussi  les  engagés  doivent- 
ils  être  robustes,  bien  musclés,  bien  constitués,  en  un  mot,  être  au  point 
de  vue  physique  des  sujets  d'élite. 

A  21  ans,  la  croissance  est  presque  terminée  et  la  robusticité  est  suffi- 
sante pour  faire  un  bon  service.  A  18  ans,  le  développement  corporel  est 
rarement  assez  complet  pour  supporter  sans  trop  de  risques  les  fatigues  du 
métier  militaire.  A  cet  âge-là,  il  existe  pour  l'organisme  trois  causes  prin- 
cipales de  déminéralisation  :  la  croissance,  la  fatigue  des  exercices  militaires 
et  [l'éveil  du  sens  génésique,  qui  éprouvent  ces  jeunes  constitutions  et  les 
mettent  en  état  de  réceptivité  morbide.  Cette  moindre  résistance  des 
engagés  n'est-elle  pas  marquée  dans  la  statistique  médicale  de  l'armée  par 
une  morbidité  notablement  plus  élevée  que  celle  des  appelés  et  par  un  chiffre 
de  décès  d'un  tiers  plus  fort? 

En  outre,  les  engagés   volontaires   arrivent  dans    les  corps  de    troupe 
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lorsque  l'instruction  des  recrues  est  commencée,  souvent  même  avancée. 
Ils  ont,  de  ce  fait,  à  fournir  un  effort  qui  ne  peut  être  rigoureusement  gradué 
et  qui,  parfois,  est  exagéré.  «  On  conçoit  d'ailleurs,  écrit  Du  Roselle,  qu'il 
soit  bien  dificile,  sinon  impossible,  à  un  chef  de  corps  qui  se  trouve  dans 
la  nécessité  d'avoir  des  éléments  aussi  homogènes  que  possible,  d'établir 
une  progression  d'instruction  complète  et  sans  à-coups  pour  des  jeunes 
gens  arrivant  dans  son  régiment  presque  journellement  de  façon  imprévue 
et  en  proportion  variable.  » 

Dans  l'absence  d'un  critérium  rigoureux  de  la  robusticité  physique,  nous 
recommanderons,  pour  les  engagés  volontaires,  les  données  suivantes  : 
1°  exiger  un  poids  minimum  de  5  à  7  kilos  inférieur  au  chiffre  des  centi- 
mètres au-dessus  du  mètre  —  ne  jamais  prendre  un  engagé  au-dessous  de 
54  kilos;  —  2°  exiger  un  périmètre  thoracique  égal  à  la  moitié  de  là  taille, 
plus  2  centimètres  (exemple  :  T.  lm,60,  minimum  du  périmètre  80 -h 2,  soit 
82  centimètres)  —  en  général,  exiger  un  tour  de  poitrine  de  82  à  84  centi- 
mètres pour  les  petites  tailles  ;de  84  à  86  pour  les  tailles  moyennes,  entre  lm,70 
et  lm,75;  de  86  et  au  delà  pour  les  grandes  tailles,  supérieures  à  lm,76;  — 
3°  ne  pas  engager  les  candidats  présentant  de  la  tachycardie,  de  l'abaisse- 
ment de  la  pointe  du  cœur  ou  un  passé  morbide,  qui  restreignent  leur  valeur 
biologique;  ¥  se  montrer  d'autant  plus  sévère  que  l'engagé  est  plus  jeune. 
En  effet,  dans  une  étude  antérieure,  parue  dans  le  Caducée  (La  limite 
d'âge  physiologique  des  engagements  volontaires),  nous  avons  démontré  qu'à 
18  ans  la  constitution  humaine  a  rarement  l'aptitude  physique  nécessaire 
au  service  armé,  tandis  qu'à  partir  de  19  ans,  elle  est  plus  fréquemment  ren- 
contrée. Comme  conclusion,  nous  demandions  de  fixer  à  dix-neuf  ans  la 
limite  d'âge  des  engagements  volontaires,  comme  cela  a  déjà  lieu  pour 
l'armée  coloniale. 

Enfin,  pour  nous  assurer  de  la  valeur  morale  des  engagés  volontaires,  si 
souvent  précaire,  il  serait  bon  d'exiger  de  chaque  candidat  un  certificat 
médical  attestant  qu'il  est  sain  de  corps  et  d'esprit,  une  enquête  de  la  gen- 
darmerie sur  les  antécédents  moraux  et  intellectuels,  et  même  l'essai 
d'un  enrôlement  trimestriel,  selon  le  vœu  de  Du  Roselle. 

Il  faut  que  le  médecin  expert  soit  exigeant  et  qu'il  ferme  la  porte  à  cette 
catégorie  d'individus  vauriens  dans  le  civil,  qui  seront  vauriens  dans 
l'armée  (Loustalot)  et  gangrèneront  leurs  voisins  de  lit. 

Aussi  faut-il  déconseiller  aux  parents  de  pousser  leurs  enfants  indociles  à 
s'engager,  sous  prétexte  que  la  discipline  militaire  les  matera.  C'est  là  une 
fâcheuse  erreur,  car,  dans  les  heurts  incessants  de  leur  volonté,  ces  révoltés 
s'aigrissent  de  plus  en  plus,  s'insurgent  contre  leurs  chefs,  oublient  leur 
devoir  et  se  mettent  en  état  de  rébellion  ouverte.  Tôt  ou  tard,  ces  fortes 
tètes  sont  envoyées  aux  compagnies  de  discipline  (appelées  de  nos  jours 
sections  d'amendement)  et  sont  poussés  vers  la  désertion  ou  le  suicide. 

Si  donc,  les  jeunes  gens  examinés  ne  sont  pas  des  sujets  d'élite,  mora- 
lement bien  trempés,  exposez  aux  parents  et  aux  candidats  le  danger  des 
engagements  prématurés,  qui  conduisent  au  surmenage  et  à  la  maladie,  et 
montrez-leur  l'utilité  de  se  développer,  de  s'entraîner,  de  se  préparer  au 
métier  des  armes  en  acquérant  le  Brevet  d'aptitude  militaire. 
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Brevet  d'aptitude  militaire  (B.  A.  M.).  —  Ce  brevet  concède  les  avan- 
tages suivants  : 

1°  Les  titulaires  du  B.  A.  M.  peuvent  devancer  Vappel  en  s'engageant 
pour  deux  ans  à  partir  de  18  ans  ; 

2°  Ils  peuvent  choisir  leur  régiment  et  sont  affectés,  par  ordre  de  mérite, 
soit  aux  corps  stationnés  dans  la  région  du  domicile,  soit  aux  corps  ali- 
mentés par  les  bureaux  de  recrutement  dont  ils  relèvent  ; 

5°  Passer  caporal  ou  brigadier  après  quatre  mois  de  service,  à  condition 
d'avoir  suivi  au  corps  «  le  peloton  d'instruction  »  et  d'avoir  bien  répondu 
à  l'examen; 

4°  Être  nommé  sous-officier  au  bout  de  neuf  mois. 

Programme.  —  Le  programme  du  B.  A.  M.  consiste  : 

1°  Dans  l'infanterie,  à  effectuer  deux  marches  de  22  kilomètres  (sans  sac), 
à  24  heures  d'intervalle  ;  dans  la  cavalerie,  à  faire  une  reprise  correcte  au 
manège,  aux  diverses  allures  (pas,  trot,  galop).  D'après  la  circulaire  minis- 
térielle du  18  janvier  1912,  ces  marches  seront  faites,  à  partir  de  1915,  avec 
un  sac  pesant  12  kilos.  La  sélection  devient  d'autant  plus  sévère  qu'aug- 
mente le  nombre  des  postulants. 

2°  A  tirer  trois  séries  de  six  balles  au  fusil  Lebel  ou  au  mousqueton,  à 
250  mètres,  sur  une  cible  réglementaire. 

3°  A  faire  de  la  gymnastique  (mouvements  des  bras,  des  jambes  et  du 
tronc;  courses  et  sauts;  grimper  et  se  rétablir;  coups  de  poing  et  de  pied) 
(boxe). 

Cet  examen  a  lieu  tous  les  ans,  dans  le  courant  du  mois  de  juillet.  Préa- 
lablement, il  faut  avoir  été  reconnu  «  bon  »  par  un  médecin  militaire  au 
bureau  de  recrutement. 

Aptitudes  particulières  aux  diverses  armes.  —  Toutes  les  armes  ne 
nécessitent  pas  des  aptitudes  identiques,  puisque  leurs  attributions  dif- 
fèrent. 

L'infanterie    réclame    des    hommes    vigoureux,    ayant   du    souffle,    des 
membres  inférieurs  bien  équilibrés  et  des 
pieds    normalement    constitués,    in  pedite 
robur.  «  Le  fantassin  est  un  pied  »,  disait 
l'humoristique  général  Poiloùe  de  St-Mars. 


Fig.  47.  —  Orteil  en  marteau. 


Fi»\  48.  —  Orteils  chevauchés. 


Les  pieds  plats,  les  orteils  chevauchés  (fig.  48),  les  orteils  en  marteau, 
(fig.  47),  les  varices  des  jambes,  sont  autant  de  défectuosités  physiques 
incompatibles  avec  la  marche. 

Chez  les  fantassins,  l'entraînement  doit  être  tel  qu'ils  puissent,  au  bout 
de  six  mois,  exécuter  avec  la  charge  de  guerre  (27  kilos)  les  marches  dites 
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d'épreuve,   qui   consistent  à  parcourir,   pondant  quatre  jours  consécutifs, 
20,  22,  24  et  26  kilomètres. 

Les  armes  à  cheval  sont,  au  contraire,  compatibles  avec  les  petites  défec- 
tuosités indiquées  ci-dessus.  Le  cavalier  doit  avoir  surtout  une  grande 
souplesse  des  reins,  un  tempérament  hardi,  nerveux,  des  membres  infé- 
rieurs longs  et  déliés  pour  bien  encadrer  le  cheval,  un  poids  peu  élevé 
(le  poids  maximum  est  de  75  kilos  pour  les  cuirassiers,  de  70  kilos  pour  les 
dragons  et  de  65  kilos  pour  la  cavalerie  légère),  afin  de  pouvoir  sauter  à 
terre  et  à  cheval  et  de  faire  la  voltige.  Le  cavalier  doit  avoir  une  excellente 
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.  49.  —  Type  abdominal  avant 
culture  physique. 


Fig.  o0.  •—  Type  thoracique  après 
culture  physique. 


vue  pour  son  service  d'exploration  :  la  cavalerie  n'esf-elle  pas  «  l'œil  de 
l'armée  »? 

Conclusions.  —  En  somme,  la  création  du  Brevet  d'aptitude  militaire  a 
pour  but  : 

1°  D'engager  les  jeunes  gens  à  faire  de  la  culture  physique,  à  acquérir 
une  large  poitrine,  une  taille  droite,  des  épaules  et  des  jambes  solides, 
des  poumons  dilatables,  en  un  mol,  passer  du  type  abdominal,  si  disgra- 
cieux (fig.  49),  type  qui  est  caractérisé  par  une  poitrine  plate,  un  ventre 
proéminent,  en  boule  ou  en  besace,  un  dos  voûté,  un  front  penché  vers  le 
sol,  une  ensellure  lombaire  très  marquée,  au  type  thoracique  (fig.  50)  si 
élégant,  à  la  poitrine  bombée,  aux  épaules  carrées,  au  ventre  effacé  «  de 
levrette  »,  à  la  tête  droite.  Cette  attitude  harmonieuse,  correcte,  s'obtient 
en  fortifiant  les  muscles  du  dos  et  du  ventre  : 

2°  De  recruter  un  excellent  corps  de  sous-officiers  et  d'officiers  de  réserve 
que  les  jeunes  gens  instruits  doivent  ambitionner,  car  ils  représentent  le 
N"«  p.  m.  c.  —  Suppl.  10 
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cerveau  de  la  Dation;  3°  de  leur  faciliter  l'accession  au  grade  de  sous  offi- 
cier, auquel  cas  i Is  jouissent  d'avantages  matériels  appréciables. 

En  résumé,  il  faut  que  la  famille,  l'école,  la  caserne,  ces  trois  grandes 
éducatrices  de  la  jeunesse,  enseignent,  par  une  culture  physique  ration- 
nelle, à  i  vivre  physiologiquement,  à  être  fort,  à  résister  aux  maladies  el  à 
les  éviter  »  (Toulouse).  Un  corps  sain  et  vigoureux  doit  être  l'écrin  d'une 
âme  forte  et  bien  Lrempée.  «  Faites-nous  des  hommes,  l'année  en  fera  des 
soldats  »  (général  Chanzyj.  p.  BONNETTE. 

ARMÉE.  —  V.  Aptitudes  militaires,  Bains,  Blessuhcs,  Croix-Rouge,  Hygiène 
des  camps,  Hygiène  en  campagne. 

ARTHRITE  BLENNORRAGIQUE  (NOUVEAUX  TRAITEMENTS).  —  Des  travaux 
récents,  résumés  dans  la  monographie  de  Stephen  Chauvet  à  laquelle  je 
renvoie  ceux  qui  trouveront  trop  bref  cet  article,  sont  venus  ajouter  des 
ressources  nouvelles   à   l'arsenal  thérapeutique. 

NOUVELLES  MÉTHODES  THÉRAPEUTIQUES.  —  1°  Vaccination  anti- 
gonococcique. —  Le  vaccin  antigonococcique,  qui  cherche  à  provoquer 
une  immunité  active,  assez  durable,  consiste  en  une  émulsion  micro- 
bienne, prudemment  dosée,  et  atténuée  par  la  chaleur  ou  les  rayons 
ultra-violets.  On  discute  pour  savoir  si  les  auto-vaccins,  préparés  par 
culture  du  microbe  dont  le  malade  est  porteur,  sont  préférables  aux  hétéro- 
vaccins  ou  stock-vaccins,  préparés  à  l'avance  avec  un  gonocoque  quel- 
conque. Les  doses  à  employer,  les  intervalles  entre  les  injections,  les  indi- 
cations de  la  méthode,  les  résultats  obtenus,  les  complications  possibles 
sont  encore  trop  imprécis  ou  contradictoires  pour  qu'on  puisse  considé- 
rer la  méthode  comme  devant  entrer  immédiatement  dans  la  pratique. 
Elle  est  à  l'étude,  ne  doit  pas  encore  sortir  du  milieu  hospitalier,  et  ne 
doit  être  appliquée,  à  l'heure  actuelle,  que  par  des  médecins  qui  en  ont 
l'expérience. 

2°  Sérothérapie.  —  A)  Sérum  antigonococcique.  —  C'est  probablement 
le  sérum  de  l'avenir,  mais  il  est  encore  trop  peu  connu,  trop  peu  employé 
pour  qu'on  puisse  en  parler. 

B)  Méthode  autosérothérapique.  —  Elle  est  basée  sur  l'idée  que  les 
liquides  réactionnels  sécrétés  par  l'organisme  ont  un  certain  pouvoir  de 
défense  contre  l'agent  causal.  Elle  consiste  à  retirer  par  ponction  explo- 
ratrice une  partie  du  contenu  de  l'articulation  malade  el  à  en  réinjecter 
sous  la  peau  de  1  à  5  c.  c.  On  n'a  observé  aucun  phénomène  réactionnel, 
quelle  qu'ait  été  la  nature  du  liquide  (translucide,  ou  louche),  et  bien  qu'on 
ne  se  soit  pas  préoccupé  de  le  stériliser;  il  importe  d'ailleurs  de  signaler 
que  ni  la  chaleur,  ni  les  rayons  ultra-violets  au  dire  de  Renaut  ne  pour- 
raient être  utilisés.  S'il  est  nécessaire,  on  peut  faire  une  ou  plusieurs  injec- 
tions à  intervalles  de  5  à  6  jours. 

On  observerait,  sous  leur  influencera  diminution  des  épanchements.  Les 
douleurs  ne  sont  pas  modifiées. 

C)  Sérum  antiméningococcique.  —  On  peut  employer  indifféremment  le 
sérum  de  Plevne  ou  celui  de  Dopter,  que  fournit  l'Institut  Pasteur.  Le 
siège  de  l'injection  et  sa  profondeur  (sous-cutanée   ou  intra-musculaire) 
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semblent  être  indifférents.  Il  semble  qu'on  doive  faire,  aussitôt  que  pos- 
sible clans  les  cas  aigus,  trois  injections  de  50  c.  c.  chacune,  espacées  de 
deux  jours  en  deux  jours.  Dans  les  cas  rebelles,  on  pourra  continuer  à 
faire,  tous  les  deux  jours,  une  injection  de  20  c.  c.  On  n'a  jamais  observé 
d'accidents  sériques.  Seules  une  légère  élévation  de  température  et  par- 
fois une  exacerbation  passagère  des  douleurs  traduisent  la  réaction  de 
l'organisme. 

Diminution  progressive  et  relativement  rapide  des  douleurs,  résorption 
des  exsudats  et  disparition  des  phénomènes  phlegmasiques,  tels  sont  les 
résultats  de  ce  traitement  qui  semble  pratique  et  sans  dangers. 

5°  Radiumthérapie.  —  Les  rayons  du  radium,  surtout  les  rayons  ar 
semblent  avoir  une  action  modificatrice  sur  les  cultures  de  gonocoques;  on 
a  songé  à  les  utiliser.  On  les  a  employés  sous  trois  formes. 

A)  Appareils  radifères  à  sels  collés. —  Les  résultats  sont  bons,  mais  assez 
longs  à  obtenir. 

B)  Boues  radio-actives  ou  actinifères.  —  On  les  emploie,  soit  en  bains, 
soit  en  pansements  locaux,  analogues  à  des  pansements  humides  ou  à  des 
cataplasmes.  Les  résultats,  bons,  sont  encore  lents.  On  peut  avoir  des 
érythèmes  qui  obligent  à  suspendre  le  traitement. 

C)  Injections  de  sels  de  radium.  —  C'est  sous  cette  forme  que  le  radium 
présente,  à  mon  avis,  le  maximum  de  ses  avantages.  On  pratique,  au 
niveau  de  l'articulation  et  en  variant  la  technique  d'après  la  forme  clinique, 
une  injection  de  40  microgrammes  de  sel  de  radium  (de  préférence  sulfate 
de  radium  insoluble  de  Jaboin);  dans  les  formes  avec  épanchement,  on 
vide  l'article  par  une  ponction  évacuatrice  et  on  injecte  le  liquide  radifère 
dans  l'articulation.  Dans  les  formes  phlegmasiques  ou  pseudo-phlegmo- 
neuses,  on  injecte  le  liquide,  dans  l'épaisseur  des  tissus  enflammés,  par  des 
piqûres  multiples,  selon  la  technique  de  Lannelongue  pour  les  injections 
sclérogènes.  Une  seule  séance  d'injection  suffit  en  général.  La  méthode 
ne  présente  aucun  inconvénient.  La  douleur  disparaît  en  24  ou  48  heures, 
parfois  moins,  quelquefois  après  une  période  d'exacerbation.  Les  mouve- 
ments deviennent  possibles,  ce  qui  évite  l'ankylose,  même  dans  les  formes 
les  plus  aiguës.  Les  épanchements  se  résorbent  en  deux  semaines  dans  les 
cas  aigus,  en  cinq  à  six  semaines  dans  les  cas  chroniques. 

4°  Hyperhémie.  —  On  peut  la  réaliser  par  stase  veineuse  (méthode  de 
Bier)  ou  par  vaso-dilatation  active,  aérothermothérapie. 

A)  Méthode  de  Bier.  —  Par  une  bande  de  tissu  élastique,  placée  au- 
dessus  de  l'articulation  et  convenablement  serrée,  on  amène  un  œdème, 
non  douloureux.  Outre  ses  difficultés  d'application,  cette  méthode  n'a  sem- 
blé donner  aux  gens  non  prévenus  en  sa  faveur  que  des  résultats  nuls. 

B)  Aérothermothérapie.  —  La  méthode  donne  de  bons  résultats  dans  les 
formes  subaiguës  et  chroniques,  et  peut  servir  d'adjuvant  dans  les  formes 
aiguës. 

a)  Bain  d'air  chaud.  —  L'air  chaud  arrivant  sans  pression  séjourne 
autour  de  l'article.  Une  cage  cylindrique  et  close  entoure  l'article,  fixée  par 
du  feutre  ignifugé;  au  plafond,  un  trou  pour  le  passage  d'un  thermomètre, 
deux  trous  pour  le  tirage;  près  du  plancher,  un  trou  sur  lequel  s'adapte  un 
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tube  métallique  coudé,  terminé  à  son  extrémité  libre  par  un  entonnoir  que 
recouvre  la  flamme  d'une  grosse  lampe  à  alcool;  en  faisant  varier  la  force 
et  la  proximité  de  La  flamme,  on  obtient  une  température  variable  de  l'air 
chauffé.  Suivant   La  résistance  el  la  patience  du  malade,  on  peut  élever  la 

température  dans  la  boîte  à  70",  80°,  MO".  La  durée  de  la  séance  est  d'une 
demi-heure  à  une  heure.  En  retirant  le  membre,  on  l'essuie  et  on  l'entoure 
d'un  pansement  ouaté  pour  éviter  un  refroidissement  brusque. 

b)*Douche<T air  chaud.  —  L'air  porté  à  une  température  variable  arrive 
sous  pression  et  agi!  à  la  fois  par  la  chaleur  et  par  le  massage  que  produit 
sa  projection.  Un  appareil  spécial,  qu'on  ne  peut  improviser,  est  ici  néces- 
saire; il  en  existe  des  modèles  multiples,  à  gaz,  à  alcool,  à  l'électricité. 

Ne  pas  oublier  que  ces  méthodes  d'aérothermothérapie,  employées  sans 
attention,  peuvent  déterminer  des  brûlures.  (V.  Air  chaud.) 

INDICATIONS  PRATIQUES.  —  De  cette  étude  analytique,  il  résulte  que 
nous  n'avons  pas  encore  de  moyen  thérapeutique  nettement  spécifique 
contre  le  rhumatisme  blennorragique  :  le  sérum  antiméningococcique  ne 
peut  être  considéré  comme  tel. 

Du  moins,  nous  avons  des  agents  actifs  sur  la  valeur  isolée  desquels,  dans 
une  forme  clinique  déterminée,  il  est  parfois  difficile  de  se  faire  une  opi- 
nion. Aussi  au  lieu  de  cataloguer  ces  moyens  thérapeutiques  suivant  les 
formes  cliniques,  je  dirai  :  contre  le  rhumatisme  blennorragique  doulou- 
reux et  grave  par  sa  ténacité  et  sa  tendance  à  l'ankylose,  employez  toujours 
à  la  fois  le  plus  grand  nombre  des  moyens  actifs  que  vous  aurez  à  votre 
disposition;  ne  choisissez  pas  un  moyen  thérapeutique,  combinez-les  tous: 
sérothérapie  antiméningococcique,  auto-sérothérapie,  injections  de  radium, 
aérothermothérapie;  soyez  éclectiques  pour  les  cas  chroniques,  comme 
pour  les  cas  aigus;  dans  les  cas  très  aigus,  forcez  les  doses  de  chaque  agent 
ou  rapprochez-en  les  applications.  En  agissant  ainsi,  en  combinant  les  mé- 
thodes, vous  n'aurez  pas  la  satisfaction  scientifique  de  savoir  par  quelle 
méthode  vous  aurez  guéri  vos  malades,  mais  vous  aurez  la  joie  de  les  guérir 
rapidement  et  probablement  tous  sans  recourir  à  l'arthrotomie  dans  les  cas 
suppures,  et  sans  ankylose  comme  suite  tardive.  l.  CHEVR1ER. 

ARTHRODLSE.  —  V.  Tibio-tarsienne. 
ARTICULATIONS  (RÉSECTIONS).  —V.  Résections. 

ASCITE.  —  L'étude  étiologique,  clinique  et  thérapeutique  des  ascites  s'est 
enrichie,  ces  dernières  années,  d'un  certain  nombre  de  travaux  qui  ont 
modifié  sur  quelques  points  les  notions  exposées  dans  l'article  de  la 
Nouvelle  P.  M.  C.  Je  me  bornerai  à  rappeler  brièvement  leurs  prin- 
cipales conclusions  en  ce  qui  a  trait  à  l'étiologie  et  au  traitement  des 
ascites. 

Étiologie.  —  L'étiologie  des  ascites  cirrhotiques  surtout  s'est  modifiée. 
Le  rôle  de  l'hypertension  porlale  dans  leur  production,  si  considérable  qu'il 
soit,  est  souvent  associé  à  d'autres  facteurs  susceptibles  de  provoquer  des 
lésions  péritonéales  et  d'amener  par  là  même  l'exsudation  séreuse;  ce  sont 
notamment  la  syphilis  et  la  tuberculose. 

V influence  de  la  sy phi lis  dans  nombre  de  cas  a  pu  être  affirmée  non 
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seulement  par  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  qui  ne  signifierait 
rien  d'absolu  au  point  de  vue  de  la  nature  syphilitique  de  l'ascite,  mais  par 
la  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  d'ascite  lui-même  (Esmein  et 
Parvu)  et  il  est  avéré  maintenant  que  le  nombre  des  cas  de  cirrhose  syphi- 
litique avec  ascite  est  plus  fréquent  qu'on  ne  le  croyait. 

C'est  principalement  Y  influence  delà  tuberculose  qui  a  été  mise  en  lumière. 
Déjà,  il  y  a  quelques  aimées,  Trihoulet,  Jousset,  Blondin  avaient  insisté  sur 
la  nature  tuberculeuse  de  l'ascite  de  certains  cirrhoses  hypertrophiques. 
Allant  plus  loin  Roque  et  Cordier  ont  récemment  affirmé  que  toute 
n^rite  survenant  au  cours  d'une  cirrhose  de  Laënnec  est  de  nature  tubercu- 
leuse.  Elle  est  même,  selon  eux,  d'origine  tuberculeuse  et  suppose  l'existence 
d'un  processus  inflammatoire  du  péritoine  pouvant  garder  un  aspect  banal, 
n'avoir  ni  la  physionomie  clinique,  ni  l'aspect  anatomique  des  péritonites 
tuberculeuses  classiques,  mais  étant  malgré  tout  d'origine  et  de  nature 
tuberculeuse.  On  voit  la  netteté  de  ces  conclusions  qu'autorisent  leurs 
observations,  dont  une  seule  sur  20  ne  leur  donna  aucun  résultat  en  faveur 
de  la  tuberculose,  alors  que,  pour  toutes  les  autres,  le  faisceau  des  recher- 
ches de  laboratoire  leur  permit  d'admettre  la  nature  tuberculeuse  de  l'ascite. 
De  telles  conclusions  ont  évidemment  besoin  d'être  vérifiées  et  étendues  à 
un  plus  grand  nombre  défaits.  Elles  soulèvent  la  question,  toujours  discutée 
et  jamais  résolue,  de  l'ensemencement  secondaire  d'une  ascite  cirrhotique 
préexistante.  Elles  doivent  toutefois  rendre  très  réservé  dans  l'emploi  de 
l'aulothérapie  asci tique,  au  sujet  de  laquelle  il  a  été  beaucoup  écrit  ces 
dernières  années,  mais  qui  semble  bien  rarement  applicable. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  ascites  reste  basé  sur  l'association 
au  traitement  hygiénique  et  médicamenteux  de  la  paracentèse  de  l'abdomen, 
jointe  ou  non  à  diverses  autres  interventions  plus  importantes. 

Le  régime  varie  selon  la  cause  des  ascites  et  on  sait  combien  a  été  vanté 
le  régime  hypochloruré  ou  déchloruré  dans  certaines  hydropisies  d'origine 
cardiaque  ou  rénale.  Il  a  donné  de  beaucoup  moins  bons  résultats  dans 
l'ascite  cirrhotique;  peut-être  même  conviendrait-il  dans  les  cas  où  le  rein 
est  perméable,  d'instituer  un  régime  hyper  chloruré,  si  l'on  en  croit  un  fait 
récent  de  Savy  et  Francillon  qui  ont  vu  un  cirrhotique  à  ascite  récidivante, 
guérir  en  prenant  jusqu'à  55  et  40  gr.  de  sel  par  jour,  mais  en  éliminant 
par  les  urines  une  quantité  égale  de  chlorures;  Y  action  diurétique  du  sel 
marin  semble  s'être  exercée  dans  ce  cas  pour  activer  la  disparition  de 
l'ascite. 

Peut-être  certaines  cures,  comme  la  cure  d'oignons,  mériteraient-elles 
d'être  employées  de  manière  plus  courante.  Récemment  Caries  (de  Bordeaux), 
Mongour,  Dalché  et  d'autres  ont  insisté  sur  ses  avantages.  C'est  avant  tout 
une  cure  diurétique,  qui  n'agit  que  si  le  foie  n'est  pas  trop  profondément 
atteint  et  qui  doit  être  associée  au  régime  lacté  ou  lacto-végéfarien.  Elle 
semble  entraîner,  en  même  temps  qu'une  diurèse  prononcée,  une  élimina- 
tion surabondante  de  chlorures.  Mais  pour  l'employer,  mieux  vaut  utiliser 
l'oignon  cru,  la  cuisson  détruisant  certains  oxydases  et  diastases  utiles. 

Cet  oignon  cru  peut  être  la  base  d'un  vin  d'oignon*,  comme  celui  préco- 
nisé par  Caries. 
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Oignon  unir  el  cru  ordinaire w20()  grammes. 

Miel  blanc  liquide 100         — 

Vin  blanc  q.  s.  soil  environ "00         — 

(50  gr.  d<1  vin  contiennent  H)  gv.  d'oignon}. 

L'oignon  finemenl  bâché  el  tamisé,  reste  en  suspension  dans  le  vin  el 
«loi I  être  hn  avec  lui,  en  agitant  le  tout. 

On  peul  employer  aussi  une  alcoolature  comme  celle  que  Grimberl  pré- 
pare  en  Taisant  macérer  pendant  dix  joins  de  la  pulpe  d'oignons  Irais  dans 
son  poids  d'alcool  à  90°  et  dont  chaque  cuillerée  à  cale  correspond  à  5  gr. 
d'oignons  (trois  à  cinq  cuillerées  à  café  par  jour). 

Parmi  les  médicaments  qui  exercent  sur  la  diurèse  et  la  disparition  de 
ï'ascite  une  action  analogue,  Yopoihérapie  hépatique  a  un  efTet  indiscutable 
<>t  récemment  Perrin  insistait  sur  ses  effets  diurétiques  dans  les  cirrhoses. 

Malgré  le  régime  et  le  traitement,  il  reste  trop  souvent  (\c>  cas  d'ascite 
cirrhotique  ou  tuberculeuse  dans  lesquels  il  faut  intervenir  par  la  paracen- 
tèse ou  d'autres  moyens.  Dans  Ï'ascite  cirrhotique  notamment,  nombre  de 
procédés  ont  été  préconisés  au  premier  rang  desquels  l'autothéra pie  a  se  i  tique. 

Autothérapie  ascitique.  —  La  médication  par  le  liquide  ascitique  remonte 
à  1905,  époque  où  Bayo-Yillaume  a  proposé  l'injection  sous-cutanée  du 
liquide  ascitique,  comme  traitement  de  Ï'ascite.  Depuis,  Audibert  (de  Mar- 
seille), et  toute  une  série  d'observateurs  ont  publié  des  résultats  encoura- 
geants. Allant  plus  loin,  certains  chirurgiens  comme  Ruotte  et  Lambotte, 
ont  cherché  à  faire  rentrer  dans  la  circulation  la  totalité  du  liquide  d'ascite. 
Récemment  Castaigne  et  N.  Fiessinger  ont  fort  sagement  discuté  les  résul- 
tats des  diverses  méthodes  employées. 

On  peut:  .1°  Injecter  sous  la  peau  le  liquide  ascitique.  Il  suffit  de  ponctionner 
avec  une  seringue  de  Roux,  d'enlever  10  c.  c.  de  liquide  ascitique,  puis  de 
retirer  progressivement  l'aiguille  pour  l'amener  sous  la  peau  de  l'abdomen 
et  injecter  directement  le  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On 
peut  aussi  retirer  complètement  l'aiguille  et  injecter  le  liquide  sous' la  peau 
de  la  cuisse.  L'injection  peut  être  ainsi  répétée  tous  les  deux  jours  jusqu'à 
ce  que  le  résultat  obtenu  soit  suffisant  ou  que  l'inutilité  des  injections  soit 
manifeste.  Si  parfois  on  a  obtenu  une  polyurie  marquée  et  la  rétrocession 
de  Ï'ascite,  il  s'en  faut  que  le  résultat  ait  été  constant. 

2°  Injecter  par  voie  intraveineuse  et  à  dose  massive  le  liquide  ascitique. 
Sicard  et  Galup  ont  ainsi  obtenu  la  rétrocession  de  Ï'ascite  cirrhotique  chez 
deux  malades  à  la  suite  de  l'injection  de  500  à  500  gr.  de  liquide  ascitique 
dans  les  veines;  l'amélioration  s'est  dessinée  après  la  cinquième  ou  sixième 
injection;  mais  il  est  de  toute  nécessité  de  s'assurer  auparavant  de  la  nature 
non  bacillaire  du  liquide  par  l'inoculation  au  cobaye. 

3°  Chercher  le  drainage  complet  de  ï'ascite:  a)  par  la  méthode  médicale  en 
retirant  tous  les  jours  plusieurs  centaines  de  grammes  de  liquide  et  en  les 
injectant  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse,  procédé  compliqué  et  peu 
recommandable  ;  b)  par  les  méthodes  chirurgicales,  qu'on  emploie  le  procédé 
de  Lambotte  (il  consiste  à  faire  un  drainage  des  deux  côtés  du  péritoine  à 
laide  d'un  gros  fil  de  soie  qui,  introduit  de  chaque  côté  de  l'abdomen,  che- 
mine jusqu'à  mi-cuisse)  ou  le  procédé  de  Ruotte  (il  consiste  à  suturer  direc- 
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I ornent  à  une  boutonnière  du  péritoine  la  lumière  d'un  vaisseau  dont  l'autre 
extrémité- reste  en  communication  avec  le  système  vasculaire  ;  la  saphène 
interne  se  prête  à  ce  genre  d'opération). 

Si  ingénieuses  que  soient  ces  méthodes,  elles  sont  difficiles  à  mettre  en 
œuvre,  dangereuses,  en  raison  du  caractère  fréquemment  infectieux  ou 
toxique  du  liquide  ascitique  et  il  semble  bien  que,  malgré  quelques  résultais 
encourageants  de  la  méthode  de  Ruolte  (abouchement  des  saphènes 
internes  au  péritoine),  il  faut  les  rejeter. 

AJ autothérapie  ascitique  ne  peut  et  ne  doit  être  pratiquée,  selon  nous,  que 
dans  des  cas  rares  où  l'on  s'est  assuré  avec  soin  du  bon  état  de  la  perméa- 
bilité rénale  et  de  la  nature  non  tuberculeuse  de  l'épanchement.  Mais  les 
recherches  de  Roque  et  Cordier  montrent  combien  peu  fréquents  sont  de 
tels  cas.  Si  on  les  rencontre,  et  si  l'ascite  y  semble  récidivante  et  tenace,  on 
est  autorisé  à  pratiquer  soit  des  injections  sous-cutanées  de  liquide  ascitique, 
soit  plus  exceptionnellement  des  injections  intra-veineuses,  sans  insister  en 
cas  d'échec  après  10  à  15  jours. 

D'autres  moyens  de  traitement  des  ascites  cirrhotiques  ont  été  conseillés. 
Le  drainage  continu  du  liquide  ascitique  hors  de  l'organisme  a  été  réalisé 
par  laparotomie  suivie  de  drainage  abdominal,  par  laparotomie  vaginale 
suivie  de  drainage  (Villard),  par  drainage  diurne  continu  de  la  cavité  périto- 
néale  à  l'aide  d'un  appareil  spécial  (Zadoc  Kahn  et  Vinaver),  mais  toutes  ces 
méthodes  ne  sauraient  être  encouragées. 

A  plus  forte  raison  nous  semble-t-il  nécessaire  de  rejeter  les  interventions 
chirurgicales  ayant  pour  but  de  développer  la  circulation  veineuse  collaté- 
rale :  fistule  d'Eck  et  autres  variétés  d'anastomose  porto-cave ,  étudiées 
récemment  par  de  Martel,  par  Villard  et  Tavernier,  ou  opération  de  Talma 
qui,  après  quelques  années  de  vogue,  est  rentrée  dans  l'oubli.  Toutes  expo- 
sent trop  la  vie  du  malade  pour  des  avantages  aléatoires. 

De  cette  rapide  revue  critique  des  divers  procédés  de  cure  des  ascites  cir- 
rhotiques résulte  que,  le  plus  souvent,  la  ponction  telle  qu'elle  est  pratiquée 
d'ordinaire  (V.  Paracentèse  de  l'abdomen  in  Nouvelle  P.  M.  C.)  est  encore  le 
moyen  le  plus  simple  et  le  plus  pratique  joint  à  la  thérapeutique  médicale. 
On  peut  y  ajouter  toutefois  dans  certains  cas  l'autothérapie  ascitique  ou 
plesmothérapie  sous  forme  d'injections  sous-cutanées  du  liquide  ascitique 
(si  les  reins  sont  sains  et  le  liquide  non  bacillifère).  On  peut  aussi  y  joindre, 
dans  quelques  cas,  des  injections  modificatrices  et  notamment  des  injections 
intra-péritonéales  d'eau  bouillie  chaude  qui,  faites  dans  le  but  de  modifier 
l'irritation  péritonéale  qui  entretient  l'ascite  chez  nombre  de  cirrhotiques, 
ont  donné  à  Castaigne  et  Fiessinger  de  bons  résultats.  Après  avoir  pratiqué 
la  ponction  chez  leurs  malades  ils  introduisent,  par  le  trocart  resté  en 
place,  six  litres  d'eau  bouillie  à  45°,  en  ayant  soin  de  faire  changer  le  malade 
de  position,  afin  que  le  péritoine  soit  atteint,  dans  son  ensemble,  par  l'eau 
chaude.  La  sensation  qu'éprouve  le  malade  est  souvent  pénible,  mais  sans 
accidents  importants.  Au  bout  d'une  demi-heure  on  relire  le  liquide  injecté. 
Ce  traitement,  plusieurs  fois  répété  chez  le  même  malade,  semble  suscep- 
tible d'action,  en  augmentant  la  perméabilité  de  la  séreuse  ;  il  est  indiqué 
toutes  les  fois  que  l'examen  physique  et  cytologique  du  liquide  montre  que 


Assistance  aux  vieillards,  aux  infirmes  et  aux  incurables.         1 52 

l'irritation  péri tonéale  joue  le  principal  rôle  dans  I;»  formation  de  l'ascite  el 
que  la  perméabilité  péritonéale  semble  très  diminuée. 

Quanl  aux  injections  d'huile  d'olive  stérilisée,  d'eau  iodée,  d'adrénaline, 
de  naphtol  camphré,  moins  efficaces  et  parfois  dangereuses,  elles  ne  sem- 
blent guère  à  conseiller. 

Un  dernier  moyen  d'action  a  été  recommandé  récemment  contre  certaines 
ascites  et  notamment  l'ascite  tuberculeuse.  Je  veux  parler  de  ['héliothérapie 
qui  à  Leysin,  entre  les  mains  de  Rollïer,  à  Lyon,  entre  celles  de  Chatin  et 
Chaltol,  de  Weill  et  Gardère,  de  Pic,  a  donné  des  résultats  démonstratifs/ 
Le  bain  de  soleil  s'est  montré  d'une  efficacité  incontestable,  même  dans  les 
conditions  climatériques,  défavorables  en  apparence,  delà  région  lyonnaise. 
A  défaut  de  la  cure  solaire,  on  peut  tenter,  dans  la  tuberculose  péritonéale 
ascitique,  Temploi  de  Yair  chaud,  utilisé  avec  succès  par  Mouri quand,  mais 
dont  l'action  est  inconstante  (Daussct  et  Brin)  et  moins  nette  que  celle  du 
soleil.  Air  chaud  et  héliothérapie  (v.  c.  m.)  ne  paraissent  d'ailleurs  suscep- 
tibles d'action  que  dans  l'ascite  tuberculeuse  et  non  dans  celle  due  à 
d'autres  causes  comme  l'ascite  cirrhotique.  p.  LEREBOULLET. 

ASSISTANCE  AUX  VIEILLARDS,  AUX  INFIRMES  ET  AUX  INCURABLES. 

Avant  l'existence  de  la  loi  du  li  juillet  1905  que  nous  allons  exposer, 
le  sort  des  vieillards,  des  infirmes  et  des  incurables  privés  de  ressources 
était  livré  à  la  charité  publique.  Beaucoup  de  ces  malheureux  en  étaient 
réduits  à  escompter  la  compassion  de  leur  entourage  ou  étaient  destinés 
à  traîner  misérablement  leur  vie  dans  le  dénuement  le  plus  complet,  inca- 
pables de  travailler,  privés  souvent  des  moyens  d'existence  les  plus  indis- 
pensables. Avant  l'application  de  la  loi  du  li  juillet  1905,  les  prévisions 
étaient  que  21)5  000  personnes  en  bénéficieraient,  or,  actuellement  plus  de 
000  000  vieillards,  incurables  ou  infirmes  jouissent  de  l'assistance  obliga- 
toire. C'est  assez  dire  quelle  était  la  nécessité  de  celte  loi. 

Loi  du  14  juillet  1905.  —  Elle  comprend  41  articles.  L'article  premier, 
modifié  par  l'article  35  de  la  loi  du  31  décembre  1907,  indique  le  but  de 
la  loi  : 

Tout  Français  privé  de  ressources,  soit  âgé  de  70  ans.  soil  atteini  d'une  infirmité 
ou  d'une  maladie  reconnue  incurable  qui  le  rend  incapable  de  subvenirpar  son  travail 
aux  nécessités  de  l'existence, reçoit,  aux  conditions  ci-après,  l'assistance  instituée  par 
la  présente  loi. 

Art.  IX.  —  L'assistance  doit  être  retirée  quand  les  conditions  qui  l'on!  motivée  ont 
cesse  d'exister. 

Art.  10.—  Les  vieillards,  1rs  infirmes  et  les  incurables  avant  le  domicile  de  secours 
communal  ou  départemental  reçoivent  l'assistance  à  domicile,  ("eux  qui  ne  peuvent 
être  assistés  utilement  à  domicile,  sont  placés,  s'ils  y  consentent,  soil  dans  un  hos- 
pice public,  soil  dans  un  établissement  prix*'  ou  chez  des  particuliers,  ou  enfin  dans 
les  établissements  publics  ou  privés  où  le  logis  seulement,  et  indépendamment  d'une 
-       autre  façon  d'assistance,  leur  es!  assuré. 

Le  mode  d'assistance  appliqué  à  chaque  cas  individuel  n'a  aucun  caractère  définitif. 

Art.  '2<>.  —  Les  frais  de  visite  occasionnés  par  la  délivrance  des  certificats  médi- 
caux aux  infirmes  et  aux  incurables,  et  les  frais  de  transport  des  assistés,  son!  sup- 
portes, s'il  y  a  lieu,  par  la  commune,  par  le  département  ou  par  l'État,  suivant  que 
ceux-ci    on1    le    domicile   de   secours  communal  ou    départemental,   ou   qu'ils    sont 

dépourvus  de  domicile  de  secours.... 
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Art.  38.  —  Les  certificats,  significations,  jugements,  contrats,  quittances  el  autres 
actes  faits  en  vertu  de  la  présente  loi  et  ayant  exclusivement  pour  objet  le  service  de 
l'assistance  aux  vieillards,  aux  infirmes  et  aux  incurables,  sont  dispensés  du  timbre 
et  enregistrés  gratis  lorsqu'il  y  aura  lieu  à  la  formalité  de  l'enregistrement. 

Art.  10.  —  11  n'esl  pas  dérogé  aux  lois  relatives  aux  aliénés. 

Décret  portant  règlement  d'administration  publique  du  3  août   1909. 

Art.  5.  —  La  liste  des  personnes  admises  à  l'assistance  est  adressée  au  SOUS- 
préfet,  qui  la  transmet  dans  les  vingt  jours  au  préfet. 

La  liste  doit  être  accompagnée  pour  chaque  personne  admise  à  l'assistance  des 
pièces  suivantes  :    ■ 

1°  Si  la  personne  a  plus  de  70  ans,  son  bulletin  de  naissance,  et  si  elle  n'a  pas  atteint 
cet  âge,  un  certificat  médical  établissant  qu'elle  est  atteinte  d'une  infirmité  ou  d'une 
maladie  incurable  la  mettant  dans  l'impossibilité  de  subvenir  par  son  travail  aux 
nécessités  de  l'existence.... 

La  loi  a  encore  subi  des  modifications  par  trois  circulaires  du  Ministère 
de  l'Intérieur  en  date  des  16  avril  1906,  14  juillet  1908,  6  mars  1910. 

Circulaire  du  Ministère  de  l'Intérieur  du  16  avril  1906.  —  Cette  cir- 
culaire commente  chaque  article  de  la  loi  et  donne  aux  préfets  des 
instructions  détaillées  qui  doivent  leur  servir  de  guide  dans  l'application 
de  la  loi. 

Art.  1.  —  II.  La  deuxième  condition  requise  est  d'être  «  privé  de  ressources  »;  il 
faut  entendre  par  là,  du  moins  pour  les  personnes  qui  peuvent  être  assistées  à  domi- 
cile, n'avoir  point  de  revenus  équivalents  à  ce  qui  sera  reconnu,  dans  chaque  com- 
mune, indispensable  à  l'existence,  soit  le  taux  de  l'allocation  mensuelle  prévue  par 
l'article  '20.  Quant  aux  personnes  dont  l'état  réclame  l'hospitalisation,  devront  être 
regardées  comme  privées  de  ressources  celles  qui  ne  sauraient,  au  moyen  de  leurs 
revenus,  payer  le  prix  fixé  pour  la  pension.  « 

III.  Une  troisième  condition  est  «  l'incapacité  de  subvenir  par  le  travail  aux  néces- 
sités de  l'existence  «.L'obligation  du  travail  est  primordiale  et,  seule,  l'impossibilité  de 
la  remplir  justifie  l'appel  au  concours  d'autrui.  On  interprétera  le  terme  «  nécessités 
de  l'existence  »  ainsi  qu'il  est  dit  dans  le  n°  II  ci-dessus.... 

Comment  sera-t-il  établi  que  tel  invalide  est  incapable  de  subvenir  par  le 
travail  aux  nécessités  de  l'existence  ?  Le  rapporteur  de  la  Chambre  des 
députés,  M.  Bienvenu-Martin,  qui  envisageait  seulement  l'infirme  et  l'incu- 
rable, s'exprimait  ainsi  sur  ce  point:  «  Dans  la  plupart  des  cas,  l'infirmité  ou 
la  maladie  incurable  sera  de  notoriété  publique  :  il  serait  superflu  alors 
d'exiger  un  certificat  médical  qui  occasionnerait  une  dépense  sans  utilité. 
Dans  d'autres,  où  elle  sera  moins  évidente,  l'infirme  ou  l'incurable  pourra 
produire  un  certificat  délivré  par  un  médecin  de  son  choix,  sauf  au  maire  à 
faire  contrôler  ses  attestations  par  tel  autre  médecin  qu'il  désignera.  Et  le 
conseil  municipal  statuera  ensuite  en  toute  liberté,  sous  réserve  des  recours 
organisés  par  la  loi.   » 

On  ne  peut  tracer  aucune  règle  fixe.  Tel  aveugle,  par  exemple,  mal- 
gré son  infirmité,  et  grâce  à  une  éducation  appropriée,  est  en  état  de 
gagner  largement  sa  vie;  et  Ici  autre  est  réduit  à  l'impuissance.  Les 
cas  devront  donc  être  élucidés  et  étudiés  un  à  un,  non  seulement  d'après 
les  constatations  médicales,  mais  d'après  les  témoignages  et  la  notoriété 
publique. 

IV.  La  dernière  condition  est  <l*ètre  septuagénaire,  infirme  ou  incurable....  L'infir- 
mité  et    l'incurabilité  sont  choses  relatives.  Les  autorités  locales  et  la  co tission 
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d'appel  devronl  juger  chaque  espèce  dans  un  espril  modéré,  se  gardant  d'une  trop 
grande  rigueur,  qui  risquerait  de  méconnaître  un  droit  et  d'une  hop  grande  facilité 
qui  sacrifierait  les  deniers  publics  sans  nécessité  réelle.  Surtout  elles  devronl  écarter 
résolument  toutes  considérations  étrangères;  agir  autremenl  serait  compromettre  le 
succès  de  cette  loi  humanitaire  el  contrevenir  aux  intentions  de  ses  auteurs.  On  devra 
aussi  distinguer  avec  soin  l'infirmité  el  l'incurabilité  de  la  maladie  même  chronique, 
qui  reste  du  ressort  de  la  loi  du  15  juillet  1893.  Il  ne  faudrait  pas  qu'après  avoir,  par 
un  subterfuge  qu'excuserait  l'humanité,  traité  coi ■  malades  des  incurables  pour  les- 
quels l'assistance  n'était  pas  encore  obligatoire,  on  lit  maintenant  passer  des  malades 
pour  des  incurables  afin  d'atténuer,  au  détriment  de  l'État,  la  charge  normale  des 
finances  communales  et  départementales. 

A.rt.  18.  —  Si  l'assistance  est  obligatoire  quand  le  besoin  est  légalement  démontré, 
«die  doit  avoir  ce  besoin  pour  limite  et  cesser  dès  que  le  besoin  lui-même  ;i  cessé,  ce 
qui  peut  arriver  de  diverses  laçons  :  on  découvre,  par  exemple,  à  l'assisté  des  res- 
sources qu'il  axait  dissimulées,  ou  il  lui  en  survient  de  nouvelles  suffisantes  pour  le 
faire  vivre;  ou  bien  il  est  condamné  à  l'emprisonnement  ou  placé  dans  un  asile 
d'aliénés;  dans  ce  cas  le  retrait  de  l'assistance  s'impose....  Ce  n'est  pas  seulement  le 
fait  de  l'assistance  qui  doit  être  limité  au  besoin,  c'est  aussi  la  modalité;  comme  le 
porte  le  second  paragraphe  de  l'article  I'.).  le  mode  d'assistance  appliqué  à  chaque 
cas  individuel  n'a  aucun  caractère  définitif. 

Le  retrait  peut  être  partiel  :  par  exemple,  la  survennnee  de  quelques  modiques  res- 
sources peut  amener  la  réduction  du  chiffre  de  l'allocation  mensuelle:  un  incurable. 
un  infirme,  dont  l'hospitalisation  avait  été  jugée  nécessaire,  par  l'effet  d'une  amélio- 
ration survenue  dans  son  état,  deviendra  susceptible  de  recevoir  l'assistance  à  domi- 
cile. 

Dans  la  première  hypothèse,  l'allocation  devra  être  réduite;  dans  la  seconde,  l'as- 
sistance à  domicile  devra  être  substituée  à  l'hospitalisation. 

La  situation  inverse  se  présentera:  les  circonstances  comporteront  une  augmenta- 
tion de  l'allocation  mensuelle  :  une  aggravation  dans  l'état  de  l'infirme  ou  de  l'incu- 
rable, d'abord  assisté  à  domicile,  exigera  son  hospitalisation. 

Art.  '20.  —  Cet  article  s'occupe  des  frais  accessoires  nécessités,  soit  par  l'interven- 
tion du  médecin,  soit  par  les  transports  auxquels  peut  donner  lieu  le  fonctionnement 
du  service;  ces  dépenses  ont  le  sort  de  la  dépense  principale  de  l'assistance  :  elles 
sont  supportées  par  les  collectivités  débitrices  de  cette  assistance.... 

Frais  médicaux.  —  Les  frais  de  visite  auxquels  donnera  lieu  la  délivrance  d'un  cer- 
tificat que  le  requérant  aura  spontanément  réclamé  à  un  médecin  de  son  choix,  pour 
appuyer  sa  demande  d'assistance, incombent  au  requérant, non  aux  collectivités;  c'est 
l'affaire  propre  du  requérant.  Mais  si  le  bureau  d'assistance,  le  conseil  municipal,  la 
commission  cantonale,  la  commission  départementale  ou  la  commission  centrale 
provoquent  la  délivrance  d'un  certificat  médical,  nul  doute  que  les  frais  de  visite 
occasionnés  par  cette  délivrance  ne  soient  dus  par  les  collectivités,  alors  même  que 
la  demande  de  l'assistance  serait  écartée,  car  c'est  dans  l'intérêt  de  ces  collectivités 
que  l'intervention  du  médecin  se  sera  produite. 

L'article  26  mentionne  seulement  les  Irais  de  visite  ;  c'est  une  expression 
générale  qui  doit  aussi  comprendre,  les  frais  de  consultation.  Que  le  méde- 
cin se  soit  transporté  chez  l'indigent  ou  que  celui-ci  soit  venu  se  faire 
examiner  en  son  cabinet,  il  y  a  toujours  eu  visite  et  le  praticien  doit  être 
rémunéré  de  sa  peine. 

Circulaire  du  Ministère  de  l'Intérieur  du  14  juillet  1908.  —  La  circu- 
laire du  1G  avril  J906  constituait  un  premier  commentaire  de  la  loi;  depuis 
cette  époque  de  nombreuses  questions  se  sont  posées  et  sur  quelques- 
unes  la  Commission  centrale  ou  le  Conseil  d'État  lui-même  ont  fixé  leur 
jurisprudence. 

Art.  I".  —  Mineurs  de  10  ans.  —  La  loi  du  H  juillet  1905  n'est  pas  applicable  aux 
enfants  infirmes  ou  incurables,  âgés  de  moins  de  10  ans.  L'avis  de  la  commission 
centrale  «pie  je  vous  ai  fait  connaître  par  ma  circulaire  du  27  avril  1907,  est  nettement 
motivé. 

En  attendant  qu'intervienne  une  loi  spéciale,  que  peut-on  faire  pour  les 
enfants,  infirmes  ou  incurables  de  moins  de  seize  ans? 
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1°  D'abord,  s'il  s'agit  d'un  jeune  sourd-muel  <>vi  d'un  aveugle,  j'ai  à  peine  besoin  de 
rappeler  qu'il  convient  de  lui  assurer,  dès  qu'il  aura  l'âge  scolaire,  les  bienfaits  de 
l'instruction  en  même  temps  générale  et  professionnelle,  soit  dans  une  de  nos  insti- 
tutions nationales  (sourds-muets  :  Paris  et  Chambéry;  sourdes-muettes  :  Bordeaux  et 
Çhambéry;  aveugles,  tilles  et  garçons  :  Paris),  soit  dans  un  établissement  privé 
spécial.... 

P  Ai-je  besoin  d'indiquer  combien  il  serait  grave  de  ranger  prématurément  parmi 
les  «  incurables  »  des  entants  à  l'égard  desquels  on  n'aurait  point  épuisé  tous  les 
moyens  possibles  de  cure?  La  loi  du  15  juillet  189."»  sur  l'assistance  médicale  gratuite 
offre  ici  le  mode  d'action  utile. 

5°  Enfin  j'attire  votre  attention  sur  le  point  suivant  :  il  est  de  ces  petits  infirmes 
dont  l'incurabilité  est  avérée,  mais  qui,  néanmoins,  placés  dans  certaines  conditions, 
grâce  à  un  apprentissage  spécial,  peuvent  être,  au  moins  partiellement,  adaptés  à  la 
vie  économique  et  mis  à  même  de  gagner  leur  subsistance;  c'est,  par  exemple,  le  cas 
d'enfants  dont  les  membres  inférieurs  sont  paralysés,  et  le  devoir  social  est  ici  de 
leur  donner  précisément  cette  éducation  professionnelle  appropriée  à  leur  état  phy- 
sique. 11  conviendra  d'encourager  les  œuvres  d'initiative  privée  qui  se  proposent  un 
si  noble  but.  Vous  me  les  signalerez  avec  soin.  Les  enfants  qui  y  seront  placés  pour- 
ront, comme  les  jeunes  aveugles  et  sourds-muets,  bénéficier  de  fractions  de  bourses 
allouées  par  l'État. 

Infirmes.  —  Lorsque  la  personne  qui  demande  le  bénéfice  de  la  loi  est  âgée  de 
moins  de  70  ans,  elle  doit  établir  «  la  preuve  qu'elle  est  atteinte  d'une  infirmité  ou 
maladie  reconnue  incurable  »  et  que  cette  infirmité  ou  maladie  incurable  «  la  rend 
incapable  de  subvenir  par  son  travail  aux  nécessités  de  l'existence  ».  Dans  certaines 
régions  se  manifeste  une  tendance  très  fâcheuse  à  admettre  des  personnes  atteintes 
d'une  infirmité  quelconque.  S'il  est  vrai  que  cette  infirmité  constitue  souvent  une  gène 
fort  grave,  qui  détermine  une  notable  diminution  de  la  faculté  de  travail  et  rend  très 
difficile  au  malheureux  l'obtention  d'un  emploi  lucratif;  s'il  est  vrai  que  ces  situations 
sont  très  dignes  d'intérêt,  il  n'en  reste  pas  moins  évident  que  la  loi  de  1905  n'a  pas 
pu  se  proposer  de  venir  en  aide  à  toutes  les  misères.  Si  étendu  qu'il  soit,  son  champ 
d'action  est  limité  et,  dans  ces  cas  qui  sont  en  dehors  de  son  domaine,  il  appartient 
aux  bureaux  de  bienfaisance  d'intervenir. 

Vous  ne  sauriez  donc  faire  examiner  avec  trop  d'attention  les  certificats  médicaux. 
Dans  les  affaires  qui  lui  ont  été  soumises,  il  a  été  donné  à  la  commission  centrale  de 
voir  passer  des  certificats  où  un  médecin  déclarait,  par  exemple,  que  le  postulant 
«'•tait  «  atteint  de  claudication,  ce  qui  le  met  dans  l'impossibilité  de  gagner  sa  vie  ». 
Je  ne  crains  pas  de  dire  que  ces  certificats  constituent  de  mauvaises  actions,  car  ils 
donnent  aux  infirmes  à  qui  ils  sont  délivrés,  de  vaines  illusions  bientôt  suivies  de 
déceptions  amères,  le  jour  où  les  commissions,  appliquant  la  loi,  rejettent  leurs 
demandes. 

Est-il  besoin  d'indiquer  que  le  caractère  de  l'infirmité  ne  peut  être  apprécié,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  qu'en  tenant  compte  de  l'âge?  Un  jeune  homme  de 
20  ans,  qui  a  le  malheur  de  subir  l'amputation  d'une  jambe,  est  souvent  obligé 
(l'abandonner  sa  profession,  mais  il  en  peut  trouver  une  autre  exigeant  surtout  l'usage 
des  bras,  tandis  que  cette  nouvelle  adaptation  serait  impossible  pour  une  personne 
âgée. 

Incurables  tuberculeux. —  C'est  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  maladies  proprement  dites 
que  le  diagnostic  est  délicat,  et  délicate  aussi  la  tâche  des  collectivités  chargées  de 
se  prononcer.  Il  est  ici  nécessaire  d'exiger  un  certificat  descriptif  précis,  surtout 
lorsqu'il  s'agit  de  tuberculose.  Si  l'on  doit  tenir  pour  certain  que  la  tuberculose  est 
une  maladie  guérissable,  il  est  non  moins  certain  malheureusement  que,  en  l'état 
actuel  de  la  science,  elle  ne  l'est  qu'autant  que  l'affection  n'a  pas  atteint  un  certain 
degré;  mais  une  déclaration  médicale  ne  suffit  pas.  Il  faut  un  certificat  précis  et 
détaillé  sur  lequel,  en  cas  de  recours,  la  commission  cantonale  et  la  commission 
centrale  pourront  asseoir  leur  jugement.  Souvent  des  contre-visites  s'imposeront. 
C'est  spécialement  sur  les  assistés  admis  à  titre  d'infirmes  ou  d'incurables  que  le 
contrôle  sur  place  est  indispensable  pour  prévenir,  déceler  et  supprimer  les  abus. 

Idiots  et  épileptiques.  —  Il  n'est  pas  dérogé,  porte  l'article  iO,  aux  lois  relatives  aux 
aliénés.  Les  idiots  et  les  épileptiques  doivent-ils  être  regardés  comme  des  aliénés 
régis  par  la  loi  de  1SÔS.  ou  comme  des  infirmes  ou  incurables  bénéficiaires  de  la  loi 
de  4905?  La  question,  souvent  posée,  ne  comporte  pas  de  réponse  absolue.  L'est  par 
espèce  qu'il  faut  chercher  une  solution  et,  pour  se  décider,  on  devra  presque  toujours 
recourir  â  l'appréciation  d'un  médecin  aliéniste.  D'une  manière  générale,  il  est  à  con- 
sidérer «pie  l'idiot,  admis  â  l'assistance  de  la  loi  de  190.'),  serait  presque  toujours  un 
objet  de  gène  considérable  pour  les  autres  pensionnaires  de  rétablissement  s'il   était 
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hospitalisé,  et,  chose  plus  grave,  qu'on  ne  pourrail  l'hospitaliser  que  >'il  y  consentait, 
el  seulemenl  tanl  <|n'il  y  consentirait;  il  lui  sérail  loisible  de  réclamer  l'assistance  à 
domicile.  Or,  personne  ne  conteste  les  dangers  que  courl  l'idiot  libre  de  vaguer  el 
les  dangers  qu'il  fail  courir  à  autrui. 

Quanl  aux  épileptiques,  on  peul  en  dire  à  peu  près  autant,  suivanl  la  fréquence  el 
la  gravité  «les  crises.  Il  se  peul  qu'un  épileptique,  même  incurable,  ne  soit  pas.  du 
l'ail  de  sa  triste  maladie,  empêché  de  Bubvenir  par  son  travail  aux  nécessités  de 
l'existence;  il  se  peul  qu'incapable  de  travailler,  son  étal  ne  comporte  pas  le  place- 
inenl  dans  un  asile  d'aliénés;  niais  il  se  peul  que  ce  pincement  soit  le  mode  d'assis- 
tance  qui  convienne  I»'  mieux  à  la  situation.  C'est  affaire  au  médecin  aliéniste  d'en 
juger. 

A.rt.  3.  Enfants  assistés  infirmes  ou  incurables  devenus  majeurs.  Les  enfants 
assistés  infirmes  ou  incurables  restent  jusqu'à  leur  majorité  ou  leur  émancipation  à 
la  charge  du  service  départemental  des  enfants  assistés;  ils  ne  sont  donc  pas  •  privés 
de  ressources  »  el  la  loi  de   1905  ne  leur  est  pas  applicable. 

Après  leur  majorité,  cette  charge  incombe  au  nouveau  service  de  la  loi  de  1905. 

Circulaire  du  Ministère  de  l'Intérieur  du  6  mars  1910.  —  Celle  circu- 
laire spécifie  à  nouveau  les  conditions  dont  le  postulant  à  l'assistance  doit 
justifier. 

Infirmes  ri  incurables.  —  Le  rapport  de  l'inspection  générale  constate  l'excessive 
facilité  avec  laquelle  certains  médecins  délivrent  dos  certificats  d'infirmité  ou  d'incu- 
rabilité.  Comme  je  l'indiquerai  plus  loin,  une  disposition  de  l'article  .")  du  règlemenJ 
d'administration  publique  procure  le  moyen  de  remédiera  ce!  abus:  mais  de-  à  pré- 
sent j'attire  voire  attention  sur  les  points  suivants  : 

16.  —  Parfois  le  médecin  certificateur  atteste  (pie  le  postulant  se  trouve  dans  un 
cas  prévu  par  l'article  1"  ou,  après  avoir  indiqué  l'existence  de  telle  infirmité  ou  de 
telle  maladie  incurable,  en  lire  la  conclusion  que  l'intéressé  est  incapable  de  subvenir 
aux  besoins  de  la  Aie,  sans  (pie  celte  conclusion  s'impose  nullement:  par  exemple, 
après  avoir  certifié  (pie  telle  personne  est  affectée  d'un  pied  bot,  d'une  hernie,  le  pra- 
ticien ajoute  que  cette  infirmité  la  rend  incapable  de  tout  travail.  On  ne  doit  pas  s'ar- 
rêter à  une  telle  conclusion;  si  le  médecin  a  toute  compétence  pour  signaler  l'état 
physique  du  sujet  soumis  à  son  examen,  c'est  à  d'autres  que  le  législateur  a  confié  le 
soin  de  statuer  sur  l'admission  à  l'assistance  et  donc  d'apprécier  si  l'état  physique 
décrit  par  l'homme  de  l'art  correspond  à  la  condition  qu'exige  l'article  1er. 

17.  —  Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  les  explications  que  vous  a  données  la  circulaire  du 
li  juillet  1908  sur  l'exclusion  des  mineurs  de  10  ans.  sur  ses  motifs  et  sur  les  consé- 
quences qui  en  découlent.... 

18.  —  Certains  médecins  formulant,  comme  lorsqu'il  s'agit  d'accidents  du  travail, 
spécifient  (pie  la  faculté  de  travail  de  l'infirme  ou  de  l'incurable  est  réduite  d'une  quo- 
tité donnée  :  à  une  moitié,  un  tiers,  un  quart,  par  exemple;  ce  serait  une  erreur  d'en 
prendre  texte  [tour  accorder  la  moitié,  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  du  taux  de 
l'allocation  mensuelle;  en  effet,  il  es!  évident  que  si  la  faculté  partielle  de  travai 
conservée  par  le  postulant  lui  permet  de  se  procurer  un  gain  supérieur  ou  même 
seulement  égal  à  ce  taux,  nulle  raison  n'existe  de  l'admettre  à  l'assistance  ;  la  com- 
mission centrale  a  jugé  ainsi  par  décision,  en  date  du  11  février  19(10. 

19.  —  Telles  infirmités  mettent  le  malheureux  qui  en  est  affligé  dans  l'impossibilité 
de  gagner  sa  vie,  mais  sont  susceptibles  d'améliorations  moyennant  <.\v^  soins  appro- 
priés. On  n'est  pas  alors  en  présence  d'un  cas  prévu  par  la  loi  de  1905:  c'est  à  la  loi 
du  15  juillet  1893  qu'il  faul  recourir. 

20.  —  C'est  encore  celle  loi,  à  défaut  de  celle  du  7  août  1851,  qui  esl  applicable,  el 
non  la  loi  de  1905,  quand  le  postulant,  atteint  d'une  maladie  plus  ou  moins  lente,  mais 
non  incurable  de  sa  nature,  esl  arrivé  à  un  point  où  les  médecins  désespèrent  de  la 
guérison. 

Celte  personne  n'est  pas  une  incurable,  au  sens  de  l'article  Ier,  .le  ne  méconnais 
point  <pie  la  distinction  présente  des  difficultés;  il  faut  pourtant  la  faire  sous  peine 
d'arriver  à  celte  conséquence  absurde  qu'autrement,  presque  tous  les  malades,  aux 
approches  de  la  mort,  relèveraient  de  la  loi  de  1905.  Pour  différencier  les  deux  cas. 
la  meilleure  méthode  parait  être  de  ne  regarder  comme  incurables,  dans  la  significa- 
tion légale  du  mot,  (pie  ceux  dont   la  place  n'est   pas  dans  une  salle  d'hôpital. 

Aliénés.  —  lue  dernière  observation  paraît  nécessaire  en  ce  qui  touche  les  aliénés. 
Naguère  il  arrivait  (pie  des  vieillards  fussent  maintenus  dans  un  asile  d'aliénés,  bien 
qu'ils  n'eussent  besoin  ni  delà  surveillance,  ni  des  soins  spéciaux  qui  ne  peuvent  être 
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donnés  que  dans   ces   établissements;   ils  étaient    conservés   là    par  commisération, 

parce  <[u'ils  étaienl  sans  famille,  sans  ressources,  parce  que  leur  état  de  sénilité  les 
mettajt  dans  l'impossibilité  de  gagner  leur  vie  par  le  travail  et  qu'il  paraissait  ainsi 
inhumain  de  les  faire  sortir  de  l'asile  pour  les  laisser  dehors  sans  subsistance.  Mon 
prédécesseur,  a,  dans  sa  circulaire  du  16  novembre  1900,  appelé  votre  attention  sur 
ces  cas;  ces  vieillards  ont  quitté  l'asile  pour  l'hospice  et  ce  n'est  pas  un  des  moindres 
bienfaits  de  la  loi  de  1905  d'avoir  assuré  à  cette  catégorie  de  malheureux  une  vieil- 
lesse plus  paisible  que  celle  qui  leur  aurait  été  réservée  à  l'asile  d'aliénés. 

22.  —  Mais,  en  sens  inverse,  il  pourrait  advenir  (pie,  pour  des  raisons  diverses,  on 
admît  au  bénéfice  de  la  loi  de  1905,  des  personnes  qui  sont  notoirement  atteintes 
d'aliénation  mentale  et  auxquelles  il  serait  impossible  de  laisser  la  pleine  liberté  de 
l'assistance  a  domicile,  ou  la  liberté  réduite,  mais  si  large  encore,  de  l'hospice, 
sans  dangers  pour  l'ordre  public,  sans  périls  pour  elles-mêmes  ou  pour  autrui.  Je 
vous  prie  de  veiller  à  ce  que  de  telles  erreurs  ne  puissent  être  commises  :  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  loi  de  1838  sur  le  régime  spécial  des  aliénés  subsiste  tout  entière  (art.  40). 

Art.  9.  —  Envoi  des  listes  au  préfet.  Constitution  des  dossiers  qui  doivent  les 
accompagner. 

Vous  remarquerez  que,  sauf  pour  les  vieillards  de  70  ans,  le  dossier  doit  contenir 
un  certificat  médical  établissant  que  la  personne  admise  à  l'assistance  est  atteinte 
d'une  infirmité  ou  d'une  maladie  incurable  la  mettant  dans  l'impossibilité  de  subvenir 
par  son  travail  aux  nécessités  de  l'existence.  L'intervention  du  médecin  étant  rendue 
obligatoire,  il  y  a  lieu  d'appliquer  la  disposition  de  l'article  26  de  la  loi  portant  :  «  Les 
frais  de  visite  occasionnés  par  la  délivrance  de  certificats  médicaux  aux  infirmes  et 
aux  incurables  sont  supportés  par  la  commune,  le  département  ou  l'État,  suivant  que 
les  assistés....  » 

4.  —  Les  dépenses  résultant  de  la  délivrance  des  certificats  médicaux  incombent 
par  là  même  au  service;  la  conséquence  est  qu'il  vous  appartient  de  désigner  des 
praticiens  qualifiés  pour  attester  l'état  physique  des  impétrants.  Avant  de  les  investir 
de  cette  qualité,  vous  vous  assurerez  qu'ils  sont  dans  une  situation  assez  indépen- 
dante pour  que  leur  dire  soit  accepté  sans  hésitation.  Ils  devront  rappeler  sur  le  cer- 
tificat le  mandat  dont  votre  confiance  les  aura  investis. 

5.  —  C'est  au  conseil  général  que  reste  confié  le  soin  de  fixer  le  tarif  des  honoraires 
auxquels  les  médecins  de  service  auront  droit;  ce  tarif  distinguera  suivant  que  le 
praticien  visitera  le  postulant  dans  son  cabinet,  ou  qu'il  aura  dû  se  rendre  au  domi- 
cile du  postulant,  ce  qui  ne  sera  pas  le  plus  souvent  nécessaire.... 

Les  pièces  qui  désormais  vous  doivent  être  obligatoirement  adressées  par  le  maire, 
en  vertu  des  prescriptions  du  décret  du  3  août,  vous  permettront  d'instituer  un  pre- 
mier examen  des  titres  de  chacun  des  nouveaux  inscrits  :  s'il  s'agit  d'un  vieillard 
pour  lequel  aucun  certificat  médical  n'est  produit,  le  bulletin  de  naissance  devra  être 
vérifié;  s'il  s'agit  d'une  personne  de  moins  de  70  ans,  il  conviendra  de  lire  fort  atten- 
tivement le  certificat  médical,  de  pointer  les  cas  où  ce  certificat  vous  paraîtra  insuffi- 
sant pour  justifier  l'attribution  à  l'intéressé  du  bénéfice  de  la  loi. 

A  cet  égard,  je  vous  présenterai  une  double  observation.  Je  vous  rappellerai  en 
premier  lieu  que  l'admission  à  70  ans  est  la  règle,  l'admission  à  un  âge  moindre 
devant  rester  l'exception;  l'infirme  ou  l'incurable  ne  doit  donc  être  admis  que  dans  le 
cas  d'invalidité  grave,  nettement  établie,  lorsque  cet  état  physique  le  met  dans  l'im- 
possibilité de  gagner,  par  son  travail,  un  salaire  au  moins  égal  au  taux  de  l'allocation 
mensuelle  de  la  commune.  Qu'il  y  ait,  en  dehors  des  cas  visés  et  définis  ainsi  par  la 
loi,  des  situations  extrêmement  intéressantes,  cela  est  malheureusement  certain,  mais 
il  convient  de  ne  pas  perdre  de  vue  que,  si  étendus  qu'en  soient  et  doivent  être  les 
bienfaits,  la  loi  du  H  juillet  1905  n'a  pas,  et  ne  pouvait  pas  avoir  pour  but  d'apporter 
un  allégement  à  toutes  les  misères;  dans  bien  des  cas  où  elle  ne  saurait  intervenir, 
il  appartient  d'ailleurs  aux  bureaux  de  bienfaisance  de  donner,  s'il  y  a  lieu,  des 
secours.... 

Si  donc  ne  figurent  pas  au  dossier-  d'autres  éléments  d'information,  desquels  il 
résulte  nettement  qu'en  fait  la  personne  visée  ne  relève  pas  de  la  loi  de  1X0.1,  qu'elle 
est  incurable,  qu'elle  se  trouve  dans  l'incapacité  absolue  et  définitive  de  tirer  de  son 
travail  un  salaire  égal  au  taux  de  l'allocation  mensuelle,  vous  n'hésiterez  pas  à 
prendre  de  suite  l'initiative  d'un  recours.  Tout  cas  où  le  médecin  se  sera  borné  à 
dire  <pie  l'intéressé  est  atteint  de  tuberculose  ou  de  maladie  de  cœur,  sera  aussi  à 
examiner  de  très  près.  Vous  ne  manquerez  pas  de  faire  les  observations  nécessaires 
aux  médecins  ayanl  l'habitude  de  présenter  «les  certificats  si  insuffisants. 

...  Lorsque  ces  constatations  auront  été  relevées  avec  soin,  un  (Mal  sera  dressé 
de-  communes  dans  lesquelles  il  est  le  plus  urgent  (pie  vous  envoyiez  le  contrôleur 
sur  place. 
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Celui-ci   s'adressera  d'abord  au  maire,  puis,  s'il  5    ;i   lieu,  au  bureau   d'assistance, 
afin  <le  leur  signaler  les  anomalies  que  présente,  dans  la  commune,  l'application  <le 
la  loi:  il  s'entourera  de  ton-  1rs  renseignements  util*'-:  il   visitera   spécialement   les 
personnes  inscrites  comme  infirmes  el   incurables  el   ••'»   l'égard  desquelles  les  certifi 
cats  médicaux  semblenl  les  plus  douteux....  •> 

Tels  sonl  les  passages  les  plus  intéressants,  pour  le  médecin,  de  la  loi  du 
I  \  juillel  I(.hi;>  et  des  circulaires  ministérielles  qui  en  précisent  le  sens  et  les 
règles  d'application. 

Rôle  du  médecin.  —  L'intervention  médicale  est  devenue  obligatoire^ 
par  le  décret  du  5  août  1909,  pour  tous  les  postulants  âgés  de  moins  de 
soixante-dix  ans.  (.elle  intervention  est  celle  d'un  expert  :  aucun  soin  ni 
conseil  à  donner,  aucune  surveillance  ;i  exercer:  simplement  examiner  si  le 
sujet  qui  demande  l'assistance  remplit  les  conditions  d'infirmité  ou  d'incu- 
rabilité  fixées  par  la  loi,  et  relater  les  constatations  en  un  certificat  qui  est 
une  des  pièces  obligatoires  du  dossier  de  chaque  postulant. 

11  est  nécessaire  d'être  bien  fixé  sur  les  points  que  ce  certificat  doit  envi- 
sager ;  ils  sont  au  nombre  de  quatre   : 

1°  Le  postulant  est-il  atteint  dune  ou  plusieurs  infirmités  ou  maladies 
incurables,  lesquelles? 

L2"  Est-il  de  ce  fait  invalide,  c'est-à-dire  «  incapable  de  subvenir,  par  son 
travail,  aux  nécessités  de  l'existence  ?  » 

3°  Quel  est  le  taux  de  l'incapacité  permanente  et  définitive  de  travail  dont 
est  atteint  le  postulant? 

I"  Quel  est  le  mode  d'assistance  qui  lui  convient  le  mieux,  en  raison  de 
son  état  de  santé  ? 

Il  est  donc  nécessaire  de  définir  ce  que  le  médecin  doit  entendre  légale- 
ment par  infirmités,  maladies  incurables,  invalidités.  Le  Dr  Ravon  {Guide 
du  médecin  examinateur  de  V Assistance  aux  vieillards  infirmes  et  incu- 
rables) définit  Yinfirmité  :  une  lésion  organique  définitive  et  à  état  slation- 
naire,  d'origine  congénitale  ou  bien  acquise  par  suite  d'une  maladie,  d'un 
traumatisme  ou  d'une  opération.  Mais  tant  qu'il  est  possible  d'améliorer 
une  lésion  par  un  procédé  dont  on  dispose  (chirurgie,  orthopédie)  tant 
qu'elle  n'est  pas  définitive,  tant  qu'elle  n'est  pas  «  consolidée  »,  il  n'y  a  pas 
infirmité  dans  l'esprit  de  la  loi  de  1905. 

Une  maladie  incurable  est  une  affection  chronique  à  marche  lente, 
constituée  par  une  lésion  organique  permanente  et  dont  on  ne  peut  espérer 
la  guéri  son. 

La  chronicité  et  la  permanence  des  lésions  tiennent  à  la  l'ois  à  la  nature  du 
mal  et  à  l'impuissance  de  la  médecine,  toutefois  «  permanence  des  lésions  » 
ne  signifie  pas  obligatoirement,  permanence  des  symptômes,  car  certaines 
maladies  sont  sujettes  à  des  rémissions  symptoma tiques  plus  ou  moins 
longues,  mais  la  lésion  causale  persiste.  Quant  à  «  l'incurabililé  »  d'une 
maladie, elle  ne  dépend  souvent  que  de- l'époque  à  laquelle  on  l'envisage,  aussi 
n'est-ce  que  lorsque  les  lésions  sont  nettement  établies,  lorsque  la  maladie  est 
confirmée,  qu'on  peut  se  prononcer  sur  «  sa  nature  »,  terme  employé  par  la 
circulaire  ministérielle  du  6  mars  1910  et  sur  sa  curabilité. 

Le  D'  Ravon  conseille  donc  d'accepter  comme  «  incurable  »  au  sens  de  la 
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loi,  toute  maladie  chronique  et  permanente  qui,  de  par  sa  nature,  dès  la 

période  où  les  lésions  sont  neltes  et  consolidées,  esl  inguérissable. 

Invalidité.  —  Une  affection  peut  être  permanente  el  définitive  et  ne  pas 
empêcher  celui  qui  en  est  atteint  de  travailler.  Il  faut,  pour  bénéficier  de  la 
loi  de  1005,  être  invalide,  c'est-à-dire  incapable  de  subvenir  par  le  travail 
aux  nécessités  de  l'existence.  Ceci  n'implique  pas,  cependant,  une  incapa- 
cité permanente  absolue,  l'incapacité  permanente  partielle  peut  être  admise 
au  bénéfice  de  la  loi  si  celte  incapacité  est  suffisante  pour  empêcher  le 
sujet  de  subvenir  aux  nécessités  de  la  vie;  c'est  là  le  point  délicat  laissé  à 
l'appréciation  du  médecin.  La  circulaire  ministérielle  du  16  avril  1906  fait 
allusion  à  certains  cas  d'adaptation  qui  font  que  tels  infirmes  jugés  à  pre- 
mière vue  incapables  de  louf  travail  sont  cependant  aptes  à  gagner  leur  vie. 

Il  n'y  a  aucune  base  scientifique  qui  permette  de  résoudre  cette  question 
de  l'invalidité.  C'est  affaire  de  juste  appréciation  où  peut  intervenir  l'impor- 
tance de  l'affection,  l'époque  où  elle  est  apparue,  l'âge  du  sujet,  sa  profes- 
sion, ses  dispositions  intellectuelles. 

Il  paraît  équitable,  en  tout  cas,  de  juger  l'invalidité  d'après  le  travail 
possible,  en  lui-même,  et  non  d'après  l'allocation  mensuelle,  qui  varie  avec 
chaque  résidence,  comme  l'aurait  voulu  la  décision  de  la  Commission  cen- 
trale du  M  février  1909. 

Le  D1'  Ravon  admet  donc  l'invalidité  lorsque  l'infirmité  ou  la  maladie 
incurable  restreignent  de  plus  de  moitié  la  capacité  de  travail,  c'est-à-dire 
entraînent  une  incapacité  permanente  partielle  de  plus  de  50  pour  100. 

Taux  des  incapacités.  —  Si  tout  travail  est  impossible,  il  y  a  incapacité 
permanente  totale  qui  est  représentée  par  le  chiffre  100;  si  la  capacité  de 
travail  n'est  que  d'un  quart,  on  dit  que  l'incapacité  permanente  partielle  est 
de  75  pour  100;  si  la  capacité  de  travail  est  de  moitié,  l'incapacité  perma- 
nente partielle  est  de  50  pour  100. 

En  cas  d'infirmité,  les  chiffres  adoptés  pour  l'évaluation  des  incapacités 
en  matière  d'accidents  du  travail  pour  lesquels  on  a  dressé  des  tables  d'éva- 
luation doivent  être  réduits,  en  matière  d'assistance,  pour  les  infirmités 
équivalentes,  car  la  loi  d'assistance  ne  prétend  pas  rembourser  au  malheu- 
reux son  salaire  ou  une  partie  de  son  salaire,  elle  lui  vient  seulement  en 
aide  par  un  secours  permanent  plus  ou  moins  élevé,  sous  la  condition 
essentielle  qu'il  ne  puisse  gagner  sa  vie  par  un  travail  quelconque. 

La  règle  doit  changer  pourtant  lorsqu'il  s'agit  de  personnes  âgées  (entre 
60  et  70  ans),  car  un  coefficient  nouveau  intervient  :  celui  de  la  sénilité. 
Il  convient  alors  d'augmenter  le  chiffre  ordinaire  de  l'incapacité  permanente 
partielle  d'un  quart  environ. 

Dans  les  cas  de  maladies  incurables,  l'évaluation  devient  bien  plus 
complexe,  il  serait  alors  pratique,  pour  fixer  le  taux  d'incapacité,  d'évaluer 
combien  d'heures  par  jour,  ou  de  journées  par  mois,  ou  de  mois  par  an,  il 
est  possible  à  l'incurable  de  travailler  malgré  sa  maladie. 

Mode  d'assistance.  —  En  général,  la  question  se  pose  ainsi  :  le  postu- 
lant, en  raison  de  son  état  de  santé,  doit-il  être  admis  dans  un  hospice  ou 
doit-il  rester  libre  ? 

En  règle,  on  ne  conclut  en  faveur  de  l'hospitalisation,  bien  plus  onéreuse 
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que  la  simple  pension,  que  s'il  s'agil  d'une  infirmité  grave,  comportanl  une 
incapacité  permanente  partielle  de  plus  de  7o  pour  100,  chez  un  individu 
sans  domicile  ou  sans  famille  <jui  puisse  prendre  soin  de  lui  ;  ou  encore  s'il 
s'agit  d'une  affection  spéciale  :  surdi-mutité,  épilepsie,  idiotie,  pour  laquelle 
il  existe  i\i>*  asiles  spéciaux. 

D'après  le  rapport  de  M.  l'inspecteur  général  Constanin  (Journal  officiel, 
6  {{ce.  1910),  il  est  rare  qu'un  vieillard  habitant  la  campagne  consente  à  se 
faire  hospitaliser  :  il  préfère,  en  général,  vivre  à  l'aide  (Tune  pension  el  des 
petiles  ressources  qu'il  peul  encore  posséder.  Mais  dans  les  villes  il  n'en 
est  plus  de  même,  el  le  nombre  des  postulants  à  l'hospitalisation  est  tou- 
jours plus  grand  que  le  nombre  prévu.  C'est  là  que  le  médecin  examinateur 
doit  alors  exercer  un  contrôle  sérieux  et  rejeter  les  demandes  injustifiées. 

Certificat.  — L'examen  du  postulant  est,  en  général,  rapide,  mais  il  doit 
être  suffisamment  complet  pour  permettre  d'affirmer  le  diagnostic  exact 
qui  comprend  la  ou  les  maladies,  leur  forme  et  leurs  particularités  s'il  y  a 
lieu.  L'examen  doit  être  plus  sérieux  encore  lorsqu'il  aboutit  au  rejet  de  la 
demande  d'assistance. 

L'examen  du  requérant  a  lieu  le  plus  souvent  au  cabinet  du  médecin,  par- 
fois à  l'hôpital,  beaucoup  plus  rarement  au  domicile  du  malade  lorsque 
celui-ci  est  trop  invalide.  Le  postulant  présente,  en  général,  au  médecin 
une  pièce  :  la  demande  d'assistance  par  exemple,  visée  par  le  maire  ou  le 
bureau  d'assistance,  ou  un  imprimé  spécial  dont  la  formule  varie  avec  les 
départements. 

Les  dossiers  et  certificats  sont  retournés  à  la  mairie  ou  au  bureau  d'assis- 
tance, mais  ne  sont  jamais  remis  à  l'intéressé. 

Le  certificat,  devenu  obligatoire  par  décret  du  5  août  1909, est  exempt  de 
timbre  et  peut  être  rédigé  sur  une  feuille  blanche  quelconque. 

Dans  la  pratique,  il  existe  dans  la  plupart  des  départements  des  libellés 
de  certificats  imprimés  soit  sur  les  demandes  mêmes  d'admission  à  l'assis- 
tance, soit  sur  des  feuilles  spéciales  qui  sont  transmises  au  médecin  exami- 
nateur par  la  mairie  ou  apportées  par  le  sujet  lui-même. 

En  voici  un  modèle  qui  porte  le  pourcentage  des  lésions  : 

DÉPARTEMENT  ASSISTANCE  OBLIGATOIRE 

De  X Aux  vieillards  infirmes  et  incurables 

privés  de  ressources. 
Commune  — 

de  Certifient  médical. 

Le  médecin  soussigné,  certifie  que  la  personne  ci-dessous  désignée  : 

Atteinte  de 

Ou  par  suite  de  son  état  de  vieillesse est  (') d'une  manière  permanente  et 

définitive,  dans  l'impossibilité  de  subvenir  par  le  travail  aux  nécessités  de  l'existence. 

Le  médecin  «'valut1  à .  pour  100  l'incapacité  qui  frappe  celte  personne. 

/   Permet  de  l'assister  utilement  à  domicile. 
!l  est  d'avis  que    \  Nécessite  son  placement  chez  un  particulier  moyennant  pension. 
sonétatde  santé(â)  \  Exige  son  admission  dans  un  établissement  hospitalier  spéciale- 
(       ment  affecté  aux  vieillards,  aux  infirmes  et  aux  incurables. 

Observations  du  médecin 
(s'il  \  a  lieu.] 

(1).  Ou  n'est  pas. 

("2).  Itmjev  1rs  indications  inutiles. 


Signature. 
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Il  est  bon  de  donner  quelques  détails  et  le  plus  de  précision  possible,  sur- 
tout s'il  s'agit  d'un  incurable  à  lésions  complexes  et  multiples,  surtout  si 
l'on  conclut  au  rejet  de  la  demande.  De  plus,  on  ajoute  après  le  diagnostic, 
suivant  le  cas,  une  de  ces  mentions  :  «  Affection  qui  n'est  pas  incurable  », 
ou  cas  du  «  ressort  de  l'assistance  médicale  gratuite  »,  ou  «  du  bureau  de 
bienfaisance  »,  ou  «  cette  affection  pourrait  être  améliorée  par  une  opéra: 
tion  »...,  etc. 

Les  conclusions  du  certificat  médical  sont  une  indication  le  plus  souvent 
suivie,  mais  dont  les  commissions  peuvent  ne  pas  tenir  compte. 

Revision.  —  La  pension  accordée  n'a  aucun  caractère  définitif;  si  l'état  du 
sujet  vient  à  s'améliorer,  la  pension  peut  lui  être  retirée  ou  diminuée  ;  si  son 
état  s'aggrave,  elle  peut  être  augmentée,  ou  le  mode  d'assistance  changé. 

D'où  la  possibilité  d'un  second  examen,  sur  la  demande  de  l'administra- 
tion ou  du  sujet  lui-même,  afin  de  déterminer  si  l'état  de  santé  de  l'assisté  a 
réellement  varié. 

D'autres  fois  le  nouvel  examen  médical  d'un  postulant  a  lieu  à  la  suite 
d'une  réclamation  faite  pour  cause  de  rejet  comme  non  invalide.  Enfin,  le 
bureau  d'assistance  ou  la  commission  cantonale  ou  départementale  peuvent 
exiger  une  contre-visite.  C'est  une  sorte  de  contre-expertise  qui  peut  être, 
d'ailleurs,  confiée  au  même  médecin.  Le  médecin  reçoit  une  note  du  bureau 
de  l'assistance,  qui  lui  explique  les  motifs  du  nouvel  examen  ;  à  cette  note 
est  joint,  dans  certains  départements,  le  dossier  complet  de  l'assisté,  ou 
tout  au  moins  le  certificat  primitif  qu'il  est  indispensable  de  connaître. 

Le  médecin  examinateur.  —  En  principe,  tous  les  médecins  français 
peuvent  délivrer  le  certificat,  la  circulaire  ministérielle  du  16  avril  1906  le 
spécifie.  Mais,  en  pratique,  surtout  depuis  le  décret  du  5  août  1909,  cette 
intervention  est  à  peu  près  exclusivement  réservée  aux  médecins  des  hôpi- 
taux, et  surtout  à  des  médecins  désignés  par  l'administration  préfectorale 
qui  sont,  en  général,  déjà  titulaires  des  services  départementaux  d'assistance 
et  d'inspection,  ce  qui  n'empêche  pas  tous  les  médecins  de  pouvoir,  à  titre 
officieux,  délivrer  un  certificat  d'invalidité,  s'il  y  a  lieu,  aux  postulants  qui 
le  leur  demandent. 

Honoraires.  —  Le  tarif  des  honoraires  auxquels  les  médecins  du  ser- 
vice de  l'assistance  obligatoire  ont  droit  pour  l'examen  des  postulants 
et  le  certificat  qu'ils  délivrent  est  fixé,  dans  chaque  département,  par  le 
Conseil  général. 

Il  en  résulte  des  différences  marquées  dans  les  honoraires,  pour  chaque 
département.  Quelques-uns  ont  simplement  adopté  le  tarif  de  l'assistance 
médicale  gratuite,  en  ajoutant  parfois  une  rémunération  spéciale  pour  la 
rédaction  du  certificat.  Il  faut  compter,  en  outre,  une  indemnité  kilomé- 
trique qui  est,  en  général,  la  même  que  pour  le  service  de  l'assistance 
médicale  gratuite. 

La  plupart  des  tarifs  départementaux  sont  très  réduits,  il  s'agit  pourtant 
de  rémunérer  une  véritable  expertise  et  la  rédaction  d'un  certificat  qui 
entraîne  nécessairement  certaines  responsabilités. 

Généralement  les  syndicats  médicaux  réclament  des  administrations  le 
tarif  suivant  : 

N,,e  I».  M.  C.  —  Si-ppl.  11 
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Pour  la  rédaction  du  certifical  un  minimum  de  3  francs;  L'examen  du 
postulant  étant  payé,  en  plus  du  certifical  :  1  franc  au  cabinet  du  médecin, 
I  fr.  50  au  domicile  du  postulant,  plus  l'indemnité  kilométrique  de  50  cen- 
times par  kilomètre  (aller  el  retour).  L'administration  est  alors  en  droit 
d'exiger  du  médecin  un  examen  plus  complet  el  un  certificat  plus  détaillé 
<pii  fournirait  aux  commissions  d'assistance  des  hases  plus  précises  d'ap- 
préciation. 

Le  mémoire  des  honoraires  du  médecin  examinateur  doit  être  adressé  en 
double  exemplaire,  sans  timbre,  à  la  préfecture  ou  à  la  sous-préfecturej 
tous  les  trimestres  ou  semestres,  ou  môme  une  seule  fois  par  an,  dan-  La 
quinzaine  qui  suit  l'expiration  du  trimestre  ou  du  semestre,  celui  de  fin 
d'année  «levant  èlre  produit  avant  le  10  janvier  au  plus  lard. 

Des  feuilles  fournies  sur  demande  à  la  préfecture,  à  la  sous-préfecture  ou 
à  la  mairie  servent  à  établir  ces  mémoires  qui,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe,  par  exemple,  pour  l'assistance  médicale  gratuite,  n'ont  pas  besoin 
d'être  établis  séparément  pour  chaque  commune.  Un  double  mémoire  pour 
chaque  médecin  suffil. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  du  fonctionnement  de  cette  loi  du  14  juil- 
let 1905  qui  a  déjà  soulagé  bien  des  misères,  en  permettant  à  l'Etat  de  rem- 
placer des  secours  et  des  aumônes  trop  aléatoires  par  une  pension  qui  est 
devenue  un  droit  pour  le  malheureux  et  qui  n'implique  aucune  humiliation. 

L'intervention  médicale  est  d'une  telle  importance  pour  le  bon  fonction- 
nement de  cette  loi,  qu'il  est  impossible  d'exercer  la  médecine  sans  être 
pénétré  des  obligations  qu'elle  impose  aux  médecins  et  de  l'esprit  qui  a 
guidé  le  législateur.  ETHIENNE  MARTIN. 

ASTHÉNIE. —  Le  terme  d'asthénie  sans  épilhète  désigne  généralement  l'asthé- 
nie neuro-musculaire  (V.  Asthénie,  in  Nouv.  P.  M.  C).  Or,  il  vient  d'être 
appliqué  à  un  syndrome  neuro-psychique  (P.  L.  Couchoud,  Thèse  de  Paris, 
1911). 

ASTHÉNIE  PRIMITIVE.  —  L'asthénie  primitive  (Brachet)  n'est  autre  que 
la  stupidité  légère  de  Delasiauve,  stupidité  sans  délire  (Foville),  avec  cons- 
cience (Marandon  de  Montyel),  stupidité  primitive  de  Sauze  et  dépression 
mélancolique  de  Baillarger. 

Deux  éléments  symptomatiques  fondamentaux  la  constituent  :  c'est,  d'une 
part,  Y  asthénie  musculaire  générale-,  c'est,  d'autre  part,  le  ralentissement 
psychique. 

Symptômes.  —  L'asthénie  proprement  dite  atteint  la  musculature  lisse 
comme  la  musculature  volontaire  :  il  y  a  ralentissement  des  fonctions 
gastro-intestinales  et  constipation;  la  voix  est  basse  et  sourde,  et  le  malade, 
fatigué  au  moindre  effort,  tend  à  l'immobilité;  l'œil  se  fatigue  rapidement 
à  la  lecture.  11  y  a  diminution  de  la  tonicité  vasculaire,  hypotension  et 
hypothermie.... 

Le  ralentissement  psychique  s'étend  à  la  vie  affective  comme  à  la  vie 
intellectuelle.  Il  n'y  a  ni  anesthésie  morale,  ni  confusion  mentale  propre- 
ment dile,  mais  seulement  défaut  d'expansion  de  la  pensée,  toujours  lente 
et  en  relard,  et  des. sentiments,  qui  tendent  d'ailleurs  à  se  restreindre  et  à 
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se  cristalliser  :  il  y  a  engourdissement  de  la  pensée  avec  impossibilité  de 
réagir  et  torpeur  cérébrale  (Bail). 

La  diminution  des  sécrétions  et  la  dépression  génitale  sont  habituelles. 

A  ce  syndrome  fondamental  se  surajoute  la  douleur  morale  que  le  sujet 
ressent  du  fait  de  son  impuissance.  De  là  naît  l'anxiété  qui  peut  conduire  à 
des  paroxysmes  d'anéantissement  ou  au  suicide  (Esquirol).  Le  malade 
dégoûté  de  lui-même  croit  qu'il  ne  guérira  pas. 

Quand  l'asthénie  est  plus  profonde,  le  malade  est  plongé  dans  le  mutisme 
et  la  stupeur,  gâteux,  avec  de  la  tachycardie  quelquefois;  et  sans  doute  que 
la  distinction  est  alors  bien  difficile  avec  la  confusion  mentale  primitive 
(Chaslin). 

L'évolution  est  sujette  à  rechutes.  Il  s'agit,  en  somme,  d'asthéniques 
constitutionnels,  sujets  à  des  accès  périodiques  (asthénie  paroxystique), 
d'une  durée  variant  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois  dans  lesquels  la 
manie  alterne  parfois  avec  l'asthénie  (asthénie-manie  circulaire).  L'asthénie 
peut  devenir  chronique. 

Causes.  —  L'âge  de  début  est  variable.  On  rencontre  l'asthénie  chez 
les  écoliers  (Paul  Boncour)  ;  elle  peut  débuter  après  60  ans.  La  cause  de  la 
maladie  a  échappé  à  Brachet,  qui  cependant  pensait  devoir  l'attribuer  à  un 
trouble  du  système  nerveux  ganglionnaire.  C'est  probablement  sous  l'in- 
fluence d'une  auto-intoxication,  d'un  surmenage,  d'une  douleur  physique  ou 
morale,  d'une  infection  que  l'asthénie  primitive  apparaît.  Le  début  peut  ne 
pas  suivre  immédiatement  la  cause;  il  peut  être  progressif  et  insidieux  ou, 
au  contraire,  brusque  du  moins  en  apparence. 

Diagnostic.  —  C'est  le  diagnostic  avec  la  mélancolie  qui  présente  le 
plus  d'intérêt.  En  effet,  l'asthénie  primitive  a  été  décrite  par  Baillarger 
sous  le  nom  de  dépression  mélancolique,  par  Guislain  sous  le  nom  de  mé- 
lancolie sans  délire,  par  J.  Falret  sous  le  nom  de  mélancolie  dépressive; 
mais  en  réalité,  dans  l'asthénie  neuro-psychique  primitive,  c'est  le  déficit 
physique  et  moral,  dont  le  malade  a  conscience  et  s'inquiète,  qui  cause  la 
tristesse.  Cette  distinction  chronologique,  théoriquement  nette,  n'est  pas 
toujours  facile  dans  la  pratique. 

Voici  d'ailleurs  le  diagnostic  différentiel  emprunté  à  R.  Benon  (Revue 
yeurologique,  1911,  n°  9): 


Mélancolie  vraie. 

Début  par  une  émotion  douloureuse 
motivée. 

Asthénie  progressive,  secondaire  et  pro- 
portionnée à  la  douleur  morale. 

Développement  plus  ou  moins  marqué 
d'idées  délirantes,  en  relations  avec 
l'état  émotionnel  primitif,  de  phéno- 
mènes confusionnels,  hallucinations, 
etc. 

Terminaison  en  lysis:  disparition  pro- 
gressive des  troubles. 

Rareté  de  la  récidive. 


Accès  d'asthénie  périodique. 

Début  en  général  brusque  par  l'asthé- 
nie qui  est  fondamentale  et  primitive. 

Persistance  de  l'asthénie  à  peu  près  au 
même  degré  durant  tout  l'accès. 

Inquiétude  déterminée  par  la  constata- 
tion des  conséquences  sociales  des 
manifestations  de  l'asthénie;  parfois 
éléments  délirants  ayant  pour  point 
de  départ  ces  préoccupations. 

Terminaison  rapide  de  l'accès,  souvent 
en  quelques  jours,  sans  convalescence. 

Périodicité. 


Le  diagnostic  avec  l'hypocondrie   et  l'aboulie  est  relativement  aisé.  Au 
contraire,  la  neurasthénie  diffère  peu  do  la  forme  légère  et  la  stupeur  par 
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confusion  mentale  primitive  n'es!  peut-être  pas  essentiellement  différente. 
Ce  qifil  est  nécessaire  <le  mettre  en  lumière  (Essai  de  médecine  préventive, 
l'élis,  1910),  c'esl  <jue  l'asthénie  physique  n'entraîne  pas  nécessairement 
l'asthénie  morale.  L'asthénique  constitutionnel  peul  être  un  énergique, 
sans  apathie  aucune.  L'asthénie  post-douloureuse  ne  s'accompagne  pas  non 
plus  nécessairement  de  découragement. 

(Juoi  qu'il  en  soit,  l'asthénie  méritait  d'être  mise  au  premier  plan  du 
syndrome  de  la  stupidité  et  de  certains  états  dépressifs.  Le  terme  d'asthé- 
nie, tout  en  correspondant  à  la  réalité  des  faits,  n'indique  peut-être  pas 
assez  l'importance  de  Yétat  mental  (que  Deny  avait  caractérisé  du  nom  de 
cyclothymie)  (v.  c.  m.  in  P.  M.  C),  qui  sans  doute  précède  la  dépression 
somatique  quelquefois  au  moins.  Et  l'épithète  de  primitive  n'est  que  rela- 
tivement juste,  en  ce  sens  que  le  syndrome  est  certainement  secondaire  à 
une  perturbation  nerveuse  ou  digestive.  La  dénomination  (Y asthénie  neuro-. 
psychique  serait  plus  complète  (V.  Dystiiénies). 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  dans  le  repos  absolu  au  lit,  un 
régime  aussi  peu  toxique  que  possible  (régime  du  lait  maigre,  puis  régime 
lacto-végétarien),  dans  la  cure  morale  et  au  besoin  dans  l'emploi  des 
toniques.  L'internement  doit  être  réservé  aux  cas  où  la  réaction  émotion- 
nelle est  trop  intense.  (Voir  au  sujet  de  l'internement  :  Folies  périodiques.) 

P.  LONDE. 

ASTRAGALECTOMIE.  —  L'astragalecfomie  est  indiquée  dans  diverses  affections  : 

1°  Dans  certaines  variétés  de  pieds  bots  (v.  c.  m.); 

"2°  Dans  certaines  luxations  récentes  irréductibles  ou  anciennes  de  l'astra- 
gale; 

3°  Comme  opération  de  drainage,  dans  les  plaies  infectées  et  les  artrites 
suppurées  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ; 

4°  Enfin,  dans  certains  cas  de  tumeurs  blanches  tibio-ou  médio-tarsiennes  : 
ici  l'astragalectomie  peut  n'être  que  l'un  des  temps  d'une  résection  plus 
étendue  (V.  Résection  tirio-tarsienne). 

L'extirpation  de  l'astragale  peut  se  faire  au  moyen  d'une  incision  unique, 
ou  au  moyen  de  deux  incisions,  l'une  externe  prémalléolaire,  l'autre  interne 
prémalléolaire  également. 

L'incision  unique  étant  suffisante  dans  tous  les  cas,  et  de  beaucoup  préfé- 
rable à  la  double  incision  dans  certains  cas  (pieds  bots),  c'est  cette  méthode 
que  nous  décrirons. 

Position  du  sujet.  —  On  place  la  bande  d'Esmarch.  Le  sujet  repose  sur 
le  dos.  L'opérateur  est  placé  en  dehors,  ayant  son  aide  en  face  de  lui.  Tordre 
le  pied  en  varus,  s'il  ne  l'est  déjà  pathologiquement,  de  manière  à  faire 
saillir  la  tête  de  l'astragale  et  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  le  scaphoïde 
et  le  cuboïde  se  subluxant  sur  le  tarse  postérieur  dans  cette  attitude  du  pied. 

Reconnaître  ces  deux  saillies  osseuses  ainsi  que  la  malléole  péronière  et  le 
trajet  des  péroniers  latéraux  sur  la  face  externe  du  calcanéum. 

Incision  (fig.  51).  —  Tracer  une  incision  courbe  à  concavité  supérieure 
qui,  partant  (pied  gauche)  du  milieu  du  dos  du  pied  à  un  centimètre  en 
avant  de  la  saillie  de  la  tête  astragalienne,  sur  le  scaphoïde,  descend  oblique 
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en  bas  et  en  arrière  vers  le  bord  externe  du  pied,  passant  sur  la  grande 
apophyse  du  calcanéum  un  peu  en  arrière  de  l'articulation  calcanéo-cuboï- 
dienne;  l'incision  s'infléchit  en  arrière  pour  passer  au-dessous  de  la  pointe 


Fig.  51.  —  Astragalectomie  (pied  gauche).  —  Tracé  de  l'incision  par  rapport  au  squelette.  L'astragale 

est  teinté  en  gris. 


de  la  malléole  externe  et  remonter  derrière  cette  malléole  jusqu'au  niveau 
de  sa  base,  sur  le  trajet  des  tendons  péroniers. 

Sur  le  pied  droit,  l'incision  part  du  point  où  finissait  celle  du  pied  gauche 
et  aboutit  au  point  où  celle-ci  commençait. 

Cette  incision  ne  doit  intéresser  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 


Fig.  52.  —  Astragalectomie  (pied  gauche).  —  Le 
lambeau  cutané  est  relevé  :  le  bistouri  incise 
la  gaine  des  tendons  péroniers  au-dessous  <!<• 
la  malléole  externe,  sur  la  face  externe  du 
calcanéum;  la  portion  rétro-malléolaire  de 
cette  gaine  est  déjà  incisée  et  l'on  aperçoit, 
écartés  légèrement  par  une  pince,  les  tendons 
des  péroniers  latéraux. 


Fig.  53.  —  Section  du  ligament  péronéo-astraga- 
lien  antérieur  au-devant  de  la  malléole  externe. 
Les  tendons  péroniers  sont  attirés  en  bas  par 
unécarteur.On  aperçoit  un  peu, là  où  la  capsule 

est  déjtà  incisée,   la  surface  cartilagineuse  de 
l'astragale. 


cutané,  respectant  les  plans  aponévrotiques  sous-jacents  qui  recouvrent  les 
tendons  extenseurs  et  péroniers.  Le  lambeau  ainsi  traeé  est  relevé  de 
manière  à  découvrir  la  malléole  externe  en  entier,  la  tète  et  le  col  de 
l'astragale,  ainsi  que  la  partie  supérieure  de  la  face  externe  du  calcanéum. 
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Dégagement  des  péroniers  latéraux  (fig.  52).  —  Ouvrir  la  gaine  des 
péroniers  derrière  la  malléole  externe  d'un  Irait  de  bistouri  donné  en  long, 
le  tranchant  tourné  en  avant  vers  la  gouttière  qui  loge  ces  tendons,  et  pro- 
longer cette  ouverture, d'arrière  en  avant,  ensuivant  les  tendons  au-dessous 
de  la  pointe  de  la  malléole,  sur  la  face  externe  du  calcanéum. 

Les  tendons  libérés  sont  confiés  à  un  écarleur  qui  les  attire  en  bas  et  en 
arrière. 

Libération  de  la  face  externe,  du  col  et  de  la  tête  de  l'astragale. 
—  Le  pied  est   mis  dans   une    légère   extension.   Sectionner   le  ligament 


Fig.  54.  —  Libération  du  col  de  l'.astragale.  —  Un 
écarteur  introduit  dans  l'articulation  soulève 
capsule  et  tendons  extenseurs  :  le  bistouri 
rasanl  la  face  supérieure  de  l'astragale  d'avant 
en  arrière  va  en  détacher  toutes  les  libres  liga- 
menteuses qui  s'y  insèrent  venant  du  tibia, 
ouvrir  la  capsule  astragalo-scaphoi'dienne  et 
contourner  la  tête  astragalienne  suivant  la 
direction  de  la  flèche. 


Fig.  55.  —  Libération  de  la  tête  de  l'astragale. 
—  Le  bistouri,  contournant  la  tête  de  l'os, 
sectionne  les  libres  astragalo-scaphoïdiennes. 


péronéo-aslragalien  antérieur  d'un 
trait  de  bistouri  sur  le  bord  antérieur 
et  la  poinle  de  la  malléole  externe 
(fig.  53).  Pendant  ce  temps  opéra- 
toire, bien  prendre  garde  à  ce  que  l'aide  ne  laisse  pas  échapper  les  tendons 
péroniers  qui  doivent  rester  sous  l'écarteur. 

La  surface  cartilagineuse  de  l'astragale  (facette  malléolaire  externe) 
apparaît. 

Sectionner  à  fond  d'arrière  en  avant,  sur  la  face  externe  du  col,  à  l'entrée 
du  tunnel  astragalo-calcanéen,  le  ligament  en  fronde  (ligament  annulaire 
antérieur  du  tarse)  qui  bride  la  tète  astragalienne  et  applique  sur  elle  les 
tendons  extenseurs. 

Introduire  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  déjà  ouverte  le  bec  d'un 
écarteur  qui,  soulevant  et  écartant  en  dedans  capsule  et  tendons,  va  per- 
mettre au  bistouri  de  marcher  sans  danger  d'arrière  en  avant  pour  libérer 
le  col  et  la  tête.  A. cet  effet,  le  bistouri  est  introduit  à  plat  dans  l'articulation 
entre  la  trochlée  et  l'écarteur  (fig.  54)  et  il  va,  rasanl  la  face  supérieure 
du  col,  désinsérer  les  fibres   tibio-astragaliennes  antérieures.    Continuant 
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son  chemin  en  avant  et  mordant  toujours  sur  le  col,  les  tendons  toujours 
protégés  par  l'écarleur  qui  s'avance  en  même  temps  que  lui,  le  bistouri 


Fig.  56.  —  Section  du  ligament  interosseux.  Le 
bistouri  ayant  achevé  le  tour  de  la  tête  astra- 
galienne  arrive  au  creux  astragalo-calcanéen 
où  il  vient  couper,  en  s'y  reprenant  à  plusieurs 
fois,  la  puissante  haie  interosseuse. 


va  sectionner  les  fibres  astra- 
galo-scaphoïdiennes  et  ainsi 
mettre  à  nu  la  tête  de  l'astragale 
dont  on  aperçoit  la  surface 
cartilagineuse. 

Contourner  alors  la  partie 
externe  de  cette  articulation 
astragalo-scaphoïdienne  en  cer- 
nant la  tête  d'un  trait  de  bis- 
touri (fig.  55);  l'instrument, 
ayant  ainsi  dégagé  cette  tête, 
arrive  dans  le  creux  calcanéo- 
astragalien. 

Section  du  ligament  inter- 
osseux (fig.  56).  —  Sectionner 
en  s'y  reprenant  à  plusieurs 
fois  la  haie  interosseuse,  puis- 
sante et  résistante.  Il  faut  enfon- 
cer l'instrument  jusqu'au  fond 
du  tunnel,  de  manière  à  être 
sur  qu'il  ne  reste  rien. 


Fig.  57. —  Section  du  ligament  péronéo-astraga- 
lien  postérieur.  Pied  dans  l'extension  modérée. 
Le  bistouri  est  insinué  entre  la  malléole  et  l'as- 
tragale, la  lame  de  champ, le  tranchant  en  bas 
le  manche  est  tenu  bas  et  sera  relevé  suivant 
la  direction  de  la  flèche  pour  sectionner  le 
ligament. 


Fig.  58. —  Luxation  de  l'astragale. —  Le  col  de  l'as- 
tragale solidement  saisi  par  le  davier  est  attiré 
en  dehors  pendant  que  le  pied  est  refoulé  en  dedans. 
Le  ligament  tibio-astragalien  postérieur  apparaît 
dans  le  fond;  un  coup  de  pointe  va'le  sectionner  et 
finir  de  libérer  l'astragale. 


Section  du  ligament  péronéo-astragalien  postérieur  (i\g.  57).  -  -  II 
reste  encore  à  sectionner  le  fort  ligament  péronéo-astragalien  postérieur. 

On  peut  le  couper  dès  le  début,  immédiatement  après  avoir  coupé  le 
péronéo-astragalien  antérieur;  mais  alors  la  libération  de  la   tête  astraga- 
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tienne  est  peul-être  un  peu  plus  difficile,  car,  l'astragale  n'étant  plus  main- 
tenu en  arrière  et  en  dehors,  sa  facette  malléolaire  sort  de  la  mortaise 
tibio-péronière  <*l  la  tête  se  portant  en  dedans  est  moins  facilement  acces- 
sible. 

Pour  cela,  introduire  le  bistouri  entre  l'astragale  et  la  malléole  externe, 
la  lame  de  champ,  le  tranchant  en  bas,  le  manche  tenu  bas;  pour  section- 
ner, relever  le  manche  de  façon  à  abaisser  la  pointe  qui  a  été  enfoncée  au- 
dessus  du  ligament.  Pour  cette  manœuvre,  le  pied  doit  être  maintenu  dans 
l'extension  modérée. 

Libération  de  la  face  interne  de  l'astragale.  —  Saisir  solidement  le  col 
de  l'astragale  avec  un  davier  de  Farabeuf,  un  mors  dessus,  l'autre  dessous, 
et  attirer  la  tête  en  dehors  pendant  qu'un  aide  renverse  le  plus  possible 
l'avant-pied  en  dedans.  L'astragale  se  subluxe  en  avant  et  en  dehors. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  sectionner  les  fibres  ligamenteuses  qui  se  fixent  à  sa 
face  interne;  le  fort  ligament  tibio-astragalicn  postérieur  tient  encore;  un 
trait  de  pointe  le  coupe  à  pic  (fîg.  58). 

Extraction  de  l'astragale.  —  Le  davier,  qui  n'a  pas  lâché  prise  et  a 
constamment  maintenu  sa  traction  pendant  la  section  des  fibres  internes, 
arrache  l'astragale  qui  ne  tient  plus  que  par  quelques  fibres  astragalo-calca- 
néennes  et  par  la  gaine  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  dont  on  a  faci- 
lement raison. 

Drainage  et  sutures  cutanées.  —  Le  pansement  étant  mis  en  place,  on 
immobilise  dans  un  appareil  plâtré  le  pied  à  angle  droit.  LABEY. 


B 


BACILLÉM1E  TUBERCULEUSE.—  Le  terme  de  bacillémie  implique  seulement  la 
présence  de  bacilles  dans  le  sang  circulant  ;  appliqué  à  la  tuberculose,  il 
évoque  l'idée  de  septicémie  tuberculeuse.  Alors  que  longtemps  on  avait  cru 
avec  Nocard  au  caractère  rare  et  passager  de  telles  septicémies,  les  bacil- 
loses  aiguës,  qu'elles  soient  caséuses  ou  granuliques,  n'ayant  que  rarement 
donné  des  résultats  positifs,  les  recherches  de  ces  dernières  années  ont  per- 
mis d'envisager  autrement  la  question.  Des  procédés  de  laboratoire  ingé- 
nieux au  premier  rang  desquels  l'inoscopie  d'André  Jousset  (Voir  Nouvelle 
P.  M.  C.  article  Tuberculose)  ainsi  que  celui  récemment  préconisé  par  Laf- 
fargue  ont  permis  de  mettre  en  lumière  la  fréquence  relative  du  passage  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang.  Si  on  ne  le  constate  presque  jamais  au  cours 
des  phtisies  chroniques  cavitaires,  ulcéreuses,  on  le  rencontre  une  fois  sur 
deux,  d'après  Jousset,  dans  les  phtisies  aiguës.  Ce  passage  se  note  surtout 
dans  les  tuberculoses  aux  lésions  fort  étendues,  dans  les  broncho-pneumo- 
nies caséeuses  ou  dans  les  granulies.  Les  recherches  de  Lesieur,  de  Berge- 
ron,  de  Weill  et  Mouriquand,  de  Nobécourtet  Darré,etc,  sont  venues  affir- 
mer, après  celles  de  Jousset,  que  la  septicémie  tuberculeuse  n'est  pas  excep- 
tionnelle, mais  qu'elle  est  parfois  difficile  à  constater,  passagère  et  fugace, 
échappant  à  la  recherche  si  la  prise  de  sang  est  faite  à  un  mauvais  moment. 
Si   quelque  exagération  est  venue,  notamment  à  l'étranger,  la  bacillémie 
étant  malgré  tout  rare  (comme  le  montrent  les   récentes   statistiques   de 
Nobécourt  et  Darré,  de  Léon  Bernard,  Debré  et  Baron),  sa  réalité  ne  peut 
plus  actuellement  être  mise  en  doute. 

Mais  il  s'en  faut  que  la  bacillémie  tuberculeuse  ait  la  signification  qu'on 
lui  avait  tout  d'abord  attribuée.  Il  était  tentant  de  la  rapprocher  d'autres 
septicémies  (streptococcies,  staphylococcies,  etc.),  et  de  la  considérer  comme 
témoignant  de  la  possibilité  des  tuberculoses  infectieuses  prégranuliques  et 
répondant  notamment  au  type,  si  exact  en  clinique,  décrit  par  Landouzy  sous 
le  nom  de  typho-bacillose. 

En  réalité  la  plupart  des  bacillémies  tubercideuses  ne  sont  ])as  primitives. 
Les  recherches  faites  dans  ces  dernières  années  montrent  que,  ainsi  que 
Hulinel  l'affirmait  récemment,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ces  septi- 
cémies sont  secondaires  et  ont  leur  source  dans  des  lésions  tuberculeuses 
appréciables  en  clinique,  parfois  depuis  longtemps  préexistantes  (poumons, 
plèvres,  reins,  etc.,).  Sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle  les  masses 
bacillifères  qui  constituent  ces  foyers  se  ramollissent  et  laissent  échapper 
les  bacilles  qui  se  déversent  dans  le  sang.  Exceptionnellement  les  septicémies 
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semblenl  primitives,  aucune  lésion  tuberculeuse  n'existe,  le  tableau  clinique 
est  celui  de  la  typho-bacillose  (voir  Nouvelle  P.  M.  C.  Phtisies  aigi  es).  Dans 
de  tels  cas  faut-il  admettre  que  les  bacilles  sont  venus  du  dehors  par  voies 
pharyngée,  intestinale  ou  autre?  Si  celle  hypothèse  peut  se  défendre  dans 
quelques  <•;»-.  le  plus  souvent,  même  dans  ces  cas  de  typho-bacillose,  on 
retrouve  un  foyer  antérieur  plus  ou  moins  latent,  ganglionnaire,  osseux, 
pulmonaire,  etc.,  el  duquel  viennent  les  germes  lancés  dans  la  circulation. 
Les  bacillémies  tuberculeuses  sont  doue,  dans  la  règle,  non  la  conséquence 
(Tune  septicémie  primitive,  mais  celle  d'un  exode  dans  le  liquide  sanguin 
des  bacilles  de  Koch  provenant  d'un  loyer  tuberculeux  préexistant. 

Sont-elles  du  moins  responsables  de  tout  un  ensemble  clinique  et  par 
exemple  peut-on  rapporter  à  la  bacillémie  la  fièvre  (pie  l'on  constate  lors  de 
h/ji/io-bacillose^  Les  constatations  de  Hutinel,  celles  d'Aviragnet  et  Tixier 
vont  à  l'encontre  d'une  telle  affirmation.  Jousset,  qui  a  tant  contribué  à 
édifier  le  chapitre  des  bacillémies  tuberculeuses,  admet  lui-même  que  Y  état 
fébrile  typhoïde  est  dû  aux  poisons  microbiens  plutôt  qu'aux  microbes  eux- 
mêmes.  Aviragnet  et  Tixier,  dans  un  rapport  récent,  sont  arrivés  à  la  même 
conclusion  :  la  fièvre,  comparable  à  celle  de  la  pleuro-tuberculose  aiguë, 
serait  l'expression  d'une  tuberculose,  médiastine  ou  autre  ;  parfois  non  déce- 
lable cliniquement,  elle  ne  serait  pas  nécessairement  la  conséquence  de 
l'infection  sanguine  ;  on  retrouve  d'ailleurs  souvent  l'adénopathie  médias- 
tine dans  la  typho-bacillose  (Hutinel,  Guinon)  et  plus  que  la  bacillémie  qui 
y  est  exceptionnelle  (encore  que  nettement  constatée  par  Gougerot),  elle 
permet  le  diagnostic  de  l'infection  tuberculeuse.  La  bacillémie  ne  se  super- 
pose donc  pas  (À  la  typho-bacillose,  laquelle  ne  diffère  des  autres  formes  de 
tuberculose  .aiguë  que  par  la  latence  du  foyer  causal;  elle  a  toutefois  quel- 
ques symptômes  cliniques.  La  fièvre  écartée,  car  elle  peut  relever  d'autres 
causes,  on  peut  avec  Jousset  rapporter  à  la  bacillémie  certains  symptômes  : 
la  dyspnée,  la  polypnée,  l'augmentation  de  volume  de  la  rate  et  du  foie,  les 
arthralgies  vagues  des  tuberculeux,  l'albuminurie  avec  cylindrurie,» dénon- 
ciatrice selon  Jousset  du  passage  des  bacilles  à  travers  l'émonctoire  rénal. 
Ces  symptômes  se  comprennent,  en  effet,  en  partie  par  l'élimination  ou  la 
fixation  des  bacilles  répandus  dans  le  sang;  la  bacilluric  tuberculeuse  est 
un  mode  d'issue  pour  les  bacilles  de  Koch,  l'intestin,  selon  Calmette,  consti- 
tue un  autre  émonctoire.  Les  bacilles  se  fixent  aussi  sur  certains  organes, 
notamment  la  rate,  les  reins,  les  poumons.  Hutinel  remarque  également 
qu'ils  peuvent  affecter  les  épiphyses  des  enfants,  d'où  leurs  douleurs 
osseuses  et  articulaires,  que  parfois  ils  envahissent  les  méninges,  d'où  pie- 
mérite  tuberculeuse.  La  malade  de  Nobécourt  et  Darré  était  un  bel  exemple 
de  bacillémie  à  localisations  multiples,  articulaires,  cardiaques,  pleuro-pul- 
monaires,  la  guérison  était  néanmoins  survenue.  C'est,  en  effet,  l'un  des 
intérêts  de  ces  bacillémies  que  leur  curabilité  possible;  les  manifestations 
viscérales  qu'elles  provoquent  peuvent  au  surplus  être  purement  inflamma- 
toires' sans  lésions  spécifiques  (Gougerot  en  a  donné  la  preuve  expérimen- 
tale), susceptibles  de  disparition  complète  ;  elles  sont  d'autres  fois  nette- 
ment folliculaires  et  essentiellement  destructives. 

On  voit  combien  apparaît  vague  le  tableau  clinique  des  bacillémies  luber- 
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culeuses  si  Ton  essaie  de  grouper  les  symptômes  qui  leur  sont  attribués. 

Il  ne  faudrait  toutefois  pas  conclure  que  cette  nolion  des  bacillémies 
tuberculeuses  ne  comporte  aucune  conséquence  clinique  précise.  Il  est 
d'autres  manifestations  dont  on  comprend  mieux  actuellement  les  rapports 
avec  la  tuberculose.  Les  purpuras,  si  souvent  en  rapport  avec  un  début  de 
tuberculose,  l'érythème  noueux  dont  les  connexions  étroites  avec  la  tuber- 
culose ne  sont  souvent  pas  niables  (Poncet,  Marfan,  Chauffard  et  Laroche, 
Lereboullet  et  Faure-Bcaulieu,  etc.),  certains  rhumatismes  articulaires  à 
déterminations  multiples  sont  l'expression  de  bacillémies  atténuées  et 
doivent  faire  penser  à  la  tuberculose.  Si  enfin  la  typho-bacillose  n'est  pas 
uniquement  conditionnée  par  la  bacillémie,  elle  a  avec  elle  dans  certains  cas 
des  rapports  non  douteux. 

Concluons  donc  que  la  notion  des  bacillémies  tuberculeuses  doit  être 
retenue  comme  réelle,  mais  qu'elle  n'implique  nullement  que  toutes  les 
tuberculoses  aiguës  soient  liées  à  une  septicémie  tuberculeuse;  bien  au  con- 
traire typho-bacillose  et  bacillémie  ne  sont  nullement  synonymes.  Mais  la 
bacillémie  tuberculeuse  rend  compte  de  certains  symptômes  comme  le  pur- 
pura, l'érythème  noueux,  les  douleurs  articulaires  ;  peut-être  est-elle  respon- 
sable d'autres  symptômes  encore,  sa  connaissance  aide  à  comprendre  la 
physiologie  pathologique  de  certaines  cas  de  tuberculose.  Elle  ne  doit 
toutefois  jamais  faire  oublier  la  notion  de  l'importance  des  foyers  latents  de 
tuberculose  ni  méconnaître  l'utilité  qu'il  y  a  à  les  dépister. 

P.  LEREBOULLET. 

BAINS  D'AIR.  —  Sous  l'influence  des  médecins  naturistes  et  des  habitudes 
qu'ils  ont  créées  dans  le  public  en  Allemagne,  il  se  répand  en  France  un 
traitement  des  maladies  chroniques  par  les  bains  d'air,  bains  atmosphé- 
riques de  Rikli.  Les  partisans  de  cette  méthode,  comme  Monteuuis,  l'op- 
posent à  l'hydrothérapie  et  disent  que  l'eau  étant  trop  bonne  conductrice 
de  la  chaleur,  soustrait  à  l'économie  trop  rapidement  et  en  trop  grande 
quantité  le  calorique  qu'elle  développe.  Or,  cette  brusquerie  dépend  de  la 
température  de  l'eau  employée  et  de  la  façon  de  l'appliquer,  et  c'est  l'en- 
fance de  l'art  que  de  savoir  l'éviter.  11  semble,  au  contraire,  que  l'air  est 
beaucoup  plus  difficile  à  mettre  à  une  température  convenable,  et  que,  en 
plein  air  surtout,  il  devient  impossible  d'éviter  l'influence  fâcheuse  d'un 
coup  de  vent,  qui,  même  léger  et  court,  peut  avoir  des  effets  désastreux. 
Aussi  n'est-ce  pas  cette  méthode  qui  réalisera  la  faillite  de  l'hydrothérapie 
en  la  remplaçant  avec  avantage.  Les  bains  d'air  peuvent  tout  au  plus  cons- 
tituer un  procédé  hygiénique  d'endurcissement,  une  sorte  de  médication 
préventive,  utile  au  perfectionnement  des  individus,  mais  dont  la  valeur 
curative  ne  paraît  pas  encore  prouvée.  Il  en  est  tout  autrement  des  bains 
de  soleil  (V.  Héliothérapie). 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  valeur  de  la  méthode,  voici  comment  elle  est 
mise  en  pratique.  Monteuuis  conseille  de  se  mettre,  nu  si  possible,  en  plein 
air  ou  dans  une  chambre,  la  fenêtre  ouverte,  pendant  un  quart  d'heure. 
Au  début,  ce  programme  ne  pouvant  être  réalisé  faute  d'entraînement, 
on  ne  se  déshabille  que  partiellement,  et  on  se  livre   à  des  mouvements 
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méthodiques,  de  préférence  inspirés  par  la  gymnastique  médicale  ;  puis,  de 
jour  en  jour,  on  se  dévêtil  de  plus  en  plus,  en  même  temps  que  l'on  tend  à 
rester  de  plus  en  plus  Longtemps  immobile,  et  assis.  Dans  ces  conditions, 
on  réalise  un  réchauffement  spontané  de  l'organisme,  qui  est  tonique,  et 
donne  au  sujet  une  sensation  de  bien-être.  Si  ce  résultat  n'est  pas  obtenu, 
oh  le  réalise  par  des  moyens  adjuvants  :  friction,  enveloppement,  bain  ou 

douche  chaude. 

Rikli  préfère  le  bain  de  lumière,  pris  le  matin,  de  bonne  heure,  au  soleil. 
et  prolongé  longtemps,  qu'il  considère  comme  un  refroidissement  métho- 
dique et  qu'il  recommande  de  poursuivre  jusqu'à  l'apparition  de  la  chair  de 
poule.  En  Allemagne,  nombre  de  gens  se  livrent  à  ces  pratiques  dans  des 
parcs  privés,  dune  façon  le  plus  souvent  collective;  ils  vont,  viennent, 
tête  et  pieds  nus,  s'étendent  sur  l'herbe,  déjeunent,  le  tout  avec  la  plus 
complète  conviction  de  suivre  un  traitement  efficace. 

Les  naturistes  recommandent  d'alterner  le  séjour  au  soleil  avec  le 
séjour  à  l'ombre.  Monteuuis  a  inventé  le  bain  de  lumière  en  accordéon  :  il 
consiste  à  se  promener  en  allant,  suivant  ses  impressions,  tour  à  tour  au 
soleil  et  à  l'ombre. 

Ces  procédés  ne  sont  pas  sans  causer  quelques  mécomptes;  sans  compter 
les  refroidissements,  dont  on  ne  parle  pas,  ils  produisent  fréquemment  de 
l'excitation,  des  maux  de  reins,  des  céphalées  et  des  érythèmes  solaires; 
ils  demandent  une  réelle  surveillance.  Enfin,  il  ne  faut  pas  toujours  copier 
son  voisin  :  les  Allemands  mangent  et  boivent  copieusement;  ils  semblent 
mieux  supporter  ces  refroidissements  méthodiques,  qui  conviennent 
moins  à  nos  nationaux,  dont  on  aggrave  le  cas  en  les  mettant  à 
l'eau  claire,  aux  pâtes  alimentaires,  avec  peu  ou  pas  de  viande. 

PARI  SET. 

BAINS  DE  LUMIERE.  —  L'emploi  de  la  chaleur  radiante  lumineuse  fournie  par 
des  lampes  à  incandescence  ordinaires  ou  bien  du  modèle  Dov\sing,  tend 

de  plus  en  plus  à  se  généraliser. 

En  bains  généraux,  on  obtient,  outre  les 
effets  déjà  connus  (V.  Tiiermothérapie)  une 
action  sur  la  tension  artérielle  plus  récem- 
ment étudiée.  Des  discussions  soulevées  à 
ce  sujet  on  peut  conclure  que,  prudemment 
administrés,  progressivement  portés,  sans  à- 
coup,  de  55°  à  65°,  70°,  80°,  les  bains  de  lumière 
sont  capables  d'amener  un  abaissement  de  la 
tension  artérielle  chez  les  hypertendus  dont 
la  sclérose  n'est  pas  la  cause  essentielle 
de  l'hypertension  (surtout  par  l'emploi  de 
Fig.  59.  -  Appareil  de  Mir&mond  la  lumière  bleue),  à  condition  que  l'on 
de  la  Roquette  fermé.  tienne  toujours  le  plus  grand  compte  de  l'état 

individuel,  et  qu'on  y  proportionne  la  durée 
et  l'intensité  de  la  séance.  L'accélération  notable  du  pouls,  surtout  non 
accompagnée  de  sudation,  fera  interrompre  la  séance. 


Bains  de  lumière. 


En  séances  courtes,  à  45°,  à  50°  pendant  3,  5  à  10  minutes,  ces  bains  don- 
neront un  effet  tonique,  excitant  la  circulation,  augmentant  la  tension 
artérielle  chez  les  déprimés,  convalescents,  neurasthéniques. 

En  applications  locales,  la  chaleur  lumineuse  trouve  son  emploi  dans  les 


60.  —  Appareil  de  Miramond  de  la  Roquette  ouvert. 


accidents   localisés  aigus  ou  chroniques  de  la  goutte  :  en  séances  de  50  à 
40  minutes,  d'autant  moins  élevées  comme  température  qu'on  est  moins 
éloigné  de   l'accès.    On   obtiendra   ainsi   une   diminution   du  nombre   des 
accès,    la    disparition    des   empâte- 
ments  articulaires  et  fréquemment 
celle  des  tophi. 

Miramond  de  la  Roquette  recom- 
mande cette  méthode  dans  le  traite- 
ment des  accidents  du  travail  pour 
hâter  la  résorption  des  épanchements 
et  exsudats,  la  formation  du  cal,  le 
retour  des  mouvements  adintegrum  : 
dans  les  suites  post-opératoires  des 
interventions  chirurgicales  abdomi- 
nales pour  réchauffer  les  malades 
et  relever  leur  état  général,  aug- 
menter la  diurèse,  provoquer  l'issue 
des  gaz  et  avancer  la  première  selle, 
dans  les  diarrhées  chroniques  colo- 
niales, et  surtout  dans  le  traitement 
de  la  péritonite  tuberculeuse,  où  l'on 
a  pu  observer  dans  plusieurs  cas  la 
disparition  de  l'ascite,  la  régularisa- 
tion des  fonctions  intestinales,  l'aug-  Fi, 
mentation  de  la  diurèse.  Dans  ce 
dernier  cas,  voici  quelle  est  la  tech- 
nique recommandée  :  placer  l'appareil  largement  ouvert  à  15  ou  20  centi- 
mètres de  la  paroi  abdominale,  qui  sera  protégée  par  une  double  compresse 
de  gaze,  ne  pas  dépasser  une  température  de  60°  à  70°,  puis,  après  quelques 
séances,  augmenter  la  durée  jusqu'à  1  heure  et  1  h.  J/2  et  la  température 


61.  —  Appareil  Laquerrière-Delherm 
pour  bain  de  lumière  Local. 
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jusqu'à  100".  La  sudation  locale  de  la  paroi  abdominale  esl  considérée  comme 
un  signe  favorabl 


c  au  succès. 


Pour  ces  applications  on  peul  recommander  les  appareils  <l<'  Miramond 
de  la  Roquette  atteignanl  50°  à  150°,  de  30  à  100  bougies,  qui  on!  l'avantage 
d'un  peLil  volume  cl  d'un  poids  léger  mais  peut-être  l'inconvénienl  <!<'  créer 


Fig.62.  —Appareil   Laquerrière-Delherm 
pour  bain  de  lumière  local  (sciatique 

une  atmosphère  chauffante  un  peu  restreinte,  et  en  outre  de  n'être  pas 
réglables  par  un  rhéostat  (fîg.  59  et  60). 

Laquerrière  et  Delherm  ont  imaginé  un  dispositif  fait  de  plaquettes 
munies  de  lampes,  pouvant  s'articuler  entre  elles  et  prendre  des  formes 
variant  avec  la  région  à  chauffer.  On  peut  utiliser  les  lampes  Dowsing  et 
régler  le  courant  avec  un  rhéostat,  ce  qui  permet  de  commencer  à  des 
températures  peu  élevées  et  avec  une  irradiation  peu  excitante  (fig.  01  et 62). 

PARISET. 

BAINS  DANS  L'ARMÉE  (BAINS  PAR  ASPERSION).  —  Autrefois  la  propreté  cor- 
porelle du  soldat  laissait  beaucoup  à  désirer.  «  Un  soldat,  écrit  Laveran, 
était  considéré  comme  suffisamment  propre  quand  ses  effets  étaient  bien 
brossés  et  bien  entretenus;  on  exigeait  tout  au  plus  qu'il  se  lavât  la  figure 
et  les  mains,  encore  ne  mettait-on  à  sa  disposition  pour  cet  usage  ni 
lavabos,  ni  serviettes.  La  cour  de  la  caserne  servait,  par  tous  les  temps, 
de  cabinet  de  toilette,  le  robinet  de  la  fontaine  devait  tenir  lieu  de  lavabo; 
quant  aux  serviettes,  c'était  un  luxe  inconnu.  » 

Or,  les  soins  de  propreté  corporelle  sont  absolument  nécessaires  au  soldat, 
qui  est  soumis  à  des  exercices  fatigants  et  qui  vit  en  commun  dans  les 
casernes. 

Aussi  l'a-t-on  doté  de  servie  lies,  de  lavabos,  (en  général  un  robinet  pour 
10  hommes,  d'après  les  dernières  fixations)  ;  en  outre,  on  le  force  à  prendre 
toutes  les  semaines  ou  tous  les  quinze  jours  une  douche- 

Dans  les  casernes,  les  bains  par  aspersion  sont  plus  rapides  et  plus 
économiques  que  les  bains  par  immersion.   En  effet,   «  pour  se  laver  les 
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mains  dans  une  cuvette,    il  est   nécessaire  d'employer  une  assez  grande 
quantité  d'eau,   tandis  qu'on  arrive   à  un  résultat   (oui  aussi  complet  au 
moyen  d'une  portion  beau- 
coup plus  faible  d'eau  cou 
lant  d'un  robinet.  »  (Merry 
Delabost.) 

Les  premières  tentatives 
de  lavage  des  hommes  dans 
les  casernes  se  firent  sous 
le  second  Empire,  mais 
c'est  après  la  guerre  de 
1870  que  Merry-Delabost  à 
Rouen,  Brachet  à  Auch, 
Haro  à  Nancy  firent  de 
retentissantes  expériences, 
qui  forcèrent  l'autorité  mi- 
litaire à  s'occuper  de  cette 
importante  question.  A 
cette  époque,  MM.  Herbe t 
et  Flicoteaux  construisi- 
rent des  appareils  prati- 
ques, qui  devinrent  réglementaires  (fig.  65).  Le  D1  Barois  fit  également 
construire  son  thermo-siphon  pour  bains-douches  (fig.  64),  qui  fut  adopté, 
dans  la  grande  majorité  des  corps,  en  raison  de  son  faible  prix  (515  francs) 
et  de  son  bon  fonctionnement. 

En  1895,  une  note  ministérielle  prescrivit  qu'à  l'avenir  on  choisirait,  pour 
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Appareil   Flicoteaux  pour  bail 
(Laveran,  Hygiène  militaire). 


douche: 


Fig.  64.  -  I 


lermo-siphon  du  D'  Barois  pour  bains-douches   Laveran,  Hygiène  militaire}. 


l'installation  des  bains  par  aspersion  dans  les  casernes,  un  des  appareils 
suivants:  appareil  Barois,  appareil  Flicoteaux  ou  appareil  Ilerbet  modèle  C. 
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D'après  la  notice  sur  les  casernements-types  de  1889,  la  salle  de  bains 
par  aspersion  était  annexée  à  l'infirmerie,  tout  en  restant  sans  communica- 
tion directe  avec  celle-ci  el  <kn  ayant  son  entrée  sur  la  cour  de  la  caserne. 

Or,  cette  disposition  esl  lâcheuse,  car  les  bains-douches  entretiennent 
une  certaine  humidité  dans  les  locaux  de  l'infirmerie,  enlèvent  à  cet  établis- 
sement son  calme  habituel,  si  propice  aux  fiévreux,  et  sont  l'occasion  de 
promiscuités  dangereuses  avec  les  malades  suspects  ou  «  en  observation  ». 

Aussi,  d'après  la  circulaire  ministérielle  du  50  mai  1907,  relative  aux 
principes  à  observer  à  Vavenir  dans  la  construction  ou  la  restauration  des 
casernes  et  des  infirmeries  régimentaires,  il  y  a  lieu  de  prévoir  un  petit 
pavillon  spécial  pour  l'installation  des  bains-douches. 

Cette  circulaire  fait  remarquer  que  les  lois  militaires,  et  notamment  celle 
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Fig.  G5.  —  Pavillon  des  bains  par  aspersion  à  cabines  individuelles. 
A,  chambre  de  chauffe  ;  B,  chaudière  tabulaire  ;  C,  réservoir  d'eau;  D,  antichambre;  E,  cabine  des 
sous-officiers;    F,    cloisons   en   briques    creuses  émaillées:   G.  canalisations  aériennes    de    l'eau 
chaude;  II.  banquettes  (deshahilloir)  ;    I,   pommes  d'arrosoir  en  cuivre:   K.   Bancs:   L.  Claie-  en 
bois  avec  socques. 


du  21  mars  1905  (Service  obligatoire  de  deux  ans),  ont  assuré  l'identification 
de  l'armée  et  de  la  nation  et  ont  fait  de  la  caserne  la  maison  de  tous. 

«  Son  organisation  matérielle  peut  donc  avoir  une  influence  décisive  sur 
la  vie  de  chacun  et  sur  l'avenir  même  du  pays. 

«  Salubre,  elle  doit  permettre  à  une  hygiène  sévère  de  sauvegarder  el 
d'améliorer  la  santé  de  nos  soldats. 

«  Agréable,  elle  doit  leur  offrir  les  moyens  de  se  reposer  et  de  se  distraire 
après  les  dures  fatigues  professionnelles. 

«  1  faut  enfin,  ajoute-t-elle,  qu'elle  soit  une  école  où  s'acquiert,  en  même 
temps  que  l'instruction  militaire,  l'éducation  civique  et  sociale;  c'est  dire 
qu'elle  doit  être  dotée  des  locaux  nécessaires  pour  les  réunions,  les  confé- 
rences, les  fêtes  et  pour  le  fonctionnement  des  œuvres  de  prévoyance  et  de 
mutualité.  » 

Les  nouveaux  quartiers,  de  construction  récente,  sont  en  effet  dotés 
d'un  pavillon  spécial  pour  les  bains-douches,  comme  celui  que  possède  le 
59e  régiment  d'artillerie  à  Toul  (fig.  65  et  (>G). 
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Ce  pavillon  contient  douze  cabines  individuelles  pour  le  lavage,  l'habil- 
lage et  le  déshabillage  des  canonniers  et  deux  pour  les  sous-officiers. 
Ces  cabines  sont  séparées  par  des  cloisons  de  deux  mètres  de  hauteur 
et  sont  construites  en  briques  émaillées  blanches  sur  les  deux  faces.  Le 
plancher  est  en  mosaïque  et  en  pente  décidée  vers  les  trous  d'échappement 
d'eau. 

Le  générateur  de  chaleur  est  un  appareil  Flicoteaux,  à  surface  de 
chauffe    tubulaire,    d'une    contenance    de    500   litres.    L'eau    chaude    et 


Fis:.  66.  —  Pavillon  moderne  des  douches  militaires. 


l'eau  froide  se  mélangent  dans  des  proportions  convenables  pour  don- 
ner aux  pommes  d'arrosage  une  température  oscillant  entre  35°  et  58°. 
Au  centre  du  local,  se  trouve  un  grand  poêle  pour  chauffer  la  pièce  en 
hiver. 

Tous  les  canonniers  du  régiment  passent  à  la  douche  une  fois  par 
semaine  (5  séances,  3  pour  les  3  groupes,  1  pour  les  hommes  de  la  remonte 
et  du  peloton  hors  rang  et  celle  du  samedi  pour  tous  les  retardataires). 

Les  excoriés,  les  furonculeux,  les  ecthymateux,  si  nombreux  au  cours 
des  premières  leçons  déquitation,  sont  envoyés  tous  les  jours  à  la  douche, 
fortement  savonnés,  puis  touchés,  soit  à  la  solution  concentrée  d'acide 
picrique  pour  les  excoriations  (comme  pour  les  brûlures),  soit  pour  les 
furoncles  à  la  teinture  d'iode. 

Grâce  à  cette  minutieuse  propreté,  à  l'échange  fréquent  des  caleçons, 
aux  courtes  séances  de  trot  et  de  galop,  le  nombre  des  indisponibles  est 
très  réduit  et  la  marche  de  l'instruction  militaire  n'est  pas  enrayée.  Le  bien- 
être  que   ces   bains-douches    procurent,    les  accidents  cutanés  qu'ils   per- 
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mettent   d'éviter   (en    faisant  «  peau  neuve  »),    compensent  largement  les 
dépenses  occasionnées. 

Pour  vivre  en  commun,  le  soldat  doit  être  propre  sur  lui  et  autour  de  lui. 
Il  y  va  non  seulement  de  son  intérêt,  mais  encore  de  celui  de  la  collectivité 
au  milieu  de  laquelle  il  vit.  «  La  propreté,  en  effet,  dit  la  circulaire  ministé- 
rielle du  5  avril  1909,  est  la  première  des  précautions  à  prendre  pour  éviter 
les  maladies  et  assurer  le  bien-être  physique  ainsi  que  la  santé  ;  elle  est,  en 
un  mot,  la  base  de  l'hygiène.  » 

Elle  ofl're,  de  plus,  l'avantage  de  développer,  au  moral,  le  sentiment  de 
la  dignité  personnelle,  car  un  bon  soldat  est  toujours  propre. 

P.  BONNETTE. 

BARANY  (ÉPREUVE  CALORIQUE  DE  BARANY).  —  En  1906,  Barany  (de  Vienne) 
a  décrit  un  symptôme  déjà  connu  par  les  physiologistes,  mais  dont  l'uti- 
lisation n'avait  pas  encore  été  faite  dans  la  pathologie  humaine. 

Ce  phénomène  consiste  dans  l'apparition  du  nystagmus  suivi  de  vertige, 
quand  on  excite  le  labyrinthe  par  une  irrigation  d'eau  très  chaude  ou  très 
froide.  L'exagération  de  ce  phénomène  indique  l'existence  d'une  lésion 
labyrinthique  irritative,  sa  suppression  indique  la  destruction  du  labyrinthe 
du  côté  exploré.  Il  s'agit  donc  d'une  méthode  d'exploration  de  l'oreille 
interne,  qui  s'adresse,  non  pas  à  l'appareil  acoustique  (limaçon),  mais  à 
l'appareil  vestibulaire,  c'est-à-dire  aux  canaux  semi-circulaires  qui,  comme 
on  le  sait,  ont  pour  fonction  de  régler  le  sens  des  attitudes. 

Jusqu'à  la  découverte  de  Barany,  les  moyens  d'exploration  labyrinthique 
consistaient  dans  l'épreuve  rotatoire  (fauteuil  tournant),  et  dans  l'épreuve 
du  vertige  voltaïque,  surtout  utilisé  en  France  (Babinski). 

L'épreuve  de  Barany  a  été  d'un  apport  considérable  pour  l'étude  sémio- 
logique   des   lésions   du  labyrinthe. 

Technique  de  l'épreuve  de  Barany.  —  Cette  épreuve  peut  être 
pratiquée  soit  avec  de  l'eau  froide,  entre  20°  et  25°,  soit  avec  de  l'eau 
chaude  à  40°.  Dans  la  pratique,  on  se  sert  presque  exclusivement  de 
l'épreuve  à  l'eau  froide,  et  c'est  celle-là  seulement  que  nous  étudie- 
rons. 

Instrumentation.  —  Pour  pratiquer  cette  épreuve,  il  suffira  d'avoir  un 
bock  d'une  contenance  d'un  à  deux  litres,  avec  un  tube  de  caoutchouc  et 
une  canule  en  verre,  que  l'on  n'introduira  pas  dans  le  conduit  auditif.  On 
peut  également  se  servir  de  l'appareil  de  Brunings  (fig.  67),  qui  n'est  qu'un 
récipient  de  verre  du  modèle  d'un  bock,  avec  un  tube  de  caoutchouc  et  une 
canule  à  retour,  qui  permet  de  recueillir  dans  un  autre  récipient  la  quan- 
tité d'eau  qui  a  passé,  de  la  mesurer,  et  qui  donne  ainsi  un  moyen  d'étude 
quantitatif  de  l'épreuve.  D'autre  part,  le  récipient  de  verre  est  muni  d'un 
thermomètre  qui  permet  d'apprécier  exactement  le  degré  de  température 
de  l'eau  qui  va  être  injectée. 

Position  du  malade.  —  Le  sujet  est  assis,  bien  appuyé  au  dossier  de  la 
chaise,  la  tête  légèrement  renversée  en  arrière,  d'environ  60°  (position 
optima  d'excitation  du  canal  semi-circulaire  horizontal).  Le  bock  ou  le 
récipient  de  l'appareil  de  Brunings  est  élevé  de  50  centimètres  au-dessus 
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de  la  tête  du  sujet.  On  fait  alors  passer  le  courant  d'eau,  en  même  temps 
que  l'on  dit  au  malade  de  regarder  le  doigt  de  l'observateur,  qui  est  placé  à 
50  centimètres  environ  des  yeux  du  sujet  et  du  côté  opposé  à  l'oreille 
irriguée. 

Résultats.  — a)  Chez  un  individu  normal,  par  ce  procédé,  on  observe,  après 
un  temps  d'ailleurs  variable  suivant  les  individus,  mais  généralement  avec 
une  quantité  d'eau  de  50  à  100  c.  c.,un  nystagmus  horizontal  dirigé  du  côté 
opposé  à  l'oreille  irriguée.  Ce  nystagmus  va  en  croissant  si  on  continue 
l'irrigation.  Généralement,  on  cesse  l'irrigation  dès  que  le  nystagmus  est 
suffisamment  net.  Il  persiste  d'ailleurs  pendant  près  de  trois  minutes.  Tel 
est  le  premier  signe  constaté. 

b)  A  ce  moment,  on  fait  relever  le  sujet  et  on  le  met  dans  la  position 
habituelle  pour  la  recherche  du  signe 

de  Romberg  (c'est-à-dire  talons  joints, 
yeux  fermés),  et  on  recommande  au 
malade  de  se  laisser  aller  et  de  ne  pas 
se  raidir.  On  constate  alors,  la  tête 
étant  en  position  directe,  une  chute  du 
corps  du  côté  de  l'oreille  irriguée.  Si 
l'on  fait  tourner  la  tête  de  90°,  le  corps 
restant  fixe,  de  façon  que  l'oreille 
irriguée  vienne  en  avant,  la  chute  se 
fait  en  avant.  Inversement,  si  l'oreille 
irriguée  est  tournée  en  arrière,  la 
chute  se  fait  en  arrière.  Accompagnant 
ces  phénomènes  objectifs,  il  existe 
d'une  façon  variable,  suivant  les  indi- 
vidus, une  sensation  de  vertige,  de  la 
pâleur,  de  la  tachycardie,  des  nausées 
et  même  des  vomissements. 

c)  Enfin,  il  existe  un  dernier  symp- 
tôme, encore  à  l'étude  d'ailleurs, 
symptôme  également  découvert  par 
Barany,  et  qu'on  peut  appeler  le  signe 
du  doigt.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 
supposons  une  irrigation  à  l'eau  froide 

de  l'oreille  gauche.  Lorsque  le  nystagmus  apparaît,  on  arrête  l'irrigation  et 
on  dit  au  malade  de  toucher,  avec  son  index  gauche,  le  doigt  de  l'obser- 
vateur placé  en  face  de  lui,  puis  de  reposer  la  main  sur  le  genou  et  de 
recommencer  plusieurs  fois  de  suite.  On  continue  la  même  épreuve,  en 
faisant  fermer  les  yeux  au  malade,  et  on  constate  qu'au  lieu  d'atteindre 
facilement  le  doigt  de  l'observateur,  la  main  du  malade  dévie  vers  la  gauche, 
en  dehors,  de  plusieurs  centimètres  :  10, 15,  20  centimètres.  On  peut  recher- 
cher, avec  d'ailleurs  beaucoup  moins  de  netteté,  ce  même  signe  au  niveau 
des  membres  inférieurs. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  l'injection  d'eau  froide  dans  une  oreille 
chez  un  individu  normal. 


Fig.  67.  —  Appareil  de  Brûnings. 
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Causes  d'erreurs  et  contre-indications.  —  Il  faudra,  bien  entendu, 
examiner  attentivemeh.1  le  conduil  audiJLif  externe  avanl  de  pratiquer 
l'épreuve,  el  au  cas  où  un  bouchon  de  cérumen  oblitérerail  ce  conduit,  il 
pendrai!  forcément  l'épreuve  négative  ;  de  même,  en  cas  d'otite  moyenne, 
l'accumulation  <le  mucus  ou  la  congestion  de  la  muqueuse  de  la  caisse 
diminue  notablement  la  sensibilité  <lc  l'épreuve. 

Valeur  sémiologique.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  l'épreuve  calo- 
rique de  Barany  constitue  un  phénomène  physiologique,  et  qu'il  existe 
chez  tous  les  sujets  normaux,  et  qu'il  signifie  alors  que  l'oreille  interne  est 
intacte. 

Au  contraire,  il  peut  y  avoir  exagération  du  phénomène  de  Barany,  c'est-à- 
dire  qu'il  peut  se  produire  après  l'écoulement  d'une  quantité  de  liquide 
moindre  que  50  c.  c,  que  le  nystagmus  est  plus  intense,  la  chute  plus  vio- 
lente et  les  phénomènes  subjectifs  très  marqués.  Il  s'agit  alors  limitation 
labyrinthique,  sans  qu'on  puisse  préciser  d'ailleurs  la  nature  de  cette  irri- 
tation :  hémorragie  du  labyrinthe,  vertige  de  Ménière,  labyrinthite  suppurée, 
syphilis  labyrinthique  au  début.  En  dehors  de  ces  affections  proprement 
labyrinthiques,  on  peut  observer,  au  cours  de  plusieurs  affections  nerveuses 
(en  particulier  la  sclérose  en  plaques,  la  maladie  de  Friedreich,  le  syndrome 
({hypertension  des  tumeurs  cérébrales),  une  exagération  pathologique  des 
symptômes. 

Beaucoup  plus  importante,  au  point  de  vue  sémiologique,  est  l'absence 
de  tout  phénomène  après  l'épreuve  de  Barany.  On  peut  dire,  d'une  façon  à 
peu  près  sûre,  —  les  causes  d'erreurs  déjà  citées  étant  mises  à  part,  —  que 
la  suppression  du  nystagmus  et  de  la  chute  après  irrigation  de  l'oreille, 
suivant  les  indications  données  plus  haut,  permet  d'affirmer  la  destruction 
complète  du  labyrinthe  ou  de  la  huitième  paire  explorée.  Cette  destruction 
du  labyrinthe,  en  dehors  des  affections  proprement  dites  de  l'oreille, 
pouvant  tenir  soit  à  une  lésion  proprement  dite  du  labyrinthe,  soit  à  une 
lésion  du  nerf  auditif,  et  en  particulier  aux  tumeurs  de  l'angle  (ponto-cèré- 
belleux,  dont  un  signe  essentiel  est  la  suppression  unilatérale  ou  la  destruc- 
tion unilatérale  du  nerf  acoustique,  on  comprendra  l'importance  de  ce 
signe  dans  ce  cas  particulier,  car  l'audition  peut  être  encore  suffisante, 
alors  que  l'oreille  vestibulaire  est  complètement  supprimée,  comme  le 
montre  l'épreuve  de  Barany. 

Diagnostic  avec  le  syndrome  cérébelleux.  —  On  conçoit  également 
l'importance  qu'a  cette  épreuve  au  point  de  vue  de  la  sémiologie  du  vertige 
et  du  nystagmus.  En  effet,  nystagmus  et  vertige  sont  des  symptômes  qui 
font  partie  du  syndrome  cérébelleux.  Leur  provocation  par  l'épreuve  de 
Barany  implique  une  lésion  labyrinthique,  et  en  particulier  les  modifi- 
cations qui  sont  imprimées  au  vertige  par  la  position  de  la  tète  après  l'irri- 
gation de  la  membrane  du  tympan  ont  une  grande  importance.  D'après 
Barany,  en  effet,  la  variation  de  sens  de  la  chute  avec  la  variation  de  posi- 
tion de  la  tête  serait  d'origine  labyrinthique.  Au  contraire,  si  le  sens  de  la 
chute  est  constant,  quelle  que  soit  la  position  de  la  tête,  on  pourra  affirmer 
qu'il  s'agit  d'une  lésion  cérébelleuse.  Enfin  le  signe  du  doigt,  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  permettrait   également  de  préciser   l'origine  céré- 
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bclleuse  de  la  lésion.  La  disparition  de  ce  signe,  c'est-à-dire  le  fait 
que  le  malade  retrouverait  les  yeux  fermés  facilement  le  doigt  de  l'obser- 
vateur, indiquerait  également  une  lésion  cérébelleuse,  et  non  pas  laby- 
rinthique. 

Cette  épreuve  calorique  de  Barany  constitue  non  seulement  une 
indication  précieuse  au  point  de  vue  de  l'exagération  et  de  la  destruc- 
tion du  labyrinthe,  mais  elle  peut,  comme  nous  venons  de  le  voir,  servir 
de  diagnostic  différentiel  entre  ces  lésions  et  celles  de  l'appareil  céré- 
belleux. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  des  théories  qui  ont  cherché  à  expli- 
quer ces  différents  phénomènes,  dont  l'ensemble  constitue  une  méthode 
très  simple  et  très  précieuse  d'examen  de  l'appareil  semi-circulaire  de 
l'oreille  interne.  Ces  théories  sont  nécessairement  basées  sur  celles  du 
vertige  et  du  nystagmus  (V.  in  P.  M.  C.  Nystagmus,  Vertige). 

0.  CROUZON  el  CH.  CHAT E LIN. 

BASEDOW  ^MALADIE).  —  V.  Goitre  Exophtalmique. 


BASSINET  (OPÉRATIONS  CONSERVATRICES).  —  Lorsqu'il  existe  une  oblitéra- 
tion permanente  et  incomplète  du  calibre  de  l'uretère,  les  voies  d'excrétion 
sus-jacentes  se  laissent  peu  à  peu  distendre.    La  distension  et  l'atrophie 

finissent  par  gagner,  si  Ton  n'y  porte 
remède,  le  parenchyme  du  rein  lui- 
même. 

Les  opérations  conservatrices 
n'ont  d'indication  rationnelle  qu'au- 
tant  que   le  parenchyme   rénal   n'a 


& 


Fig.  68.  —  Section  de  l'éperon  pyélo-urétéral 
(Albarran).  —  Après  la  section,  les  muqueuses 
du  bassinet  et  de  l'uretère  sont  réunies  par 
des  sutures  au  calgut. 


Fig.  69.  —  Anastomose  latérale  urétéro-rénale. 
Suture  des  lèvres  profondes  et  mise  au  point 
de  la  sonde  urétérale  (P.  Duval). 


pas  encore  subi  l'atrophie  et  la  dégénérescence.  Passée  cette  époque, 
ces  interventions,  toujours  extrêmement  délicates,  n'ont  plus  de  raison 
d'être. 

Puisque   la   distension   est  causée  par   un  obstacle,   la  première   action 
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est  de  lever  l'obstacle.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas  de  compression  de 
l'uretère,  de  calcul  du  bassinet,  le  fait  d'enlever  la  tumeur  qui  comprime  ou 
le  caillou  qui  obstrue  suffit  pour  que  le  bassinet  revienne  à  des  dimensions 
normales. 

Quand  la  distension  est  causée  par  un  abouchement  anormal  de  l'uretère 
ou  un  rétrécissement  de  son  extrémité  supérieure,  plusieurs  opérations  dif- 
férentes peuvent  se  trouver  indiquées  : 

1°  Section  de  V éperon  pyélo-rénal  (fig.  68).  —  Quand  l'uretère  s'accole  sur 
une  certaine  longueur  à  la  paroi  du  bassinet,  pour  s'ouvrir  trop  haut, 
l'opération  consiste  à  ouvrir  le  bassinet  et  à  couper  par  en  dedans  l'éperon 
d'accolement  :  il  en  résulte  que  l'abouchement  urétéral  est  reporté  plus  bas 
et  s'ouvre  plus  largement. 

2°  Anastomose  pyélo-urétérale.  —  On  peut  encore  faire  une  anastomose 
latéro-latérale  (fïg.  G9  et  70)  de  l'ure- 
tère   dans    le    point   déclive    de    la 
poche. 

5°  Urétéro-pyélo-néostomie.  —  Cette 
opération  consiste  à  sectionner  l'ure- 
tère au  niveau  de  son  origine  et  à 


Fig.  70.  —  Anastomose  latérale  urétéro-rénale. 
Suture  des  lèvres  superficielles  (P.  Duval). 


Fig.  71.  — Urétéro-pyélo-néostomie  (Albarran). 


venir    le  transplanter  dans   la    partie    inférieure   de  la    poche    (fig.    71). 

¥  Capitonnage  de  la  poche  (fig.  72).  —  Cette  plicature  du  bassinet  se  fait 
en  faufilant  la  paroi  externe  de  la  poche.  Le  fait  de  serrer  le  ou  les  fils 
suffit  pour  rétrécir  suffisamment  la  poche  pyélique. 

5°  Résection  orthopédique  du  bassinet.  —  Cette  opération  consiste  à 
réséquer  la  portion  du  bassinet  distendue  qui  se  trouve  au-dessous  du  point 
d'abouchement  de  l'uretère  (fig.  75  et  74). 

On  peut,  après  avoir  pratiqué  ces  opérations,  fermer  complètement  la  plaie, 
mais  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  drainer  ou  même  laisser  une  fistule 
rénale  qui  se  fermera  spontanément,  lorsque  l'urine  aura  pris  le  chemin  de 
l'uretère. 
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Fig.  72.  —  Capitonnage  de  la  poche  formée  par  le  bassinet  (schéma)  (Albarran). 


Fig.  73.  —  Résection  orthopédique  (demi- 
schématique)  (Albarran). 


Fig.  74. 

Résection  orthopédique.  Suture  des  bords^de  la 
plaie  qui  reste  après  la  résection  (Albarran). 

RAYMOND  GRÉGOIRE. 
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BEC  DE-LIEVRE  (TRAITEMENT).  -  -  L'opération  que  l'on  fait  dans  le  bec-de- 
lièvre  est  une  intervention  très  délicate  qui  <l<>il  être  pratiquée  avec  un 
grand  soin.  Sans  doute,  il  csl  facile  de  suturer  une  lèvre  fendue,  mais  il  est 
difficile  <l<*  le  très  1  >i <mi  faire.  Trois  ordres  d'imperfection  ><>ni  i\  redouter 
quand  le  résultai  définitif  esi  acquis  : 

a)  Une  encoche  du  boni  libre; 

b)  Une  irrégularité  dans  le  rebord  cutanéo-muqueux  ; 

c)  L'enclavement  de  la  muqueuse  dans  la  zone  cutanée. 

11  y  a  quatre  espèces  de  becs-de-lièvre.  La  thérapeutique  en  est  assez  diffé- 
rente pour  que  je  décrive  l'intervention  en  quatre  chapitres  distincts. 

L'âge  de  l'intervention  diffère  pour  chacune  des  variétés,  mais  il  est  un 


Fig.  75.  —  Schéma  des  incisions.  —  Les  lignes  A,  B,  C,  a,  b,  c  ont  seules  de  l'importance;  elles  sont 
marquées  en  gros  traits.  La  ligne  pointillée  Aa  n'est  qu'un  avivement.  On  lui  demande  seulement 
de  passer  hors  de  la  muqueuse. 


ensemble  de  conditions  qui  doivent  Lêtre  prises  en  considération  pour 
toutes  les  variétés  : 

1°  L'état  général  de  l'enfant  doit  être  irréprochable;  il  est  surtout  capital 
qu'il  ne  tousse  pas. 

2°  L'état  local  ne  doit  rien  laisser  à  désirer  :  il  faut  qu'il  n'y  ait  pas  trace 
d'eczéma  cutané,  pas  de  sécrétion  nasale,  pas  d'infection  des  gencives. 

L'anesthésie  se  fera  généralement  au  chloroforme. 

Les  quatre  variétés  de  becs-de-lièvre  dont  nous  allons  décrire  le  traite- 
ment sont  : 

I.  —  Le  bec  de  lièvre  unilatéral  simple  :  la  fente,  tout  en  arrivant  au 
voisinage  de  la  narine,  n'intéresse  pas  le  squelette  du  bord  alvéolaire; 

IL  —  Le  bec-de-lièvre  unilatéral  compliqué:  la  fente  s'étend  au  squelette, 
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Fig.  76.  —  Taille  du  lambeau.  —  Le  bistouri  s'incline  de 
près  de  45  degrés  pour  sectionner  la  muqueuse  perpen- 
diculairement à  son  bord  libre. 


le  bord  alvéolaire  est  intéressé,  presque   toujours  le  voile  du  palais  parti- 
cipe aussi  à  la  malformation. 

III.  —  Le  bec-de-lièvre 
bilatéral  simple,  variété  rare  : 
la  fenle  est  bilatérale,  mais 
le  bord  alvéolaire  est  intact. 

IV.  —  Le  bec-de-lièvre  bi- 
latéral compliqué  :  c'est  la 
gueule-de-loup  dans  toute  son 
horreur. 

I.  —  BEC-DE-LIÈVRE  UNI- 
LATÉRAL SIMPLE.  —  Age. 
On  peut  opérer  très  rapide- 
ment, dès  le  premier  mois  de 
la  vie  si  l'enfant  est  vigou- 
reux; il  est  bon  d'attendre  le 
troisième  ou  quatrième  mois. 
Le  procédé  que  je  décris 
est  une  variété  du  procédé  de 
Mirault;  c'est  un  perfection- 
nement dû  à  Jalaguier;  il 
consiste  essentiellement  à 
tracer  un  lambeau  ABC  qui" est  reçu  dans  une  encoche  abc  (fig.   75)  taillée 

exactement    à     ses    dimen- 
sions. 

1er  Temps.  —  Taille  du 
lambeau.  —  Pour  ne  pas 
être  aveuglé  par  le  sang,  il 
est  bon  de  faire  une  hémo- 
slase  préalable  avec  des  pin- 
ces-clamps  garnies  de  caout- 
chouc. 

1°  Mise  en  place  de  la 
pince.  —  Avec  une  pince  à 
griffes-,  saisissez  la  lèvre 
comme  l'indique  la  figure  7f>. 
La  manière  de  placer  la 
pince  a  une  très  grosse  im- 
portance. Cette  manœuvre 
est  délicate  et  doit  être  faite 
avec  le  plus  grand  soin,  sans 
précipitation.  Le  mors  supé- 
rieur (qu'on  voit)  doit  être 
placé  exactement  sur  le  pro- 
longement de  la  ligne  mé- 
de  la  sous-cloison.  Ce  point   est   toujours  dévié  au  delà  de  la  ligne 


Fig.  77. 
queusi 
bord  1 
tenanl 


liane 


—  Tailb;  de  la  lèvre  externe.  —  La  partie   ma- 
.i  été   sectionnée    bien  perpendiculairement  au 
bre.    Le   bistouri    va    transfixer  la   lèvre   en   se 
toujours  flans  la  zone  cutanée. 
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médiane  du  côté  opposé  (fig.  75).  Il  faut  savoir  aller  l'y  chercher  et  le 
ramener  au  milieu  (fig.  76).  Le  mors  sera  placé  à  5  ou  4  millimètres  au- 
dessus  de  la  ligne  cutanéo-muqueuse. 

Le  mors  inférieur  (qui  est  caché)  doit  être  placé  haut  comme  pouréverser 
la  muqueuse;  si  on  négligeait  ce  détail  et  si  on  plaçait  le  mors  trop  près  du 
bord  libre,  on  aurait  une  irrégularité  du  bord  muqueux. 

2°  Taille  du  lambeau.  —  Avant  de  prendre  le  bistouri,  calculez  exactement 
ce  que  vous  allez  faire.  Reconnaissez  très  soigneusement  la  ligne  cutanéo- 
muqueuse,  c'est  elle  qui  vous  guidera.  Le  point  A  (schéma,  fig.  75)  est  placé 
à  5  millimètres  au-dessus  de  la  ligne  cutanéo-muqueuse,  au  ras  de  la  pince, 
elle-même  située  sur  le  prolongement  de  la  sous-cloison.  La  ligne  AB 
(schéma)  a  une  longueur  de  10  à  12  millimètres  (cette  longueur  n'a  pas  un 
intérêt  capital,  car  tout  à  l'heure  vous  taillerez  le  côté  opposé  d'après  la 
longueur  même  du  lambeau).  Le  point  B  est  situé  très  exactement  sur  le 
versant  cutané  de  la  ligne  cutanéo-muqueuse  (ceci  est  très  important  pour 
avoir  la  continuité  parfaite  de  la  ligne  cutanéo-muqueuse  (fig.  78). 

Vous  avez  donc  bien  repéré  la  situation  de  votre  point  B,  c'est  lui  que 
vous  fixez  des  yeux. 

Vous  enfoncez  votre  bistouri  au  ras  de  la  pince,  située  elle-même,  je  le 
répète,  sur  la  ligne  médiane  à  3  millimètres  au-dessus  de  la  ligne  cutanéo- 
muqueuse.  Vous  transfixez  à  fond  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  et  par  quelques 
petits  coups  vous  amenez  votre  tranchant  jusqu'au  point  B,  que  vous  ne 
dépasserez  à  aucun  prix. 

Sans  sortir  votre  bistouri,  vous  tournez  sa  lame  de  près  de  45  degrés,  de 
façon  qu'elle  soit  bien  perpendiculaire  au  bord  -libre  de  la  lèvre  (fig.  76) 
et  vous  sortez  franchement  d'un  coup.  En  moins  d'une  seconde,  vous  avez 
taillé  ce  lambeau.  Reprenez  haleine  en  comprimant  la  région,  pendant  que 
l'aide  donne  du  chloroforme. 

La  taille  de  ce  lambeau  constitue  le  principe  du  procédé  de  Mirault.  La 
taille  de  la  berge  externe  de  la  fente  n'est  que  l'avivement  d'une  encoche 
adaptée  à  ce  lambeau. 

3°  Avivement  de  la  partie  supéneure  de  la  fente.  —  Saisissez  avec  une 
pince  la  partie  de  la  muqueuse  susjacente  au  lambeau  qui  est  ratatinée  et 
coupez  franchement.  Partez  du  point  A  en  décrivant  une  courbe.  Il  est 
capital  de  passer  en  dehors  de  la  ligne  cutanéo-muqueuse,  car  si  vous  con- 
serviez un  segment  de  muqueuse,  celle-ci  serait  enclavée  dans  la  zone 
cutanée. 

2e  Temps.  —  Taille  de  la  lèvre  externe  de  la  fente.  —  De  ce  côté, 
vous  ne  taillez  pas  un  lambeau,  mais  en  avivant  la  lèvre  externe  de  la  fente, 
vous  créez  un  angle  saillant  qui  viendra  s'emboîter  dans  l'encoche  (point  A, 
fig.  75  et  78)  formée  par  l'abaissement  de  votre  lambeau  interne.  Il  est 
capital  d'avoir  un  angle  net  au  niveau  du  point  a  (fig.  78). 

1°  Avant  de  prendre  le  bistouri,  calculez  attentivement  ce  que  doit  être 
votre  incision.  Pour  voir  où  vous  devez  faire  votre  entaille  bc,  vous  tirez 
sur  votre  lambeau  interne,  qui  est  taillé,  et  vous  voyez  le  point  qui  peut 
lui  correspondre  pour  la  suture.  Il  est  bon  de  repérer  ce  point  en  faisant 
avec  la  pointe  du  bistouri  une  piqûre  exactement  sur  la  berge  cutanée  de  la 
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ligne  cutanéo-muqueuse.  A  un  bon  centimètre  en  dedans,  placez  votre 
pince  (fig.  77)  exactement  sur  la  ligne  cutanéo-muqueuse.  Tirez  en  bas  et 
en  dedans,  de  façon  à  créer  dans  le  tissu  élastique  de  la  lèvre  un  angle  que 
vous  taillerez.  Le  mors  de  votre  pince  marque  le  point  a  qui  sera  le  som- 
met de  votre  coin.  Ce  point  sera  placé  de  façon  que  la  ligne  ba  soit 
égale  très  exactement  à  la  ligne  BA.  Vous  l'appréciez  très  facilement  par 
comparaison. 

c2°  La  pince  étant  bien  fixée  de  la  main  gauche,  faites  la  section  cb 
à  plein  tranchant  du  bistouri;  il  faut  aller  jusqu'au  point  de  repère, 
exactement  dans  la  zone  cutanée  du  bord  cutanéo-muqueux.  Tournant 
le  bistouri  de  45°,  vous  tracez  la  ligne  ba  (schéma)  en  suivant  très  exacte- 


Fig.  78.  —  Coaptation  des  lambeaux. 

ment  la  ligne  cutanéo-muqueuse,  mais  en  vous  tenant  toujours  dans 
la  zone  cutanée  :  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  passer  trop  haut  dans 
la  peau;  il  y  en  a  un  sérieux  à  passer  dans  la  muqueuse.  Il  faut  sur- 
tout que  le  point  a  n'empiète  pas  sur  la  muqueuse,  car  il  va  se  trouver 
transporté  dans  la  lèvre  en  pleine  zone  cutanée  ;  s'il  était  muqueux, 
la  suture  serait  horrible.  C'est  pour  éviter  cet  accident  que  vous  avez 
placé  votre  pince  exactement  sur  le  point  que  votre  bistouri  ne  doit  pas 
dépasser  (*). 

5°  Pour  aviver  la  partie  supérieure  de  la  fente,  vous  faites  comme  du  côté 
opposé,  en  vous  tenant  très  soigneusement  dans  la  zone  cutanée  au  ras  de 


1.  Je  renvoie  pour  plus  de  détails  sur  ce  temps  opératoire  à  l'article  que  j'ai  publié 
dans  la  Presse  médicale,  5  nov.  1911,  et  à  la  Thèse  de  mon  élève  Mme  Perl  (1912). 
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Fig.  79. 
Suture.  —  Le  premier  point'd'angle,  le  plus  important. 


La  coaptation  n'en  souffrira 
grande,  il  faut  aviser.  —  S 
suffit  de  prolonger  très  légè- 
rement la  ligne  BA  au  delà 
du  point  A.  '■ —  Si  BA  est  plus 
grand  que  ab,  il  faut  donner 
un  petit  coup  qui  prolonge 
ab  au  delà  de  b  dans  la  zone 
cutanée  et  réséquer  une 
tranche  de  bc. 

On  le  voit,  par  ce  procédé, 
on  ne  se  préoccupe  nullement 
du  sommet  de  la  fente.  On 
ne  sait  pas  où  il  sera,  c'est 
la  suture  qui  le  marquera. 
Il  se  trouvera  reporté  en 
dedans  ou  en  dehors,  suivant 
que  le  côté  interne  ou  le 
côté  externe  sera  plus  court. 

3e  Temps.  —  Suture.—  Ce 
temps  doit  être  exécuté  avec 
un  soin  extrême.  L'opérateur 
lui  accordera  toute  son  atten- 
tion, toute  sa  patience. 

Le  premier  point  d'affron- 
tement, fil  d'angle,  est  le  plus 


la  muqueuse.  En  amorçant 
l'avivement  il  faut  créer  un 
augle  bien  net,  car  c'est  ce 
point  qui  doit  pénétrer  dans 
l'angle  rentrant  du  côté 
opposé. 

Coaptation  des  lambeaux. 
—  Saisissez  les  lambeaux 
avec  deux  pinces,  rappro- 
chez-les (fig.  78)  et  regardez. 
Le  point  B  tombe  toujours 
très  exactement  au  point  b. 
Le  rebord  culanéo-muqueux 
se  continue  sans  aucune 
interruption. 

Si  vous  avez  mal  calculé, 
vos  lambeaux  ne  sont  peut- 
être  pas  de  même  longueur. 
Si  la  différence  est  minime, 
ne  vous  en  préoccupez  pas. 
La  suture  fait  prêter  l'étoffe, 
pas.  Mais  si  la  différence  est  'par  trop 
i    ab    (fig.    78)  est   plus   grand   quer  AB,    il 
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Fig.  80.  —  Le  point  d'affrontement 
qui  répond  exactement  à  la  ligne  cuta-néo-muqueuse. 
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Reverdin  courbe,  pénétrez  à 


81.  —  La  lèvre  a  été  relevée  par  les  pinces; 
la  muqueuse  est  exactement  coaptée. 


important^ lig.  70).  Avec  une  fine  aiguille 
droite  à  5  millimètres  de 
l'angle,  sortez  dans  la  tran- 
che au  ras  de  la  muqueuse. 
Rentrez  au  ras  de  la  mu- 
queuse près  du  sommet  du 
lambeau  et  sortez  à  5  milli- 
mètres. Rapprochez  vos  lam- 
beaux, faites  le  nœud  sans 
serrer ,  car  le  lambeau  se 
tuméfie  un  peu  les  jours  sui- 
vants, le  fil  pourrait  couper. 
Les  points  suivants  seront 
faits  avec  une  aiguille  de 
Reverdin  très  fine  et  les  crins 
les  plus  fins.  Le  deuxième 
point  sera  placé  exactement 
sur  la  ligne  cutanéo-mu- 
queuse  (fig.  80). 

La  ligne  cutanée  au-des- 
sus de  l'angle  sera  affrontée 
très  exactement.  Vous  met- 
trez  autant  de   points   qu'il 

sera  nécessaire.  Quelquefois  l'affrontement   est  bon   avec  2  ou  5    points. 

D'autres  fois  il  en  faut  6  à  8 
(fig.  82). 

L'affrontement  de  la  mu- 
queuse se  fera  comme  celui 
de  la  peau.  La  suture  sera 
faite  avec  grande  précaution, 
car  la  muqueuse  coupe  plus 
facilement  que  la  peau.  Après 
avoir  suturé  la  partie  anté- 
rieure apparente,  on  éverse  la 
lèvre  avec  les  pinces  (fig.  81). 
Un  pansement  humide  di- 
minue le  gonflement,  mais  il 
est  difficile  à  appliquer.  Si 
l'on  n'a  pas  l'habitude,  il  est 
préférable  d'appliquer  un  peu 
de  poudre  de  dermatol  ;  il  faut 
soigneusement  laver  la  plaie 
quand  l'enfant  a  bu. 

Dès    le   T>e   jour,    on   enlè- 
vera  les  fils  qui  ont   coupé. 
C'est  cette  section  qui  commande  l'ablation  des  fils. 

Pendant  toute  la  période  de  cicatrisation,  il  est  capital  d'empêcher  l'enfant 


Fig.  82.  —  Suture  définitive. 
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de  toucher  sa  lèvre.  On  y  arrive  facilement  en  cousant  un  tube  de  carton 
dans  la  manche  du  bébé. 

II.  —  BEC-DE-LIÈVRE  UNILATÉRAL  COMPLIQUÉ.  —  Quand  à  la  fente  des 
parties  molles  est  associée  une  fente  du  rebord  alvéolaire,  l'opération  est 
plus  grave.  Aussi  l'âge  de  l'enfant  doit-il  être  plus  avancé  que  dans  le  cas 
précédent.  Nous  avons  l'habitude  de  ne  pas  opérer  avant  l'âge  de  9  mois. 

Il  est  bien  entendu  que  l'intervention  à  cet  âge  ne  porte  que  sur  l'orifice 
buccal.  La  réfection  du  palais  est  retardée  jusqu'à  5  à  Bans. 

Quand  on  opère  à  9  mois,  on  peut  toujours,  par  un  simple  décollement  de 
la  narine,  amener  au  contact  les  2  lèvres  avivées.  Plus  tard,  il  faut  pratiquer 
l'ostéotomie  du  maxillaire.  Dans  tous  les  cas,  la  narine  restera  considérable- 
ment étalée  :  il  faudra  recourir  à  une  intervention  complémentaire. 

Libération  de  la  fente.  Avivement.  Suture.  Traitement  du  bec-de-lièvre 
unilatéral  compliqué  du  jeune  âge.  —  La  libération  de  la  fente  se  fait 
toujours  sur  la  lèvre  externe,  presque  jamais  sur  la  lèvre  interne,  car 
c'est  l'aile  externe  du  nez  qui  est  étalée,  repoussée  en  dehors  de  la  ligne 
médiane;  après  libération,  elle  peut  être  rapprochée  de  cette  ligne  médiane. 
Au  contraire,  la  lèvre  interne  n'est  pas  déviée  de  sa  position  normale;  après 
libération,  elle  n'aura  aucune  tendance  à  se  porter  en  dehors. 

Cette  libération  peut  se  faire  au  bistouri,  mais  je  lui  préfère  le  thermo- 
cautère. En  se  servant  de  la  pointe  la  plus  fine,  on  évite  tout  écoule- 
ment sanguin,  et  l'irradiation  calorique  est  si  peu  considérable  qu'il  ne  se 
forme  pas  d'eschare.  Mais  il  faut  avoir  la  précaution  de  garnir  la  lèvre 
inférieure  avec  une  toile  mouillée  pour  éviter  de  la  brûler.  Il  faut  avoir 
grand  soin  de  maintenir  la  pointe  du  thermo  toujours  au  contact  de  l'os.  La 
libération  doit  s'étendre  très  loin,  dans  toute  la  fosse  canine,  en  arrière 
jusqu'à  la  lre  et  même  la  2e  molaire;  en  haut,  on  se  rapproche  de  l'orbite 
et  souvent  même  on  reconnaît  le  nerf  sous-orbi taire;  en  dedans,  le  thermo 
met  à  nu  le  squelette  de  l'orifice  nasal  sur  une  hauteur  de  près  d'un,  centi- 
mètre (fig.  83). 

C'est  en  cela  surtout  que  l'intervention  diffère  de  celle  qui  est  décrite  plus 
haut.  La  taille  du  lambeau  se  fait  exactement  de  la  même  façon.  Des 
deux  côtés  delà  berge,  au  niveau  du  seuil  narinaire,  l'avivement  est  poussé 
jusqu'à  la  zone  cruentée  créée  par  la  libération  des  bords  de  la  fente  au 
thermo. 

La  suture  se  fait  dans  les  mêmes  conditions;  elle  est  poussée  jusque  dans 
la  narine;  on  ne  s'arrête  que  lorsque  la  muqueuse  nasale  ne  peut  être  rappro- 
chée ;  il  en  est  de  même  du  côté  de  la  gencive.  Les  fils  supérieurs  tirent 
assez  fortement,  ils  tombent  rapidement. 

Il  est  indispensable  de  mettre  un  pansement  humide,  pour  atténuer  le 
gonflement  qui  remonte  souvent  jusque  dans  la  paupière. 

Il  est  intéressant  d'étudier  ce  qui  se  passe  sur  l'os  et  sur  la  narine.  La 
fente  osseuse  du  rebord  alvéolaire  qu'on  n'a  pas  touchée  se  rétrécit  rapide- 
ment :  en  quelques  jours,  quelques  semaines,  les  os  arrivent  au  contact. 
Quelques  mois  après  l'intervention,  il  faut  un  stylet  pour  retrouver  la  fente 
et,  quand  on  intervient  pour  fermer  la  fente  palatine,  le  rapprochement  des 
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Fig.  83.  —  Section  au  thermo-cautère  de  la  bride 
empêche  le  rapprochement  des  deux  lèvres  de  la  fente. 


tubercules  est  suffisant  pour  qu'on  puisse  considérer  la  brèche  alvéolaire 
comme  fermée.  —  Mais,  tandis 
que  la  fente  osseuse  se  ferme, 
la  narine  s'étale.  Après  l'opé- 
ration, la  narine  était  assez 
fermée  pour  que  ses  dimen- 
sions soient  égales  ou  même 
inférieures  à  celles  du  côté  op- 
posé, mais  très  rapidement  on 
voit  le  bord  externe  s'étirer,  se 
porter  en  dehors.  La  difformité 
de  la  narine  va  nécessiter  une 
intervention  complémentaire. 
L'ostéotomie  du  maxil- 
laire est  devenue  nécessaire 
quand  on  opère  un  enfant 
âgé  :  vers  l'âge  de  2  ou  5  ans, 
les  os  ont  pris  une  résistance 
plus  grande,  ils  ne  sont  pas 
aussi  malléables.  De  plus,  le 
squelette  du  bord  interne  de 
la  fente  vient  pointer  en  avant;  il  est  excentrique  par  rapport  à  l'arc  maxil- 
laire, il  s'opposera  au  rapprochement  des  parties  molles.  L'ostéotomie  est 

nécessaire  pour  deux  rai- 
sons :  une  raison  immé- 
diate :  la  saillie  du  tuber- 
cule osseux  s'opposera  au 
rapprochement  des  lèvres, 
elle  fera  tendre  les  sutures  ; 
une  raison  tardive  :  les  os, 
qui  ne  sontplus  malléables, 
ne  peuvent  venir  au  con- 
tact, la  fente  osseuse  va 
persister  très  large,  la  ré- 
fection du  palais  se  heur- 
tera à  de  grosses  difficul- 
tés. Généralement  on  se 
contente  de  faire  une  ostéo- 
tomie verticale  passant  en 
dehors  de  la  canine,  du 
côté  opposé  à  la  fente.  Par 
des  pressions  énergiques 
on  refoule  le  tubercule. 
Quelques  auteurs  ont  pré- 
conisé de  lui  associer  une  ostéotomie  horizontale  du  septum.  Je  n'ai  jamais 
eu  besoin  d'y  recourir.  Mais  il  est  possible  qu'à  un  âge  plus  avancé  cette 
section  du  septum  soit  indispensable. 


Fig.  84.  —   La  bride  a  été  sectionnée,  l'aile   du  nez  est  deve- 
nue mobile  et  peut  être  rapprochée  de  la  sous-cloison. 
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Quand  l'os  in  ter-maxillaire  a  été  ainsi  refoulé,  il  est  hou  de  le  maintenir 
par  des  points  de  suture.  On  avive  les  bords  de  la  fente  en  réséquant,  de 
chaque  côté,  une  surface  muqueuse  d'un  bon  centimètre  carré.  La  suture 
sera  effectuée,  soit  avec  des  points  ne  prenant  que  la  muqueuse,  soit  avec 
des  points  traversant  l'os  en  dedans  comme  en  dehors. 

Quand  le  maxillaire  a  été  ainsi  rapproché,  on  taille  les  lambeaux  pour  la 
suture  de  la  lèvre  comme  à  l'ordinaire. 

La  réfection  de  la  narine  se  fait  généralement  à  une  époque  beaucoup 
plus  tardive,  quand  on  opère  le  voile  du  palais.  Le  procédé  qu'a  décrit 
M.  Berger  consiste  à  détacher  la  totalité  de  l'aile  du  nez  pour  pouvoir  la 
déplacer  en  dedans  du  côté  de  la  sous-cloison. 

1°  Section  de  l'aile  du  nez.  Il  faut  commencer  par  bourrer  la  narine,  car 
l'hémorragie  est  abondante;  de  la  sorte,  on  empêche  que  le  sang  ne  tombe 
dans  le  pharynx.  Avec  un  bistouri  fin,  on  transfixe  l'aile  du  nez,  tout  en  haut, 
là  où  le  sillon  s'efface  sur  la  joue.  Le  bistouri  suit  ce  sillon  et  sort  à  la  partie 
la  plus  externe  de  l'orifice  narinaire  étalé.  On  pince  et  on  lie  les  artères. 

2°  Ablation  d'un  triangle  cutané.  On  circonscrit  un  triangle  cutané,  dont 
la  base  répond  à  toute  la  largeur  de  la  narine.  L'angle  externe  répond  à  la 
pointe  de  la  surface  cruentée  créée  par  la  section  de  la  narine.  L'angle  interne 
répond  à  la  sous-cloison;  la  hauteur  du  triangle  est  suffisante  pour  que  le 
rapprochement  des  bords  ne  crée  pas  d'oreille. 

3°  La  suture  se  fait  avec  des  crins  très  fins. 

Généralement  les  enfants  supportent  très  bien  cette  petite  intervention. 

III.  —  BEC-DE-LIÈVRE  BILATÉRAL  SIMPLE.  —  Cette  forme  de  malforma- 
tion labiale  est  beaucoup  plus  rare  que  les  deux  précédentes.  On  peut  faire 

de  chaque  côté  l'opération  que  nous  avons  repré- 
sentée, mais  alors  il  reste  un  raccourcissement 
médian  de  la  lèvre  qui  est  disgracieux.  Nous  pré- 
férons recourir  au  procédé  de  Berger  modifié  par 
Jalaguier,  qui  est  représenté  fig.  85. 

Il  est    très  important   de   réséquer   avec   grand 
soin   tout   le   revêtement   muqueux   du    bourgeon 
médian;  sans  cela,  il  y  aurait  des  îlots  de  muqueuse 
au   milieu   de  la  zone  cutanée,    ce  qui  serait  très 
Fig.  85.  disgracieux. 

Tracé  des  incisions  (Jalaguier).        ,  ,•  ,     •       ,    1  zj'       »      •  1     i< 

L  inconvénient  de  ce  procède,  c  est  que  la  lèvre  su- 
périeure est  toujours  en  retrait  sur  la  lèvre  inférieure. 

Quand  le  tubercule  fait  un  peu  saillie,  on  serait  tenté  d'en  faire  la  résec- 
tion. C'est  une  grosse  faute,  car  alors  la  lèvre  supérieure  n'étant  pas  main- 
tenue s'affaisse  d'une  manière  très  disgracieuse. 

Par  ce  procédé,  il  arrive  souvent  que  les  sutures  médianes  des  deux 
joints  n  n'  s'étirent  avec  l'âge,  alors  que  la  lèvre  n'est  plus  ourlée  de 
muqueuse  sur  la  ligne  médiane.  Il  est  facile  de  corriger  cette  petite  imper- 
fection par  une  intervention  complémentaire  qui  consiste  à  réséquer  un 
triangle  cutané  à  base  inférieure  correspondant  exactement  à  la  ligne 
cutanéo-muqiHMiso. 
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IV.  —  BEC-DE  LIÈVRE  BILATÉRAL  COMPLIQUÉ.  —  On  a  rarement  l'occa- 
sion d'opérer  une  gueule  de  loup  complète:  non  que  celte  malformation 
soit  très  rare,  mais  parce  que  les  difficultés  d'alimentation  sont  telles  que 
les  enfants  meurent  presque 
tous. 

Comme  l'intervention 
porte  sur  les  os,  l'hémorra- 
gie est  assez  notable  ;  il 
faut  que  l'enfant  soit  âgé  de 
plus  d'une  année  pour  la 
supporter. 

Encore  dans  cette  forme, 
il  ne  faut  jamais  faire  la  ré- 
section du  tubercule  mé- 
dian, même  s'il  est  pendu 
au  bout  du  nez;  il  faut  le 
refouler  en  arrière.  On  n'y 
arrive  qu'après  une  résec- 
tion cunéiforme  sous-pé- 
riostée  du  vomer  (fig.  86). 
Le  tubercule  se  laisse  refou- 
ler assez  facilement;  pour  le 
maintenir,  on  avive  un  qua- 
drilatère de  muqueuse  de  chaque  côté  de  la  fente  bilatérale.  Quelques 
points  de  suture  assurent  l'affrontement.  Le  pansement  aide  encore  au 
refoulement. 

11   ne  faut  pas,  en  cette  première  séance,   chercher  à  refaire  la  lèvre. 


Fig.  86.  —  Bec-de-lièvre  bilatéral  compliqué. 
Résection  sous-pèriostée  du  vomer. 


/' 


/ 


Fig.  86  bis.  —  Bec  de  lièvre  bilatéral.  Sutures  terminées. 

Le    traumatisme  serait   trop  grand,  les  chances  de  succès  trop  minimes. 

Dans  une  2e  opération,  reportée  quelques  mois  plus  tard,  on  traite  le 
malade  comme  pour  le  bec-de-lièvre  bilatéral  simple. 

Le  résultat  définitif  n'est  jamais  très  beau,  surtout  si  le  tubercule  était 
très  proéminent  en  avant,  avec  une  sous-cloison  insignifiante,  car  alors  la 
saillie  du  nez  est  insuffisante.    Généralement  le  résultat    s'améliore  avec 
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l'âge.  La  réfection  du  palais  se  fera  à  l'âge  habituel  (5  à  7  ans)  ;  elle  est  ici 
particulièrement  difficile,  parce  que  le  tubercule  médian  n'est  pas  soudé  aux 

lames  lai  (Talcs  ;  la  fermeture  de  l'angle  antérieur  de  la  fente  nécessite  tou- 
jours plusieurs  interventions. 

V.  —  RETOUCHE  DU  BEC-DE-LIÈVRE  IMPARFAITEMENT  CORRIGÉ.  —  Le 
praticien  doit  savoir  que  tout  bec-de-lièvre  (surtout  le  bec-de-lièvre  unila- 
téral) qui  a  été  opéré  incorrectement  peut  être  retouché  sans  trop  de  diffi- 
culté. Cela  tient,  à  ce  que  les  imperfections  sont  dues  à  une  trop  grande 
parcimonie  de  la  part  de  l'opérateur.  Le  résultat  n'est  pas  bon  parce 
qu'on  n'a  pas  enlevé  assez  de  tissus.  Il  est  toujours  temps  et  généralement 
assez  facile  de  parfaire  une  première  intervention. 

Dans  le  bec-de-lièvre  unilatéral  les  principaux  défauts  sont  de  deux 
ordres  : 

a)  Une  encoche  du  bord  libre.  Cela  tient  à  ce  que  les  sutures  n'ont  pas 
été  assez  exactes.  Quelquefois  aussi  cela  vient  de  ce  que  les  enfants  ont 
sucé  leurs  lambeaux,  ils  ont  attiré  dans  la  bouche  le  triangle  cutanéo- 
muqueux  A,  B,  0.  (fïg.  78). 

b)  Un  enclosement  de  la  muqueuse  dans  la  zone  cutanée.  Quand  on  a 
affaire  à  un  garçon  chez  qui  la  mouslache  cachera  plus  tard  cette  tache 
rouge,  cette  imperfection  n'a  pas  grosse  importance;  mais,  chez  une  fille, 
c'est  un  gros  défaut,  car  la  couleur  attire  les  regards,  même  à  distance. 

Quand  les  deux  difformités  se  trouvent  combinées,  le  mieux  est  de  refaire 
le  procédé  typique  du  bcc-de-lièvre  (fig.  75),  même  s'il  y  a  étalement  de  la 
narine  ;  il  faut  remonter  très  haut  :  jusque  dans  le  nez. 

S'il  y  a  simple  encoche  du  bord  libre,  il  faut  tailler  une  tranche  à  base 
inférieure  dont  le  sommet  remontera  plus  ou  moins  haut,  soit  dans  la 
muqueuse  si  l'encoche  est  peu  accentuée,  soit  dans  la  peau  si  elle  est  plus 
large,  mais  alors  il  faut  avoir  grand  soin  de  rétablir  très  rigoureusement  la 
ligne  cutanéo-muqueuse  (fig.  78  et  80). 

S'il  y  a  simple  enclosement  de  la  muqueuse,  on  en  fait  l'extirpation  et 
on  suture  très  exactement  les  bords  en  évilant  de  laisser  des  oreilles  aux 
extrémités  des  incisions. 

En  résumé,  on  doit  toujours  arriver  à  un  très  bon  résultat  dans  un  bec- 
de-lièvre  unilatéral  qui  n'a  pas  été  parfaitement  opéré  une  première  fois. 

VICTOR  VEAU. 

BILIAIRE  (ANTISEPSIE).  —  On  a  depuis  longtemps  cherché  à  obtenir  la  désin- 
fection des  voies  biliaires  par  l'administration  de  médicaments  susceptibles 
de  s'éliminer  par  la  bile  et  d'exercer  ainsi  une  action  antiseptique  locale. 
N 'exerce- t-on  pas  ainsi  fréquemment  une  action  utile  dans  les  infections 
urinaires  ?  La  notion  récente  de  l'élimination  des  microbes  au  niveau  des 
voies  biliaires  et  celle  des  angiocholites  par  voie  descendante  sont  venues 
rendre  une  nouvelle  actualité  à  cette  question  de  l'antisepsie  biliaire. 

Malheureusement,  les  recherches  expérimentales  sur  les  antiseptiques 
biliaires  montrent  combien  il  est  difficile  d'assurer  cette  antisepsie.  C'est 
ainsi  que  le  plus  anciennement  employé  des  antiseptiques  biliaires,  le  sali- 
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cylate  de  solide,  s'il  s'élimine  bien  par  la  bile,  comme  l'ont  montré  les  recher- 
ches de  Linossier.  s'élimine  en  quantité  beaucoup  trop  peu  considérable 
pour  exercer  une  action  bactéricide  efficace.  La  plupart  des  recherches  faites, 
à  la  suite  de  celles  déjà  anciennes  de  Prévost  et  Binet,  arrivent  à  des  con- 
clusions peu  encourageantes  et  les  travaux  récents  de  Kuhne,  Stern,  Crowe, 
Eichler,  etc.,  n'ont  pas  donné  des  résultats  proportionnés  à  l'effort  de  ces 
expérimentations.  C'est  ainsi  que  si  Kuhne  conclut  à  l'utilité  du  salicylate 
de  soude  et  de  l'aspirine,  Stern  en  revanche  ne  leur  reconnaît  aucune  action 
et  estime  que  seul  le  menthol  en  capsules,  à  la  dose  de  6  grammes  en  trois 
jours,  peut  avoir  un  effet  utile,  et  cette  dose  est  évidemment  trop  élevée  pour 
être  employée  en  thérapeutique  humaine. 

Des  travaux  récents  il  faut  toutefois  retenir  l'efficacité  d'un  agent,  déjà 
fort  employé  en  thérapeutique  urinaire,  ïurotropine. 

Crowe,  chez  le  chien,  puis  chez  l'homme  atteint  de  fistule  biliaire,  a  pu 
constater  l'élimination  de  Ïurotropine  parla  bile  vésiculaire  aussi  bien  que 
par  celle  du  cholédoque.  Chez  des  sujets  à  bile  infectée  par  le  bacille  ty- 
phique,  le  colibacille  et  le  pyocyanique,  il  a  vu  l'urotropine  à  la  dose  maxima 
de  5  grammes  faire  disparaître  les  germes  delà  bile  qui  redevint  stérile. 
Ces  résultats  semblent  démonstratifs  ;  ils  n'ont  toutefois  pas  été  confirmés 
par  tous  les  expérimentateurs.  C'est  ainsi  que  Knick  et  Pringsheim  n'ont 
vu  à  Ïurotropine  qu'un  faible  pouvoir  bactéricide.  Le  calomel,  l'acide  sali- 
cylique,  l'essence  de  térébentine  essayés  par  eux  sont  de  même  restés  inac- 
tifs. Seuls  Yhippol  (acide  méthylène-hippurique)  et  le  menthol  leur  donnèrent 
des  résultats  nettement  bactéricides. 

Les  recherches  de  Chauffard  et  de  son  élève  Grigaut  sont  en  revanche 
très  favorables  à  l'emploi  de  l'urotropine.  Chez  cinq  malades  à  fistule 
biliaire  recevant  quotidiennement  1  gr.  à  1  gr.  50  d'urotropine,  Grigaut  a 
pu  constater  l'élimination  rapide  de  l'urotropine  en  nature  (et  non  avec 
mise  en  liberté  de  formol)  par  la  bile,  et  cliniquement  Chauffard  a  vu  l'uro- 
tropine avoir  une  influence  certaine  dans  certains  cas  de  septicémie  d'origine 
biliaire  même  à  doses  modérées.  Cette  constatation  clinique  a  d'autant  plus 
d'importance  que,  d'après  les  recherches  expérimentales,  l'urotropine  sem- 
blait n'avoir  d'action  qu'à  forte  dose  (5  grammes  et  plus  par  jour).  Or  l'uro- 
tropine n'est  pas  inoffensive  et  on  ne  saurait  dépasser,  ni  même  parfois 
atteindre,  des  doses  de  2  gr.  50  à  5  grammes,  lesquelles  expérimentalement 
n'entraînent  qu'un  passage  minime  par  la  bile;  elle  ne  ferait  donc  pas  excep- 
tion à  la  loi  générale  qui  veut  que  tous  les  antiseptiques  biliaires  conseillés 
jusqu'ici  n'agissent  expérimentalement  qu'à  des  doses  non  susceptibles  d'être 
employées  en  clinique.  Mais,  comme  le  remarque  Gouget,  qui  a  spéciale- 
ment étudié  cette  question,  c'est  la  clinique  qui  doit  avoir  le  dernier  mol. 
Aux  faits  relatés  par  Chauffard  s'en  sont  ajoutés  d'autres  qui  montrent  que, 
même  aux  doses  relativement  faibles  de  1  gramme  à  1  gr.  50,  l'urotropine  agit. 
L'antisepsie  biliaire  peut  donc  être  recherchée  à  l'aide  de  l'urotropine,  de 
l'aspirine,  plus  rarement  du  menthol  et  de  l'hippol.  Mais  il  est  inutile  d'em- 
ployer les  fortes  doses  et  mieux  vaut  associer  certaines  de  ces  substances 
de  «  façon  à  augmenter  l'action  antiseptique  totale  touten  n'atteignant  pas, 
pour  chacune  d'elles,  la  dose  toxique  »  (Gouget). 
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[]  est  d'ailleurs  d'autres  moyens  de  Lutter  contre  L'infection  biliaire  et 
notamment  la  médication  cholagogue,  par  L'opothérapie  biliaire  surtout,  est 
un  Utile  adjuvant  de  l'antisepsie  médicamenteuse  directe. 

En  augmentanl  el  en  régularisant  L'excrétion  biliaire,  elle  contribue  cer- 
tainement à  diminuer  L'infection  des  voies  biliaires.  Semblable  effel  semble 
être  parfois  la  conséquence  des  cures  de  diurèse. 

Il  faut  donc  retenir,  pratiquement,  des  récentes  recherches  sur  l'antisepsie 
biliaire  Les  difficultés  relatives  de  celle-ci,  l'utilité  cependant  de  l'urotropine 
à  la  dose  de  1  gr.  à  2  gr.pro  die,  associée  ou  non  à  l'aspirine  el  ;iu  salicvlate. 
Dans  tous  les  cas  de  fièvre  d'origine  biliaire,  qui  ne  semblent  pas  du  ressort 
chirurgical,  l'urotropine  peut  donc  être  employée.  Elle  peut  d'ailleurs  être 
prescrite  après  l'acte  chirurgical  pour  assurer  l'asepsie  des  voies  biliaires 
fistulisées  et  on  aurait,  dans  de  semblables  cas,  d'excellentes  occasions  de 
vérifier  son  efficacité  en  étudiant  régulièrement  la  bile  excrétée  par  le 
drain. 

11  est  selon  nous  une  autre  indication  de  l'urotropine.  Au  décours  de  la 
fière  typhoïde  et  de  nombre  d'autres  infections,  la  bile  élimine  des  germes 
en  abondance  et  cette  élimination  peut  être  le  point  de  départ  d'angio-cho- 
lécystites  (v.  c.  m.).  Donner  l'urotropine  à  titre  préventif  au  déclin  d'une 
maladie  infectieuse  est  une  excellente  pratique,  d'autant  plus  qu'elle  assure 
en  même  temps  l'antisepsie  urinaire.  La  dose  de  l  gr.  en  deux  fois  nous 
semble  alors  suffisante  et  nous  remployons  systématiquement  pendant  la 
convalescence  de  la  fièvre  typhoïde.  p.  LEREBOULLET. 

BILIAIRE  (CHIRURGIE).  —  Certaines  modifications  ont  été  apportées  au  manuel 
opératoire  et  quelques  opérations  nouvelles  mises  en  pratique. 

1°  Le  choix  de  Vanesthésique  a  pris  une  grosse  importance  depuis  qu'on  a 
signalé  les  dangers  du  chloroforme  chez  les  hépatiques  en  général  et  chez 
les  iclériques  en  particulier. 

Bien  que  l'accord  ne  soit  pas  complet  sur  la  question,  il  semble  du  moins 
prudent  de  proscrire  le  chloroforme  chez  ces  malades  et  de  le  remplacer 
par  l'éther  dont  les  inconvénients  seraient  infiniment  moindres. 

2°  L'incision  pariétale,  «  en  baïonnette  »,ne  rallie  plus  tous  les  suffrages. 
On  lui  reproche  de  sectionner  les  nerfs  du  grand  droit,  de  compromettre  sa 
nutrition  et  de  favoriser  ainsi  les  éventrations. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  Kehr  renonce  à  la  branche  verticale 
inférieure  de  son  incision,  pour  n'en  conserver  que  la  transversale  et  la 
verticale  supérieure  médiane  à  laquelle  il  reste  très  attaché. 

D'autres  auteurs  préconisent  une  incision  transversale  (Sprengel)  ou 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  —  comme  les  nerfs  qu'elle  veut  respecter 
(Kausch)  —  qui  commence  au  rebord  costal  et  vient  finir  sur  la  ligne 
médiane  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic  (fig.  87).  Lorsqu'il  est  nécessaire 
d'avoir  beaucoup  de  jour,  on  pratique  une  incision  symétrique  du  côté 
opposé  et  l'on  relève  en  haut  le  lambeau  pariétal  ainsi  délimité. 

3°  Au  niveau  du  canal  hépato-cholédoque,  quelques  opérations  nouvelles 
ont  élé  pratiquées,  un  très  petit  nombre  de  fois  d'ailleurs. 

a)  La  résection  du  cholédoque  avec  suture  bouta  bout  des.  deux  extrémités 
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ne  peut  être  effectuée  que  si  le  segment  à  enlever  (cancer,  rétrécissement) 
est  très  peu  étendu. 

b)  La  cholédocoplastie,  où  l'on  se  propose  de  reconstituer  une  partie  de  la 
paroi  du  canal  réséquée  volontairement  ou  accidentellement,  à  l'aide  de 
lambeaux  d'organes  voisins  —  épiploon,  estomac,  duodénum,  vésicule  biliaire 
—  qu'on  laisse  adhérer  par  leur  base  à  l'organe  d'où  on  les  tire. 

c)  La  cholédoco-entérostomie  latérale,  dontle  manuel  opératoire  est  calqué 
sur  celui  de  la  cholécys- 
tentérostomie  ;  l'anasto- 
mose pouvant  d'ailleurs 
se  faire  sans  inconvé- 
nients avec  l'estomac. 

d)  L' hépatico-duodénos- 
tornie  par  implantation, 
où  le  canal  hépatique, 
après  section  complète, 
est  implanté  dans  un 
orifice  pratiqué  au  niveau 
de  l'angle  duodénal,  attiré 
en  haut  après  décolle- 
ment. 

e)  hsjcholangio-entéros- 
tomie  enfin,  —  d'aucuns 
disent  hépaio-cholangio- 
entérostomie  —  destinée 
à  anastomoser  les  radi- 
cules biliaires  intra-hépa- 
tiques  avec  l'intestin  ; 
dernière  ressource  à  em- 
ployer lorsque  tout  autre 
mode  de  dérivation  de  la 
bile  vers  l'intestin  est 
impossible. 

L'opération  comporte  tout  d'abord  :  soit  l'incision  du  tissu  hépatique  à  la 
face  inférieure  de  l'organe,  et  de  préférence  au  niveau  de  son  lobe  gauche; 
soit  la  résection  d'un  coin  de  tissu  hépatique  au  niveau  du  bord  antérieur. 
Après  quoi  la  cavité  hépatique  ainsi  créée  est  anastomosée  avec  l'intestin 
grêle  ou  le  duodénum. 


Incision  pour  aborder  les  voies  biliaires  (d'après  Kausch) 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  LITHIASE  BILIAIRE. —  Ses  indications, 
bien  que  se  précisant  chaque  jour  davantage,  prêtent  encore  à  discussion 
et  l'on  ne  saurait  les  poser  d'une  manière  définitive. 

Voici  comment  on  peut  les  envisager  à  l'heure  actuelle  : 
Au  stade  vésiculaire,  le  traitement  médical  suflit  souvent  à  procurer  au 
malade,  sinon  la  guérison,  au  moins  la  latence  du  calcul.  L'intervention  du 
chirurgien  doit  être  réservée  aux  seuls  cas  où  ce  traitement  médical  est  im- 
puissant d'emblée  ou  s'est  montré  inefficace  à  l'usage. 
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L'opération  s'impose,  dès  la  première  crise,  dans  les  cholécystites  aiguës 
avec  symptômes  généraux  graves  ou  signes  locaux  d'une  suppuration  à 
marche  rapide.  Elle  est,  de  même,  indiquée  dès  que  le  diagnostic  est  posé 
dans  les  cas  d'altération  anatomique  irrémédiable  de  la  vésicule  :  hydropisie 
ou  empyème. 

D'un  autre  côté,  l'opération  est  la  ressource  suprême  : 

Lors  de  poussées  successives  de  cholécystites  fébriles; 

Lors  de  crises  de  colique  vésiculaire  à  répétition  avec  altération  de  l'état 
général  ou  impossibilité  de  se  livrera  un  travail  régulier;  lors  de  douleurs 
persistantes  rendant  l'existence  intolérable; 

Enfin,  lors  de  troubles  apportés  au  fonctionnement  des  organes  voisins  par 
la  lithiase  vésiculaire  (symptômes  de  sténose  pylorique  ou  sous-pylorique). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  précédents,  l'opération  indiquée  et  néces- 
saire est  la  cholécystectomie,  car  seule  elle  donne  toute  sécurité  contre  la 
récidive.  Encore  faut-il  employer  une  technique  bien  déterminée.  La  section 
ne  doit  pas  porter  sur  le  col  de  la  vésicule,  mais  l'ablation  doit  être  faite  de 
toute  l'étendue  du  canal  cyslique.  La  soie,  ou  toute  autre  ligature  non 
résorbable,  doit  être  proscrite  au  profit  du  catgut.  Enfin  il  ne  faut  jamais 
omettre  d'explorer  le  pancréas  et  le  cholédoque,  où  des  calculs  peuvent 
être  logés  sans  que  nul  ictère  en  ait  signalé  la  présence. 

—  Au  stade  d'obstruction  du  cholédoque,  l'intervention  s'impose  sans  hési- 
tation et  sans  retard  dès  que  le  diagnostic  est  confirmé;  l'expectation 
entraîne  rapidement  des  lésions  graves  du  parenchyme  hépatique  et  toutes 
les  statistiques  montrent  que  la  mortalité  opératoire  est  d'autant  moins 
élevée  que  l'intervention  est  plus  précoce, 

Cette  intervention  consistera  presque  toujours  dans  la  cholédocotomie 
associée  à  la  cholécystectomie  et  suivie  du  drainage  de  V hépatique.  Celui-ci  a 
un  double  but  :  l'élimination  secondaire  des  concrétions  qui  peuvent  encore 
rester  dans  les  voies  biliaires,  et  la  dérivation  de  la  bile  septique.  —  Cette 
dérivation  ne  doit  être  que  partielle  et  le  tube  à  drainage  fait  de  telle  sorte, 
—   tube    en   T,  —   qu'une   partie   de   la  bile   s'écoule   dans  le  duodénum. 

Le  traitement  chirurgical  ainsi  compris  donne  des  résultats  éloignés  très 
satisfaisants;  l'opération  met  fin  à  tous  les  accidents.  Les  «  récidives 
vraies  »,  —  reproduction  de  calculs  après  nettoyage  complet  des  voies 
biliaires  —  sont  très  rares,  si  tant  est  qu'elles  existent.  Et,  presque  tou- 
jours, lorsque  de  nouveaux  troubles  surviennent,  il  s'agit  de  «  fausses  réci- 
dives», résultant  d'une  asepsie  insuffisante  ou  d'une  technique  défectueuse. 
Dans  cette  catégorie  rentrent  les  éventrations,  les  adhérences,  les  rétré- 
cissements des  voies  biliaires,  l'ablation  incomplète  des  calculs,  la  néofor- 
mation de  calculs  autour  de  fils  ou  de  fragments  de  compresses. 

Quant  aux  résultats  immédiats,  il  va  sans  dire  qu'ils  varient  avec  la  nature 
et  la  précocité  de  l'intervention.  Il  apparaît  toutefois,  à  l'examen  des 
diverses  statistiques  publiées,  qu'on  peut  évaluer  ainsi  la  gravité  des  inter- 
ventions pratiquées  en  temps  voulu  dans  les  conditions  énoncées  plus  haut  : 

La  cholécystectomie  simple  donne  une  mortalité  de  2  à  5  pour  100  et  la 
cholécystectomie  avec  cholédocotomie  une  mortalité  de  5  à  5  pour  100. 

PIERRE  WIART. 
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BILIAIRE  (CHIRURGIE  DES  TUMEURS  DES  VOIES  BILIAIRES).  -  Lorsque  la 
tumeur  intéresse  l'hépatique  ou  le  cholédoque,  le  traitement  chirurgical 
peut  varier  avec  le  siège  même  de  la  tumeur  : 

a)  Le  cancer  de  l'hépatique  ne  semble  guère  justiciable  d'un  traitement 
radical;  tout  ce  qu'on  peut  faire,  c'est  de  dériver  le  cours  de  la  bile,  soit  par 
la  cholangiostomie,  qui  a  tous  les  inconvénients  des  fistules  cutanées,  soit 
par  la  cholangio-entérostomie. 

b)  En  cas  de  cancer  du  confluent  ou  de  cancer  du  cholédoque,  on  peut 
tenter  la  résection  du  segment  atteint.  Le  rétablissement  du  cours  de  la 
bile  est  réalisé,  soit  par  suture  bout  à  bout  des  deux  segments,  soit  par 
hépato-gastro  ou  duodénostomie.  Les  opérations  palliatives  seront  exclusi- 
vement des  opérations  d'anastomose  entre  la  vésicule  ou  l'hépatique  et  une 
portion  quelconque  du  tube  digestif. 

c)  Quant  au  cancer  de  la  portion  vatérienne  du  cholédoque,  il  offre  à 
la  thérapeutique  chirurgicale  des  conditions  relativement  favorables  qui 
justifient  les  récentes  tentatives  dirigées  contre  lui  :  il  semble,  en  effet, 
rester  assez  longtemps  localisé  et  sa  généralisation  paraît  tardive  ;  le  dia- 
gnostic peut,  d'autre  part,  en  être  fait  d'une  façon  très  précoce. 

L'ablation  du  cancer  a  été  le  plus  souvent  tentée  par  voie  trans-duodé- 
nale  .l'opération,  relativement  facile,  consiste  dans  l'incision  de  la  papille  et 
d'une  collerette  de  muqueuse  duodénale  suivie  de  la  suture  des  canaux 
cholédoque  et  pancréatique  à  la  muqueuse  duodénale.  La  mortalité  immé- 
diate a  été  de  6  cas  sur  15. 

On  a  proposé  et  réalisé  la  résection  circulaire  de  la  deuxième  portion  du 
duodénum  et  d'une  portion  du  cholédoque  et  du  pancréas,  mais  c'est  là  une 
intervention  complexe,  qu'il  faut  réaliser  en  deux  temps  et  qui  reste  singu- 
lièrement grave.  PIERRE  WIART. 

BILIAIRE  (LITHIASE).  —  L'étude  de  la  lithiase  biliaire  se  poursuit  depuis  ces 
dernières  années  à  la  lumière  des  données  nouvelles  apportées  par  l'étude 
du  sang  des  lithiasiques  au  point  de  vue  de  sa  teneur  en  pigments  biliaires 
d'une  part,  en  cholestérine  de  l'autre.  De  même  que  les  notions  sur  la  fré- 
quence de  la  cholémie  chronique  et  de  ses  signes  révélateurs  (Gilbert  et 
Lereboullet)  avaient  antérieurement  permis  de  rattacher  la  lithiase  biliaire 
à  d'autres  états  morbides,  de  même  les  notions  actuelles  sur  la  cholestéri- 
némie  dans  les  divers  états  physiologiques  et  pathologiques  (Chauffard, 
Grigaut,  Guy  Laroche,  Ch.  Flandin,  etc.),  permettent  de  mieux  comprendre 
les  conditions  étiologiques  de  la  lithiase. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  calculs  bilaires  sont  depuis  longtemps 
divisés  en  calculs  pigmentaires  formés  surtout  de  bilirubinate  de  chaux, 
calculs  de  cholestérine  formés  presque  exclusivement  par  celle-ci,  calculs 
mixtes  composés  de  cholestérine  et  de  sels  calcaires,  ou  de  cholestérine  et 
de  pigments,  ou  de  ces  trois  substances  associées.  Si  ces  calculs  peuvent 
s'observer  simultanément  dans  une  même  vésicule,  il  est  d'autres  faits  dans 
lesquels  ne  s'observent  que  des  calculs  pigmentaires  ou  inversement  des 
calculs  de  cholestérine.  De  toute  façon  chaux,  pigments  biliaires  et  cho- 
lestérine constituent  les  éléments  principaux  des  calculs.  Réserve  faite  de 
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la  chaux,  (jui  semble  ne  se  précipiter  dans  la  bile  qu'à  la  faveur  de  l'inflam- 
mation des  parois  vésiculaires,  comme  le  soutenait  Naunyn,  on  sait  mieux 
actuellement  pourquoi  les  calculs  sont  pigmentaires  ou  choies  ter  iniques. 

Les  pigments  biliaires  ne  constituent  le  plus  ordinairemeni  de  calculs 
qu'associés  à  la  chaux  ;  faute  de  celle  condition,  il  n'y  a  que  de  la  houe 
biliaire.  M.iisil  a  été  montré  dans  ces  dernières  années  <juc  l'hyperbiligénie, 
active  ou  passive,  facilitait  la  production  des  concrétions  pigmentaires.  En 
établissant  la  fréquence  de  l'hypercholémie  dans  la  lithiase  biliaire  et  les 
relations  de  celle-ci  avec  la  cholémie  simple  familiale,  nous  montrions  il  y 
a  quelques  années,  mon  maître  Gilbert  et  moi,  que  l'augmentation  de  la 
cholémie  témoignait  jusqu'à  Un  certain  point  de  l'hyperproduction  de 
bilirubine  par  le  foie.  La  cholémie  familiale  n'est  qu'une  modalité,  la  plus 
fréquente  et  la  moins  intense,  des  ictères  par  hyperhémolyse.  Il  a  été 
prouvé  ces  dernières  années  que,  dans  les  modalités  plus  accentuées,  telles 
que  l'ictère  chronique  splénomégalique,  il  n'était  nullement  exceptionnel, 
comme  en  fait  foi  l'observation  initiale  de  Minkowski,  de  constater  des 
concrétions  pigmentaires  dans  la  vésicule  et  de  voir  survenir  cliniquement 
des  crises  douloureuses.  Qu'il  y  ait,  dans  de  tels  cas,  simple  élimination  de 
pigments  biliaires  par  le  foie,  comme  l'ont  soutenu  les  partisans  de  la  bili- 
génie  hématogène  dans  les  ictères  par  hyperhémolyse,  qu'il  y  ait  hyperbili- 
génie  hépatique,  comme  cela  est  plus  vraisemblable,  on  voit  nettement  dans 
ces  cas  le  rôle  à  faire  jouer  à  l'hyperproduction  de  pigment  dans  la  genèse 
des  calculs.  Et  la  notion  des  relations  de  l'hyperhémolyse  et  de  l'hyperpro- 
duction secondaire  de  pigments  avec  la  lithiase  pigmentaire  est  une  notion 
étiologique  à  retenir. 

Quant  à  la  cholestérine,  elle  semble  ne  se  précipiter  dans  la  vésicule  qu'à 
la  faveur  d'une  hypercholestérinémie  préalable.  Parmi  les  causes  de  la 
lithiase,  on  relève  souvent  l'influence  de  la  grossesse  et  celle  des  maladies 
infectieuses  comme  la  fièvre  typhoïde.  Or,  toutes  deux  entraînent  de  l'hyper- 
cholestérinémie.  La  grossesse  est  une  cause  habituelle  d'augmentation  de 
la  cholestérine  dans  le  sang  (Chauffard,  Guy  Laroche,  Grigaut,  etc.).  Si  l'on 
se  rappelle  qu'elle  mène  souvent  à  la  ptôse  abdominale,  au  foie  et  au  rein 
mobiles,  on  conçoit  que  la  stase  biliaire  rendue  ainsi  facile,  jointe  à  la  pré- 
sence en  excès  de  cholestérine  dans  le  sang,  aux  troubles  divers  du  fonction- 
nement hépatique  chez  les  femmes  gravidiques,  explique  aisément  la  prédis- 
position indiscutable  des  femmes  gravides  à  la  lithiase.  La  fièvre  typhoïde 
est  de  même  une  cause  importante  d'hypercholestérinémie  ;  on  sait  d'autre 
part  avec  quelle  facilité  les  bacilles  d'Eberth  s'éliminent  au  niveau  de  la 
vésicule;  on  comprend  dès  lors  pourquoi  la  lithiase  biliaire  est,  relativement, 
fréquemment  la  conséquence  directe  ou  indirecte  de  la  fièvre  typhoïde  : 
infection  et  hypercholestérinémie  s'associent. 

L'hypercholestérinémie,  si  elle  dépend  pour  une  large  part  de  la  produc- 
tion de  cholestérine  par  la  vie  des  tissus,  peut  aussi  provenir,  pour  une 
autre  part,  de  l'absorption  alimentaire  de  cette  substance.  Chauffard 
a  publié  le  cas  d'une  malade,  absorbant  thérapeutiquement  onze  jaunes 
d'oeuf  par  jour,  chez  laquelle  survint  après  ce  régime  (représentant  2  gr.  75 
pro  die  de  cholestérine)  une  crise  de  coliques  hépatiques  avec  ictère.  Uin- 
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flUence  de  V alimentation  dans  la  genèse  de  la  lithiase  est  ainsi  démontrée 
une  fois  de  plus;  l'alimentation  azotée  et  graisseuse  excessive  favorise  l'aug- 
mentation de  cholestérine  dans  le  sang  et  par  suite  la  lithiase. 

11  y  a  donc  un  terrain  hypercHolestérinêmique  dont  il  faut  tenir  compte 
dans  l'étiologie  de  la  lithiase.  Mais  il  ne  suffit  pas,  car  il  est  des  malades 
à  forte  hvpercholestérinémie,  comme  les  urémiques  et  les  hépatiques,  qui  ne 
semblent,  pas  plus  exposés  que  d'autres  aux  calculs  biliaires.  L'infection 
seule  ne  semble  de  son  côté  pas  suffisante;  si,  expérimentalement,  elle 
a  permis  (Gilbert  et  Fournier,  Mignot)  de  réaliser  des  calculs  indiscutables, 
en  clinique,  elle  semble  devoir  s'associer  à  des  conditions  de  terrain.  Il  faut, 
selon  Ch.  Flandin,  la  coexistence  de  deux  facteurs  au  moins  pour  que  la 
lithiase  se  développe  :  augmentation  dans  l'organisme  des  substances 
lithogènes  (pigments,  cholestérine),  appel  local  (obstacle  à  l'écoulement  de 
la  bile,  d'où  stase,  infection,  déséquilibre  colloïdal  des  substances  en  solu- 
tion dans  la  bile).  Ce  déséquilibre  colloïdal  semble  avoir  une  importance 
capitale,  bien  que  sa  cause  échappe  encore  (Ch.  Flandin).  C'est  un  facteur 
nécessaire,  bien  mis  en  évidence  ces  dernières  années,  notamment  par 
Schade.  C'est  lui  qui,  tous  les  autres  éléments  étant  réunis,  met  en  mouve- 
ment la  formation  des  calculs. 

Étude  clinique.  —  Ces  notions  sur  l'étiologie  et  la  pathogénie  de  la 
lithiase  biliaire  mettant  en  relief,  à  côté  de  l'infection,  le  rôle  du  terrain 
ont  une  sanction  clinique.  J'ai  dit,  dans  la  Nouvelle  P.  M.  C,  les  signes  qui, 
en  dehors  de  crises  douloureuses,  permettent  de  déceler  le  terrain  cholé- 
mique  et  notamment  les  stigmates  de  cholémie  familiale. 

Parmi  ces  cas  je  citais  le  xanthelesma  dont,  avec  mon  maître  Gilbert, 
j'avais  signalé  la  valeur  comme  signe  révélateur  fréquent  de  lithiase  et,  d'une 
manière  plus  générale,  des  états  s'accompagnant  de  cholémie.  Or,  sa  signi- 
fication a  pu  être  précisée  depuis  que  l'on  sait,  grâce  aux  travaux  de- 
Chauffard  et  Guy  Laroche,  que  le  xanthelesma  palpébral  représente  un 
dépôt  de  cholestérine  au  niveau  de  la  paupière,  et  est  l'indice,  non  seulement 
de  l'hypercholestérinémie,  mais  de  la  tendance  au  dépôt  local  de  cholesté- 
rine. Il  y  a  donc  bien  là  un  signe  important  qui,  en  révélant  le  terrain  hyper 
cholestérinémique,  peut  aider  à  déceler  la  lithiase  biliaire. 

Même  sans  rechercher  l'état  du  sérum,  sa  teneur  en  pigments  biliaires  et 
en  cholestérine,  on  peut  donc  par  le  xanthelesma  affirmer  l'hypercholesté- 
rinémie, de  même  que  l'on  peut  par  l'examen  du  masque  biliaire  (teint 
jaune,  lunette  pigmentaire,  pigmentations  diverses  opposées  ou  non  au 
xanthelesma,  etc.)  affirmer  l'existence  dune  cholémie  chronique.  Ces  deux 
constatations  peuvent  aider  au  diagnostic  de  lithiase  biliaire,  lorsqu'on 
hésite  par  exemple  sur  la  signification  de  certaines  douleurs  vésiculaires. 

La  localisation  des  douleurs  dans  la  lithiase  a  été  étudiée  de  près  ces 
dernières  années.  Abraham  a  insisté  sur  la  sensation  douloureuse,  vive  et 
aiguë,  ressentie  par  les  malades  à  la  pression  d'un  point  situé  dans  Y/iypo- 
condre  droit,  à  égale  distance  de  l' ombilic  et  du  cartilage  de  la  neuvième  côte. 
D'après  lui,  ce  signe  devrait  imposer  d'emblée  le  diagnostic  de  choli- 
lithiase. 

Binet  attache  une  grande  valeur  aux  douleurs  intercostales  qui,  selon  lui, 


Biliaire  (Lithiase).  202 

seraient  plus  souvent  observées  que  les  indications  scapulaires  et  autres, 
toutes  les  l'ois  qu'une  douleur  vésiculaire  ou  angiocholitique  s'épanouil  et 
diffuse.  Ces  douleurs,  qui  doivent  être  recherchées  systématiquement, 
s'observent  au  niveau  des  neuvième,  dixième  et  onzième  espaces  intercostaux 
droits,  ce  qui  correspond  à  peu  près  à  la  huitième  zone  de  Head. 

Cette  hyperesthésie,  dont  j'ai  personnellement  constaté  l'exactitude,  est 
plus  particulièrement  nette  en  certains  points  :  un  en  arrière  sur  une  ligne 
verticale  tombant  de  la  pointe  de  l'omoplate,  un  deuxième  sur  la  ligne 
axillaire,  un  autre  à  la  ponction  chondro-sternale  de  la  dixième  côte,  enfin 
et  surtout  un  dernier  à  la  pointe  de  la  onzième  côte,  ce  dernier  point  étant 
le  mieux  caractérisé,  par  son  acuité  et  sa  précision; ce  signr  de  la  onzième 
côte  est  facile  à  rechercher  et  paraît  avoir  une  valeur  analogue  à  celle  du 
point  cystique,  mais  avec  cette  différence  qu'il  s'agit  d'un  signe  précoce  et 
qui  survit  à  la  crise  ;  le  point  vésiculaire  ayant  disparu,  l'hyperesthésie 
costale  peut  lui  survivre  longtemps. 

C'est  surtout  dans  la  lithiase  vésiculaire  que  s'observent  ces  douleurs,  ce 
qui  s'explique  par  le  contact  du  fond  de  la  vésicule  enflammée  avec  l'extré- 
mité antérieure  de  la  onzième  côte,  d'où  irritation  des  ramuscules  qui  vont 
au  fond  de  la  vésicule  et  des  extrémités  antérieures  de  chaque  nerf  inter- 
costal. 

L'importance  clinique  de  la  litliiase  vésiculaire  s'affirme  d'ailleurs  chaque 
jour,  d'où  l'utilité  de  signes  précis  permettant  de  la  dépister.  Les  caractères 
des  crises  de  colique  vésiculaire  tels  qu'ils  ont  été  décrits  par  le  professeur 
Gilbert  et  que  j'ai  ailleurs  résumés  (V.  Colique  hépatique,  Nouvelle  P.  M.  C.) 
sont  suffisamment  nets  pour  qu'on  puisse  les  reconnaître  et  diriger  le  traite- 
ment en  conséquence.  Il  est  d'ailleurs  assez  fréquent,  lors  de  lithiase  vésicu- 
laire, de  sentir  par  la  palpation  la  vésicule  biliaire  sous  forme  d'un  cholé- 
cyste  cylindrique  ou  globuleux  plus  ou  moins  douloureux.  Le  diagnostic  est 
ici  d'autant  plus  important  que  toute  thérapeutique  cholagogue  risque  de 
provoquer  des  accidents.  Il  faut  viser  beaucoup  plus  la  tolérance'  de  la 
vésicule  pour  les  calculs  que  l'expulsion  de  ceux-ci.  Symptômes,  complica- 
tions, traitement  différent  selon  qu'il  y  a  coliques  vésiculaires  ou  coliques 
cholédociques.  Les  premières  sont  infiniment  plus  fréquentes  et  plus  sou- 
vent méconnues  que  les  secondes.  C'est  pourquoi  j'avais  insisté  sur  leurs 
caractères  et  notamment  sur  les  symptômes  douloureuxqui  les  accompagnent. 

Les  douleurs  dans  la  lithiase  biliaire  peuvent  s'accompagner  de  manifes- 
tations dyspeptiques  qui  parfois  occupent  le  premier  plan  dans  le  tableau 
clinique. 

La  dyspepsie  biliaire,  dont  j'ai,  avec  mon  maître  Gilbert,  esquissé 
l'histoire  en  1901,  a  été  dans  ces  dernières  années  très  étudiée  a  propos  de 
la  lithiase  biliaire,  et  récemment  encore  Cotte  et  Bressot  (de  Lyon)  en  ana- 
lysaient les  caractères.  Ce  qui  fait  son  intérêt,  c'est  qu'elle  réalise  parfois  le 
syndrome  pylorique  avec  toute  sa  netteté  et  que  volontiers  l'on  porterait 
à  tort  le  diagnostic  d'ulcère  prépylorique.  J'ai,  avec  Gilbert,  signalé  des 
faits  nombreux  de  pseudo-ulcère  d'origine  biliaire  dans  lesquels  l'hématémèse 
s'associait  aux  troubles  dyspeptiques.  Il  est  des  faits  plus  nombreux  encore 
où  les  troubles  dyspeptiques  en  imposent  pour  une  maladie  propre  de  l'esto- 
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mac.  Dans  de  tels  faits,  en  dehors  des  antécédents  lithiasiques  parfois  diffi- 
ciles à  dépister,  la  radiographie  peut  être  fort  utile  en  montrant  le  pylore 
al  lire  et  maintenu  sur  le  foie  par  les  adhérences  périvésiculaires. 

Sans  insister  sur  ces  faits,  il  faut  en  dégager  cette  conclusion  clinique 
que,  lors  des  douleurs  de  dyspepsie  hyperpeptique  réalisant  le  tableau  de 
spasme  pylorique,  la  recherche  de  la  lithiase  biliaire  causale  s'impose  dans 
un  grand  nombre  de  cas. 

Le  diagnostic  de  la  lithiase  biliaire  ne  se  fait  actuellement  encore  que 
par  un  ensemble  de  signes  cliniques  subjectifs  et  objectifs,  sans  qu'il  y  ait 
des  moyens  d'affirmer  catégoriquement  son  existence  lorsque  les  calculs 
n'ont  pas  été  expulsés  par  les  selles.  La  radiographie  permet  sans  doute 
parfois  de  voir  les  calculs  avec  une  rare  netteté,  lorsqu'ils  sont  riches  en 
chaux,  mais  c'est  là  une  éventualité  relativement  rare.  Un  moyen  précis 
d'affirmer  la  lithiase  dans  les  cas  douteux  serait  fort  utile  avant  une  inter- 
vention. Il  est  peu  probable  toutefois  que  le  procédé  récemment  conseillé 
par  Pétrv  ait  une  longue  fortune.  Il  fait  ingérer  aux  malades  à  examiner 
'200  gr.  d'huile  d'olive  et  pratique  le  cathéthérisme  gastrique  au  bout  d'une 
demi-heure.  Le  liquide  extrait  de  l'estomac,  abandonné  dans  un  verre 
à  expériences,  se  divise  en  deux  couches  ;  dans  la  couche  inférieure  teintée 
de  vert  par  la  bile,  on  pourrait  retrouver  des  concrétions  visibles  au  micros- 
cope et  parfois  à  l'œil  nu  qui  seraient  des  petits  fragments  de  calculs 
biliaires.  Les  causes  d'erreur  apparaissent  trop  nombreuses  pour  que  cette 
méthode  mérite  d'être  retenue. 

Traitement.  —  Les  notions  nouvelles  sur  le  rôle  de  l'hypercholestéri- 
némie  dans  la  lithiase  ont  donné  une  nouvelle  actualité  à  la  question  du 
régime  des  lithiasiques.  Ce  régime  doit  être  hypocholestérinique.  En  dehors 
du  lait  écrémé  qui  reste  l'aliment  exclusif  dans  les  jours  qui  suivent  les 
crises  douloureuses,  il  peut  être  composé  de  viandes  grillées  en  rôties,  de 
légumes  verts,  de  pommes  de  terre  et  de  légumes  secs  en  purée  (réserve 
faite  des  petits  pois,  riches  en  cholestérine),  de  fruits,  de  sucre.  Mais  les 
œufs,  la  cervelle,  le  ris  de  veau,  la  friture,  les  boudins,  le  beurre  cuit 
doivent  être  aussi  rigoureusement  que  possible  interdits  comme  contenant 
de  notables  proportions  de  cholestérine.  En  revanche,  l'usage  modéré  du 
beurre  frais  ne  saurait  être  proscrit  et  est  plutôt  salutaire.  Naturellement 
le  vinaigre,  le  poivre,  les  épices,  tous  les  alcools  doivent  rester  interdits. 
Bien  que  le  lait  ait  été  parfois  rejeté  du  régime  de  certains  lithiasiques,  il 
semble  constituer  un  aliment  précieux  qui  constitue  même  (pris  à  doses 
minimes  et  répétées  comme  unique  alimentation)  un  véritable  traitement 
des  coliques  vésiculaires  (Gilbert).  Les  cures  de  fruits  et  notamment  de 
raisins  sont  souvent  fort  utiles. 

Des  médicaments  donnés  contre  la  lithiase  biliaire  ont  été  ailleurs 
énumérés  (V.  Nouvelle  P.  M.  C).  Uurotropine  a  été  récemment  vantée 
comme  désinfectant  des  voies  biliaires  [V.  Biliaire  (antisepsie)]  et  on  peut 
l'employer  dans  les  lithiases  biliaires  infectées  (Chauffard)  à  la  dose  de 
1  gr.  50  à  2  gr.  par  vingt-quatre  heures.  Son  emploi  souvent  justifié  ne  doit 
toutetefois  pas  faire  négliger  celui  de  la  médication  salicylique,  dont  les 
propriétés  analgésiantes  conviennent  bien  aux  formes  douloureuses-et  dont 
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l'action  dans  les  infections  biliaires  semble  bien  cliniquement  démontrée. 
Vopothérapie  biliaire  paratl  douée  d'une  action  cholàgogue  Indiscutable  et, 
associée  ou  non  à  l'huile  d'olive,  elle  m'a  dans  nombre  de  cas  donné  des 
succès,  à  condition  toutefois  de  ne  pas  l'employer  au  décours  immédiat 
des  crises  de  colique  vésiculaire.  (  "est  dans  l'obstruction  chronique  du  canal 
cholédoque  qu'elle  trouve  ses  meilleures  indications.  Quelle  que  soit  dans 
de  Ici  cas  l'utilité  de  l'intervention  chirurgicale  mieux  vaut  tenter  aupa- 
ravant le  traitement  médical  et  chercher  la  guérison  spontanée.  L'opération 
faite  hors  de  la  période  d'ictère  est  infiniment  moins  grave  :  récemment  j'ai 
de  celte  façon  suivi  une  malade  dont  l'obstruction  calculeuse  remontait 
à  plus  de  deux  mois; j'ai  pu  lever  l'obstruction  et  la  faire  opérer  plus  tard 
alors  que  la  disparition  de  l'ictère  était  à  peu  près  complète  et  la  perméabi- 
lité des  voies  biliaires  rétablie.  La  cholécystectomie  fut  rapidement  suivie 
de  guérison  complète. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  lithiase  biliaire  a  été  ailleurs  discuté.  Rien 
n'a  été  changé  à  ses  indications  depuis  ces  dernières  années.  Elles  semblent 
toutefois  plus  nombreuses  à  mesure  que  la  technique  des  opérations  sur  les 
voies  biliaires  se  simplifie  et  que  la  gravité  opératoire  devient  moins  grande. 
Il  est  certain  que  les  lithiases  vésiculaires  qui  restent  douloureuses  malgré 
le  traitement  médical,  la  lithiase  biliaire  infectée,  la  lithiase  du  cholédoque 
avec  ictère  chronique  bénéficient  le  plus  souvent  du  traitement  opératoire 
[V.  Biliaire  (Chirurgie)].  Mais  on  doit  se  rappeler  aussi  que,  si  légers  soient- 
ils,  les  risques  opératoires  existent  et  le  grand  nombre  des  lithiases  biliaires 
restant  latentes  ou  devenues  tolérables  après  plusieurs  crises  empêche 
d'étendre  les  indications  chirurgicales  à  tous  les  cas  de  lithiase  biliaire  avé- 
rée, comme  on  l'a  parfois  soutenu.  La  part  du  traitement  médical  reste  con- 
sidérable. Qu'il  vise  la  tolérance  de  la  vésicule  pour  les  calculs  (lithiase  vési- 
culaire), qu'il  recherche  leur  expulsion,  il  donne  à  l'aide  des  moyens  que 
j'ai  jadis  indiqués  [V.  Colique  hépatique  et  biliaire  (lithiase)  in  Nouvelle 
P.  M.  C]  des  résultats  souvent  favorables  et  ne  doit  jamais  être  négligé. 

P.  LEREBOULLET. 
BILIAIRE  (LITHIASE)  TRAITEMENT  CHIRURGICAL.  —  V.    Biliaire   (Chirurgie). 

BILIGÉNIE  —  La  formation  de  la  bile,  et  plus  spécialement  de  la  bilirubine, 
aux  dépens  de  la  cellule  hépatique  est  restée  longtemps  incontestée.  A  la 
suite  des  expériences  classiques  de  Stadelmann,  Minkowski,  Afauassiew, 
Naunyn,  on  admettait  que  tout  ictère,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  relevait  d'un 
processus  hépatogène,  que  toute  cholémie  dépendait  d'un  trouble  hépatique, 
que  si  la  bilirubine  était  bien  un  dérivé  de  l'hémoglobine,  seule  la  cellule 
hépatique  était  susceptible  d'accomplir  la  transformation  chimique  complexe 
qui  donne  naissance  à  la  bilirubine. 

Les  travaux,  nés  de  l'étude  des  ictères  par  hyperhémolyse  (v.  c.  m.),  ont 
permis  de  reviser  cette  question  et  de  soulever  l'hypothèse  des  biligénies 
extra-hépatiques. 

Sans  retracer  ici  toute  l'histoire  des  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet 
(V.  Ictères  par  hyperhémolyse),  il  me  semble  nécessaire  de  dire  quelques 
mots  des  faits  nouveaux  apportés  sur  cette  question. 
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La  notion  des  ictères  par  hyperhémolyse  a  en  effet  mis  en  lumière  ce 
l'ait,  actuellement  admis  de  lous,  du  rôle  joué  par  l'altération  sanguine  (que 
la  fragilité  globulaire  en  soit  ou  non  le  substratum)  dans  la  production  de 
certains  ictères.  Analysant  ces  ictères,  on  a,  avec  Widal,  Abrami  et  Brûlé, 
insisté  sur  la  cholém'ie  purement  pigmenlaire  qui  caractérise  de  tels  ictères. 
De  là  à  séparer  radicalement  ces  ictères  de  ceux  où  la  participation  du  foie 
est  certaine,  il  y  avait  peu  de  distance  à  franchir  et,  pour  Widal  et  ses 
collaborateurs,  il  y  a  dans  de  tels  cas  formation  directe  dans  le  sang  des 
pigments  biliaires,  bilirubine  et  urobiline,  aux  dépens  de  l'hémoglobine,  en 
dehors  de  toute  intervention  hépatique.  Il  y  aurait  donc  une  biligénie  liéma- 
logène  qui  s'opposerait  à  la  biligénie  hépatogène,  seule  admise  auparavant. 

Ce  qui  paraît  donnera  cette  théorie  une  base  précise,  c'est  la  constatation 
souvent  faite  ces  dernières  années  des  biligénies  liémoly tiques  locales,  long- 
temps considérées,  malgré  les  travaux  de  Langhans  et  Quincke  sur  les 
vieux  exsudats  hémorragiques,  comme  exceptionnelles.  Des  travaux  très 
nombreux  ont  montré  ces  dernières  années  que  dans  les  hémorragies 
méningées,  dans  l'hémothorax,  dans  l'hématocèle  péritonéale,  etc.,  de 
même  que  dans  les  vieux  épanchements  hémorragiques  sous-cutanés,  on 
pouvait  constater  la  transformation  de  l'hémoglobine  extravasée  en  pigments 
biliaires  en  dehors  de  toute  intervention  hépatique.  Les  stades  de  cette 
biligénie  hémolytique  locale  ont  été  étudiés  dans  tous  leurs  détails  par 
Froin  d'une  part,  Guillain  et  Troisier  de  l'autre,  et  ceux-ci  ont  notamment 
constaté  la  fragilité  globulaire  des  hématies  de  ces  épanchements  sanguins  ; 
ils  ont  décrit  sous  le  nom  d'ictère  hémolytique  local  des  faits  dans  lesquels 
la  formation  des  pigments  biliaires  et  la  coloration  par  ceux-ci  des  tissus 
ou  des  humeurs  restent  limitées  à  une  région  de  l'organisme. 

Mais  de  cette  notion  d'une  biligénie  hémolytique  locale,  en  dehors  de 
toute  action  hépatique,  doit-on  déduire  que  lors  d'ictère  par  hyperhémolyse 
la  biligénie  ou  plus  exactement  la  bilirubinigénie  n'est  vraisemblablement 
pas  hépatogène?  La  bilirubinigénie  intra-hépatique  est-elle,  dans  de  tels 
cas,  inexistante?  La  chose  n'apparaît  pas  démontrée  et  on  peut,  comme  le 
disait  récemment  Chauffard,  s'étonner  à  bon  droit  que  la  cellule  hépatique, 
recevant  en  excès  les  déchets  pigmentaires  de  l'érythrolyse,  soit  déclarée 
inapte  à  les  transformer  en  bilirubine.  Sans  doute  les  recherches  déjà 
anciennes  de  Tarchanoff  ont  montré  que  les  injections  intra-veineuses 
d'hémoglobine  étaient  suivies  d'une  surproduction  de  pigments  biliaires; 
d'après  cet  auteur,  c'est  dans  le  sang  circulant  que  s'effectuerait  la  trans- 
formation de  rhémoglobine  en  bilirubine  et  le  foie  ne  ferait  qu'éliminer 
d'une  façon  passive  les  pigments  biliaires  formés  en  dehors  de  lui.  Mais  pré- 
cisément ces  expériences  ont  été  récemment  reprises  et  précisées  par 
Gilbert,  Chabrol  et  Bénard  qui  ont  établi  que  l'injection  d'hémoglobine 
au  chien  augmentait  bien  brusquement  la  sécrétion  biliaire  (étudiée  au 
moyen  de  fistules  cholédociennes  temporaires)  mais  n'entraînait  pas  de 
cholémie  parallèle.  Par  suite,  c'est  au  niveau  de  V appareil  spléno-hépatique 
et  non  dans  le  sang  circulant  que  se  forme  la  bilirubine.  La  splénectomie 
n'exerçant  aucune  influence  sur  l'hypcrbiligénie  secondaire  aux  injections 
d'hémoglobine,  le  foie  peut  donc  à  lui  seul  transformer  l'hémoglobine  qu'on 
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lui  apporte  expérimentalement.  Sans  doute  la  rate  joue  un  rôle  considérable 
<l;ms  la  biligénèse,  ainsi  qu'en  témoignent  les  expériences  de  Pugliese.  Min- 
ce n'est  pas  en  produisant  directement  la  bilirubine,  la  rate  représente  seu- 
lement le  lover  principal  de  mise  en  liberté  <le  l'hémoglobine.  Elle  fournit 
au  foie  les  matériaux  hémoglobiniques  nécessaires,  niais  n'a  par  elle-même 
aucune  action  marquée  dans  leur  transformation. 

Si  réelles  que  soient  donc  les  bilirubinigénies  locales,  qui  ne  sont  plus 
guère  contestées  actuellement,  elles  ne  permettent  nullement  de  conclure 
à  l'existence  d'une  bilirubinigénie  directement  hématogène.  Les  ictères  par 
hyperhémolyse,  s'ils  sont  d'origine  hématique  ou  splénique,  nécessitent 
l'intervention  du  foie  qui  reste  l'organe  électif  de  la  transformation  il<- 
l'hémoglobine  en  pigments  biliaires.  Mais  cette  intervention  peut  être  pure- 
ment passive,  résultant  seulement  de  l'apport  en  excès  de  matériaux  hémo- 
globiniques. 

En  résumé,  les  notions  nouvelles  sur  la  biligénie,  sans  enlever  au  foie  son 
rôle  primordial  dans  la  genèse  de  la  bilirubine,  montrent  que  l'apport  en 
excès  de  matériaux  hémoglobiniques  suffit  à  lui  seul  à  entraîner  l'excès  de 
biligénie;  par  suite  la  réalité  des  ictères  par  hyperhémolyse,  sans  interven- 
tion active  du  foie,  est  démontrée.  Il  est  également  établi  que,  dans  cer- 
taines conditions,  la  bilirubine  peut  se  produire  en  dehors  du  foie  dans 
divers  foyers  hémorragiques,  mais  sans  entraîner  secondairement  de 
cholémie.  Ces  diverses  notions  ne  suffisent  pas  à  faire  admettre  la  réalité 
d'une  bilirubinigénie  directement  hématogène. 

Il  est  vrai  que,  depuis  quelques  années,  pour  expliquer  les  ictères  acholu- 
riques  et  d'une  manière  plus  générale  les  ictères  d'origine  sanguine,  Leuret 
(de  Bordeaux)  a  soutenu  qu'il  y  avait  dans  ces  faits  hyperpigmentation  du 
sérum,  mais  non  cholémie,  que  les  biligénies  locales  n'étaient  également 
que  des  pigmentogénies  locales,  que  la  bilirubine  ne  pouvait  être  chimique- 
ment affirmée  dans  de  tels  faits  et  qu'il  fallait  séparer  complètement  les 
ictères  d'origine  sanguine  qui  n'auraient  rien  d'hépatique  des  'ictères 
choluriques  qui  sont  hépatogènes  et  par  rétention.  Mais  quelle  que  soit  la 
conviction  avec  laquelle  Leuret  a  défendu  sa  conception,  il  ne  semble  pas 
actuellement  possible  de  le  suivre,  de  séparer  avec  lui  les  ictères  cholu- 
riques et  les  ictères  acholuriques  par  une  telle  division  et  de  nier  la  réalité 
de  la  présence  de  la  bilirubine,  dans  les  faits  d'ictère  par  hyperhémolyse  où 
on  trouve  dans  le  sérum  les  réactions  reconnues  comme  caractéristiques  de 
ce  pigment  (et  que  son  isomère  l'hématoporphyrine  ne  donne  pas  exacte- 
ment semblables,  ainsi  que  l'ont  montré  Gilbert  et  Herscher). 

Toutes  les  remarques  précédentes  ont  trait  à  la  bilirubiligénie.  La  bili- 
rubine n'est  toutefois  qu'un  des  éléments  constituants  de  la  bile.  Les  sels 
biliaires  qu'elle  contient  et  qui  peuvent,  comme  la  bilirubine,  passer  dans 
la  circulation,  sont,  sans  contestation  possible,  sécrétés  par  la  cellule  hépa- 
tique et  c'est  sur  l'absence  de  signes  traduisant  leur  présence  dans  le  sang, 
lors  d'ictère  par  hémolyse,  qu'on  s'est  basé  pour  rejeter  l'origine  hépatique 
de  ceux-ci.  Dans  ces  derniers  temps,  Lemierre  et  Abrami  ont  à  diverses 
reprises  insisté  sur  le  rôle  de  la  cellule  hépatique  dans  leur  production  et 
sur  la  possibilité  d'une  dissociation  de  la   sécrétion  biliaire  dans  l'ictère 


207  Bismuth  (méthode  de  Beck). 

catarrhal  notamment,  la  rétention  des  sels  biliaires  survivant  à  celle  des 
pigments.  Ils  ont  vu  là  un  signe  du  trouble  fonctionnel  hépatique.  Mais  nous 
retrouverons  ailleurs  cette  discussion.  (V.  Foie,  sémiologie.) 

La  formation  de  la  bile  reste  donc  une  fonction  essentielle  du  foie,  les 
sels  biliaires  sont  sans  aucun  doute  sécrétés  par  la  cellule  hépatique  et  la 
bilirubine,  si  elle  peut,  dans  certaines  conditions,  se  former  aux  dépens  de 
l'hémoglobine  en  dehors  du  foie,  trouve  toujours  dans  le  foie  son  principal 
foyer  de  production;  qui  dit  cholémie,  dit  nécessairement  intervention 
active  ou  passive  de  la  cellule  hépatique,  p.  LEREBOULLET. 

BISMUTH  (MÉTHODE  DE  BECK).  —  Les  espérances  que  nous  exprimions  avec 
quelque  enthousiasme,  dans  la  dernière  édition  de  la  P.  M.  C,  ne  semblent 
pas  se  réaliser,  et  même  la  méthode  perd  une  grande  partie  du  terrain 
qu'elle  avait  conquis  dans  ses  premières  années.  On  nous  dit  qu'aux 
Etats-Unis,  où  les  injections  bismuthées  ont  pris  leur  premier  essor,  leur 
emploi  est  presque  abandonné,  et  en  France,  l'Hôtel-Dieu  de  Paris  est 
peut-être  le  dernier  asile  où  l'on  y  ait  recours  avec  quelque  constance. 

Nos  collègues  motivent  leur  abstention,  d'abord  en  invoquant  les  acci- 
dents redoutables  qu'on  a  observés.  Dans  notre  premier  article,  nous 
disions  avoir  eu  à  peine  des  alertes.  Depuis,  une  fois,  nous  avons  eu 
quelques  craintes  qui,  heureusement,  furent  rapidement  conjurées.  Chez 
un  jeune  homme  atteint  d'un  abcès  ossifluent  de  la  partie  antérieure  de 
la  cuisse,  nous  avions  fait  le  matin,  après  évacuation  d'une  large  poche, 
une  abondante  injection,  non  pas  de  la  pâte  à  35  pour  100,  mais  d'un 
mélange  où  le  taux  du  bismuth  ne  dépassait  pas  10  pour  100.  A  la  visite 
du  soir,  notre  chef  de  clinique  trouva  l'opéré  en  proie  à  une  céphalalgie 
violente  précédée  de  vomissement,  d'un  grand  frisson,  d'une  élévation 
thermique  qui  atteignit  près  de  40°.  Aussi,  sans  perdre  de  temps  et  d'après 
nos  instructions  préalables,  notre  aide  éventre  la  poche,  en  évacue  le 
bismuth,  et  la  badigeonne  à  la  teinture  d'iode.  Le  lendemain  tout  danger 
avait  disparu,  et  le  succès  thérapeutique  fut  remarquable.  En  moins  de 
trois  semaines,  une  belle  et  totale  cicatrisation  était  obtenue  :  trois  ans  sont 
écoulés  et  la  guérison  s'est  maintenue. 

Cette  observation  n'a  pas  été  perdue  pour  nous,  et  nous  avons  redou- 
blé de  prudence.  Non  seulement  nous  continuons  à  abaisser  le  titre 
du  mélange  et  nous  ne  recourons  qu'aux  pâtes  à  5  pour  100  lorsque  les 
poches  suppurées  sont  grandes,  les  clapiers  étendus,  et  que  nous  n'avons 
pas  tâté  encore  la  susceptibilité  du  malade  ;  mais  même  nous  reculons 
devant  les  injections  massives,  et,  du  moins  durant  les  premiers  jours,  nous 
ne  poussons  guère  dans  le  foyer  malade  que  25  à  50  gr.  de  notre  vaseline 
si  faiblement  bismuthée.  Depuis,  nous  n'avons  observé  aucun  trouble 
morbide  chez  nos  opérés,  à  peine  la  rare  apparition  d'un  léger  liséré  gin- 
gival. Mais,  d'autre  part,  nous  devons  l'avouer,  nos  succès  sont  devenus 
plus  rares. 

Et  c'est  l'échec  fréquent  de  la  méthode  qui  semble  surtout  découra- 
ger nos  collègues.  Nous  ne  saurions  en  accuser  l'adultération  des  pro- 
cédés,   puisque  nous  avons  eu  le  plaisir  de  recevoir  un  des   frères    Beck 
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dans  noire  service;  il  a  bien  voulu  opérer  lui-même  une  de  nos  malades 
atteinte  d'abcès  ossifluent  de  la  région  lombaire  ;  or,  nous  avons  pu  constater 
d'abord  que  noire  technique  habituelle  était  bien  la  même  que  celle  du 
protagoniste  de  la  méthode,  et  que,  dans  ses  mains  comme  dans  les  nôtres, 
on  pouvait  noter  des  insuccès.  L'abcès  s'est  fistulisé,  et,  depuis  seize  mois 
que  nous  suivons  la  patiente,  la  guérison  n'est  pas  obtenue.  Elle  ne  l'est 
pas,  mais  il  serait  injuste  de  celer  qu'une  amélioration  importante  se  mani- 
feste depuis  quelques  semaines. 

Conclurons-nous  de  cette  double  constatation,  la  fréquence  des  échecs  et 
les  dangers  de  la  méthode,  que  les  injections  bismuthées  doivent  dispa- 
raître de  la  thérapeutique?  Nous  ne  le  pensons  pas;  d'abord, parce  que,  avec 
de  la  prudence,  en  sachant  abaisser  aussi  bien  la  masse  à  injecter  que  la 
quantité  de  substance  toxique  incorporée  dans  la  masse,  on  saura  éviter  les 
accidents,  et  ensuite  parce  que  les  échecs  ne  peuvent  faire  oublier  les 
succès  merveilleux  obtenus  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  une  inter- 
vention sanglante  serait  gravement  mutilante,  inefficace,  ou  même  impos- 
sible à  tenter.  Nous  avons  cité  ailleurs  le  cas  d'un  bras  phlegmoneux  et 
listuleux  à  la  suite  d'une  ostéomyélite  prolongée,  que  nous  allions  amputer 
pour  en  finir,  et  qui  a  guéri  définitivement  à  la  suite  de  quelques  injec- 
tions. Nous  pourrions  rappeler  deux  cas  de  poches  intra-thoraciques, 
consécutives  à  des  pleurésies  purulentes,  qui  furent  rapidement  et  définiti- 
vement oblitérées.  Et  nous  ne  saurions  oublier  une  jeune  Auvergnate  qui, 
à  la  suite  de  l'extirpation  des  annexes  tuberculeuses,  présentait,  au  niveau 
du  bas-ventre  et  des  aines,  des  fistules  en  pomme  d'arrosoir,  dont  l'abon- 
dante suppuration  nécessitait  "de  fréquents  pansements.  Les  plus  impor- 
tantes de  ces  fistules  tarirent  dès  les  premières  injections.  Nous  les  avons 
continuées  sans  relâche  jusqu'à  la  guérison  totale,  qui  se  maintient  depuis 
près  de  deux  ans. 

Nous  n'aurions,  ce  nous  semble,  le  droit  de  proscrire  les  injections  bis- 
muthées que  si  nous  avions  à  notre  disposition  une  thérapeutique  supé- 
rieure. Or,  nous  n'en  connaissons  guère,  et  la  chirurgie  a  le  devoir  d'être 
modeste.  Combien  de  fois  avons-nous  vu  les  extirpations  les  plus  radicales 
opérées  par  les  virtuoses  de  notre  art,  dans  des  cas  d'ostéite  costale,  par 
exemple,  donner  pendant  quelques  jours  ou  quelques  semaines  l'illusion 
d'une  guérison  par  première  intention;  puis,  peu  à  peu,  s'installait  une 
fistule  intarissable.  Ces  dernières  sont  si  fréquentes  que,  pour  notre  part, 
nous  conseillons  instamment  de  recourir  dans  ces  cas  au  traitement  général, 
le  sel,  le  soufre,  l'arsenic  :  lorsqu'on  le  peut,  Salies-de-Béarn,  Barèges  et 
la  Bourboule.  Et  puis,  injecter  sans  relâche  la  solution  de  Beck  dans  la 
fistule.  Cette  méthode  paraît  lente;  mais  elle  est  plus  sûre,  et  même,  au 
demeurant,  —  et  à  cause  des  récidives  si  fréquentes  observées  après  l'exé- 
rèse, —  donne  des  résultats  plus  rapides. 

Aussi,  —  et  c'est  par  cette  conclusion  que  nous  terminerons  cet  article, — 
nous  conseillons  encore,  et  malgré  la  défaveur  qui  l'accable,  de  recourir  à 
la  méthode  de  Beck,  du  moins  dans  les  cas  de  fistule  invétérée.  Ces  injec- 
tions, entremêlées  parfois  de  badigeonnages  de  teinture  d'iode  très  faible, 
—  5  ou  4  parties  de  teinture  d'iode  pour  90  ou  97  d'alcool  à  95°,  —  peuvent 
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tarir  ces  fistules;  et  si  la  tentative  échoue,  ce  qui  est  fréquent,  elle  amé- 
liore toujours;  elles  conjurent  les  septicémies;  les  sécrétions  cessent 
d'être  fétides,  et  leur  abondance  diminue  dans  des  proportions  considé- 
rables. 

Nous  pourrions  citer  à  l'appui  de  cette  assertion  une  dame  opérée  par 
Terrier  d'une  tumeur  du  ventre  et  qui,  depuis  dix  années,  avait  plus  de 
40  centimètres  de  drain  qui,  entrant  par  l'aine  droite,  venait  ressortir  en 
arrière  vers  la  région  lombaire.  Le  caoutchouc  a  été  retiré  sous  le  couvert 
de  deux  à  trois  injections  bismuthées  par  an;  la  suppuration  est  presque 
insignifiante,  et  la  malade,  très  remuante  de  son  naturel,  peut  se  dépla- 
cer sans  difficulté  et  faire  plusieurs  longs  voyages  par  an  en  voiture,  en 
automobile  et  en  chemin  de  fer.  PAUL  RECLUS. 

BLASTOMYCOSES  on  mieux   EXASCOSES.  —  Aucune    conception   nouvelle  de 
ce  groupe  de  mycoses  n'a  été  donnée  (Voir  Nouvelle  P.  M.  C.)  :  il  se   con- 


Fig.  88.  —  Face  postérieure  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  droite,  gommes  cicatrisées  : 
cicatrices  à  bords  déchiquetés  et  pigmentés. 


firme  de  plus  en  plus  que  le  groupement  ancien  des  blastomycoses  est  artifi- 
ciel. 

Le  groupement  parasitologique  repose  sur  une  confusion  puisqu'il  est 
fondé  sur  la  notion  de  blastomycète  et  que  «  le  blastomycète  »  n'est  qu*un 
aspect   morphologique   de   même   que   la   forme    bacille   ou    coccus    que 
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prennenl  in  vivo  les  germes  les  plus  différents:  nat-on  pas  publié  de  nou- 
veaux cas  de  la  forme  que  nous  avons  décrite  de  Sporotrichum  blastomy- 
cètes  (Petges  etc.)?  Le  groupement  parasitologique  de  la  «  Blastomycose  » 
est  donc  à  démembrer. 

Les  groupements  cliniques,  que  l'on  avait  tentés,  ne  résistent  pas  non 
plus  à  un  examen  appronl'ondi  :  l'aspect  de  dermite  bourgeonnante  et 
ulcéreuse,  qui  passait  pour  spéciale  aux  blastomycoses,  peut  être  dû  à  des 
champignons  très  éloignés  des  exascoses  :  témoin  ce  cas  d'hémisporose  du 
nez  récemment  publié  par  Schramek  et  Weinfeld.  La  dermite  végétante 
verruqueuse  en  larges  placards  n'apparaît  plus  caractéristique  des  blasto- 
mycoses américaines  de  Gilchrist  (ou 
zymonématoses):  en  effet  le  Sp.  Beur- 
manni  donne  non  seulement  de  petits 
placards  veruqueux  associés  à  d'au" 
très  lésions  sporotrichosiques,  à  des 
gommes  par  exemple  (De  Beurmann 


Fig.  89.  —  Parendomyces  Balzeri-Gougerot  et 
Burnier,  1911.  —  Cultures  du  pus  sur  gélose 
glycosée-peptonée  de  Sabouraud,  colonies 
blanc-jaunâtre  très  saillantes,  d'aspect  mon- 
tagneux ou  plutôt  caverneux  comme  une 
pierre  meulière. 


Fig.  90.  —  Parendomyces  Balzeri-Gougerot  et 
Burnier,  1911.  (Dessin  à  la  chambre  claire  : 
culture  sur  lame  sèche  et  humide,  coloration 
au  bleu  d'Unna,  grossissement  pi  =  1  mm.) 


et  Gougerot),  mais  il  peut  ne  donner  que  des  lésions  verruqueuses  ainsi 
que  je  viens  d'en  observer  un  exemple  remarquable  par  la  dissémination 
des  placards  végétants  aux  deux  mains  et  avant-bras,  au  cou,  au  thorax.  Le 
Mastigocladium  Bloc/ni  donne  des  lésions  semblables  (Bruno  Bloch  et  Ad. 
Vischer).  Le  Mycoderma  pulmoneum  produit  de  larges  placards  végétaux  et 
verruqueux  à  centre  cicatriciel.  (Balzer,  Gougerot  et  Burnier  ...  etc.)  Et  au 
contraire  les  exascoses  réalisent  des  lésions  qui  cliniquement  ressemblent 
à  la  tuberculose  (témoin  un  cas  de  saccharomycose  lupiforme  que  nous  étu- 
dions) ou  simulent  les  gommes  de  la  syphilis  :  témoin  ce  cas  de  parendomy- 
cose  publié  par  Balzer,  Gougerot  et  Burnier....  Ces  faits  prouvent  donc  que 
devant  les  lésions  les  plus  tuberculoïdes,  les  plus  syphiloïdes,  il  faut  penser 
systématiquement  à  une  mycose. 

Alors  qu'elles  semblent  fréquentes  à  l'étranger,  surtout  dans  les  deux 
Amériques,  les  exascoses  restent  exceptionnelles  en  France  :  le  seul  cas 
publié  depuis  deux  ans  est  un  cas  de  parendomycose. 


2il  Blessures  de  guerre  (Gravité-traitement). 

Parendomycose  de  Balzer,  Gougerot  et  Burnier.  —  Cette  mycose 
due  à  un  parasite  nouveau,  le  Parendomyces  Balzeri,  est  survenue  chez 
une  jeune  femme  de  26  ans  indemne  de  tuberculose  et  de  syphilis  (Wasser- 
mann  négatif).  La  mycose  était  caractérisée  par  des  gommes  hypodermiques 
et  hypodermo-dermiques  ulcéreuses  isolées  ou  agminées  en  placards  dans 
une  seule  région,  la  région  crurale.  Les  lésions  débutantes  sont  fermées, 
puis  elles  s'ouvrent  ressemblant  à  de  gros  «  clous  »  indolents  qui  se  fislu- 
lisent  par  d'étroits  pertuis.  Les  gommes  nouvelles  apparaissent  quand  d'autres 
guérissent.  Elles  laissent  des  cicatrices  à  bords  déchiquetés  semblables  à 
celles  des  sporotrichoses  (fig.  88).  Alors  que  les  lésions  évoluaient  par  pous- 
sées successives  et  se  répétaient  en  s'aggravant  depuis  deux  ans,  la  malade 
a  guéri  en  un  mois  par  la  simple  ingestion  d'iodure  de  potassium  :  c'est  là 
un  nouvel  exemple  des  bienfaits  du  diagnostic  de  mycose. 

Le  diagnostic  posé  au  début  fut  celui  de  sporotrichose,  la  culture  sur 
gélose  glycosée  peptonée  le  rectifia  en  isolant  le  Parendomyces  Balzeri.  Les 
colonies  de  ce  parasite  sont  assez  spéciales  d'aspect  :  elles  sont  très  sail- 
lantes, irrégulières,  spongieuses  comme  une  pierre  meulière,  blanc-jaunâtre 
(fîg.  89).  Microscopiquement  elles  sont  constituées  par  des  cellules  levures 
bourgeonnantes  auxquelles  s'ajoutent  dans  les  repiquages  ultérieurs,  des 
formes  pseudo-filamenteuses  bourgeonnantes,  puis  des  filaments  avec 
endospores  et  chlamydospores  (fig.  90). 

Le  sérum  de  la  malade  agglutinait  son  propre  parasite   au  centième. 

Le  champignon  est  pathogène  pour  le  lapin  et  le  cobaye. 

Malgré  leur  rareté,  il  importe  d'insister  sur  l'intérêt  pratique  des  exascoses; 
en  effet,  ces  mycoses  sont  d'ordinaire  plus  sévères  que  les  sporotrichoses.  A 
côté  des  cas  bénins  comme  ce  cas  de  parendomycose  qui  a  guéri  en  un  mois 
il  faut  se  souvenir  des  cas  graves  mortels. Il  faut  donc  tenter  un  diagnostic 
hâtif,  car  plus  précoce  est  le  diagnostic,  moins  étendues  et  plus  curables 
sont  les  lésions.  Ce  traitement  doit  être  particulièrement  attentif  et  progres- 
sivement gradué.  •  h.  GOUGEROT. 
BLESSURES  DE  GUERRE  (GRAVITÉ  TRAITEMENT).  —  Sur  un  champ  de  bataille, 
les  blessures  par  balles  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses.  En  effet,  mal- 
gré les  perfectionnements  de  l'artillerie,  l'infanterie  reste,  ce  qu'elle  a  tou- 
jours été,  la  reine  des  batailles.  «  C'est  elle,  dit  Matignon,  qui  donne  et  aussi 
qui  reçoit  le  plus  de  coups.   » 

D'après  les  statistiques  des  dernières  guerres,  voici  quelle  est  la  fré- 
quence des  blessures  par  les  diverses  armes  : 

Balles  de  mousqueterie 85  pour  100 

Obus 10  pour  100 

Autres  armes 5  pour  100 

L'adoption  récente  des  balles  pointues,  actionnées  par  des  poudres  pro- 
gressives très  puissantes,  a  même  contribué  à  élever  cette  proportion,  en 
faveur  des  projectiles  de  l'infanterie. 

En  1904,  la  France  fut  la  première  à  adopter  la  balle  'pointue  D,  initiale 
du  nom  de  son  inventeur,  le  commandant  Desaleux.  Un  an  après,  l'Aile- 
magne  adoptait  également  une  balle  pointue  S  et  toutes  les  autres  puis- 
sances, même  l'Espagne,  ont  suivi  le  mouvement. 
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Balle  D  ((i<*\    91).  —  La  forme   biogivale  de  la  balle  I)  rappelle  un  long 
fuseau  dont  le  centre  serait  cylindrique.  Sa  longueur  est  de  59  mm.  9,  c'est- 
à-dire  I  centimètre  de  plus  que  la  balle  Lebel;  son  poids  13  gr.  02  au  lieu 
de  15  gr.  Elle  est  constituée  par  une  seule  substance  très  résistante,  le  lai- 
Ion  (90  pour  100  de  cuivre  et  10  pour  100  de  zinc).  Elle  est  homogène,  ne 
possède  pas  de  cuirasse  et  se  déforme  moins  que  la  balle  Lebel  en  ricochant. 
La  cartouche  est  la  môme,  la  bourre  a  été  supprimée. 
La  poudre  employée  dans  la  cartouche  à  balle  D  est  la  poudre  BNSF. 
Cette  poudre  est  entièrement  composée  de  nitro-cellu- 
lose. 

Elle  est  un  peu  plus  progressive  que  la  poudre  em- 
ployée antérieurement  dans  les  cartouches  m.  1886  M 
et  qui  était  dénommée  BF. 

La  charge  de  poudre  BN5F  des  cartouches  à  balles 
D  est  de  5  gr.  0. 

Celle  des  cartouches  m.  1886 
M  était  de  2  gr.  75  de  poudre  BF. 
La  vitesse  initiale  des  cartou- 
ches à  balle  D  est  de  701  mètres. 
Celle  des  cartouches  m.  1886 
M  était  de  655  mètres. 

Comparaison  des  balles  D  et 
S  (fi g.  9*2).  —  La  portée  maxi- 
mum de  la  balle  D  est  de  4400 
mètres.  Celle  de  la  balle  m.  1886 
est  de  5C200  mètres,  quand  la  tem- 
pérature est  de  15°  et  quand  le 
vent  est  nul  dans  le  sens  du  tir. 
portées    extrêmes    sont  susceptibles    de   1/10    de    l'hiver   à    l'été. 


Fig.  91. 

Dimensions  de  la  balle  D 


Les 


Bail. 


Fig.  92. 
O.  Balle  S. 


Le  vent  peut  également  faire  varier  cette  portée  de  1/10. 

La  trajectoire  de  la  balle  D  est  notablement  plus  tendue  que  celle  de  la 
balle  m.  1886. 

La  balle  S  allemande  a  une  trajectoire  plus  tendue  que  celle  de  la  balle  D 
jusqu'à  800  mètres,  en  raison  de  sa  grande  vitesse  initiale  qui  est  de  860  mè- 
tres, mais  en  raison  de  sa  forme  moins  avantageuse  que  celle  de  la  balle  D 
et  de  son  moindre  poids  elle  perd  plus  rapidement  sa  vitesse  que  la  balle  D 
et,  au  delà  de  800  mètres,  la  tension  de  la  trajectoire  de  la  balle  allemande 
est  moindre  que  celle  de  la  balle  française. 

Le  fusil  m.  1886,  appelé  fusil  Lebel  dans  le  public,  est,  malgré  ses  vingt- 
cinq  ans  d'existence,  une  excellente  arme  de  guerre,  pour  le  moins  équiva- 
lente, sauf  au  point  de  vue  de  la  commodité  d'emploi  et  de  la  répétition,  aux 
fusils  étrangers  les  plus  récemment  adoptés. 

Propriétés  des  balles  pointues.  —  La  balle  D  a  été  adoptée  en  France,  à 
la  suite  des  études  faites  par  le  commandant  Desaleux,  sur  les  formes  à 
donner  à  l'avant  et  à  l'arrière  des  balles.  A  la  suite  de  ces  études,  on  a 
adopté  la  forme  pointue  qui  avait  été  reconnue  subir  le  moins  la  résistance 
de  l'air  (fig.  93). 
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La  tension  de  la  trajectoire  de  la  balle  est  suffisante  pour  qu'on  puisse 
exécuter  les  tirs  de  combat  sur  des  buts  animés  à  des  distances  quelconques 
ne  dépassant  700  mètres  avec  la  même  hausse  qui  est  celle  de  000  mètres. 

De  nos  jours,  avec  la  cinématographie,  on  est  arrivé  non  seulement  à 
étudier  les  qualités  balistiques  des  projectiles  et  leur  vitesse,  mais  encore  à 
reproduire  par  l'image  le  sillage  des  balles  et  les  caractères  des  lésions  pro- 
duites. Tillmann,  Nimier,  Krantzfelder  et  OErtel,  Cranz  et  Koch,  ont  fait 


Fig.  95.  —  Comparaison  de  la  balle  pointue  D  et  de  la  balle  à  méplat  M. 

A,  balle  D  et  son  sillage  ;  A'  périssoire  et  sillage  ;  A"  Stylet  tombant  dans  l'eau  ;  B,  balle  M  à  méplat 

terminal;  B',  péniche  et  son  sillage;  B",  caillou  tombant  dans  l'eau. 

de  nombreuses  et  curieuses  expériences  pour  pénétrer  et  élucider  le  méca- 
nisme des  effets  explosifs,  si  bien  favorisés  par  les  propriétés  incompres- 
sibles, hydrodynamiques  des  liquides  de  nos  tissus  (fîg.  95). 

Le  mouvement  de  rotation  communiqué  aux  balles  par  les  rayures  main- 
tient les  balles  allongées  la  pointe  en  avant  pendant  leur  trajet  dans  l'air. 

Lorsque  ces  balles  pénètrent  dans  un  milieu  moyennement  résistant  tels 
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Fig.  94.  —  Mécanisme  du  renversement  des  balles. 


que  les  corps  animés,  elles  y  perdent  assez  rapidement  leur  vitesse,  et  dans 
ces  conditions  l'axe  de  la  balle  s'incline  sur  la  direction  du  trajet,  d'autant 
plus  que  la  perte  de  vitesse  est  plus  grande  et  que  la  longueur  relative  de  la 
balle  est  plus  grande  (fîg.  94). 

Après  un  trajet  d'environ  50  centimètres,  dans  les  parties  non  osseuses 
d'un  homme  ou  d'un  cheval,  les  balles  D  ou  semblables  sont  à  peu  près 
complètement  de  travers. 


Blessures  de  guerre.  c2 1 4 

Après  un  trajel  encore  un  |><mi  plus  grand,  elles  se  trouvent  le  culot  en 
avant. 

Les  blessures  faites  par  les  balles  plus  ou  moins  renversées  sont  évidem- 
menl  plus  étendues  en  surface  que  celles  faites  par  les  mêmes  balles  restant 
la  poinlc  <mi  avant. 

Les  balles  en  plomb  à  enveloppe  métallique  éclatent  sur  les  os  compacts 
et  réduisent  ceux-ci  en  fragments  d'autant  plus  nombreux  et  plus  petits  que 
la  vitesse  d'arrivée  est  plus  grande. 

L'éclatement  des  balles  en  plomb  sur  les  parties  compactes  des  os  a  lieu 
toutes  les  fois  où  la  vitesse  du  choc  dépasse  150  mètres. 

Dans  les  mêmes  conditions,  les  balles  D  se  tordent  aux  vitesses  moyennes 
et  peuvent  même  se  fragmenter  aux  fortes  vitesses  réalisées  aux  petites 
distances  de  tir. 

Environ  la  moitié  des  balles  qui  ont  ricoché  ont  leur  axe  plus  ou  moins 
fortement  incliné  sur  leur  trajectoire.  Les  blessures  faites  par  des  balles 
ayant  ricoché  et  arrivant  obliquement  ont  une  forme  allongée. 

La  vitesse  des  balles  ayant  ricoché  étant  toujours  moindre  que  celle  des 
balles  arrivant  de  plein  fouet,  la  puissance  de  pénétration  des  ricochets  est 
en  moyenne  moindre  que  celle  des  pleins  fouets. 

Lorsque  les  balles  en  plomb  viennent  frapper  obliquement  sur  un  corps 
très  dur  tel  que  des  pierres  ou  du  fer,  elles  s'y  brisent  complètement.  Leurs 
multiples  éclats  peuvent  produire  des  blessures  assez  graves  aux  personnes 
qui  se  trouvent  à  moins  de  10  mètres  du  point  d'éclatement. 

Traitement.  —  Les  balles  physiologiques,  de  plein  fouet,  déterminent 
des  trajets  ou  sétons  rectilignes,  considérés  comme  aseptiques  et  protégés 
aux  deux  orifices  par  des  bouchons  cruoriques.  Dans  ces  cas-là,  il  faut  se 
rappeler  la  formule  de  Tavel  :  moins  on  fait,  mieux  on  fait,  et  se  contenter 
de  protéger  la  plaie. 

Les  balles  pathologiques,  ricochées,  déformées,  arrachent  les  vêtements  en 
les  traversant  et  ces  débris  de  tissus,  imprégnés  de  terre  (en  labourant  le 
sol)  et  de  sueur,  sont  autant  d'agents  de  suppuration,  d'infection.  «  Or, 
écrit  le  professeur  Jacob,  n'est-ce  pas  de  l'infection  que  devra  toujours  se 
préoccuper  le  médecin  militaire?  Il  devra  tout  mettre  en  œuvre  pour  l'em- 
pêcher de  se  réaliser  et,  si  elle  est  réalisée,  pour  la  limiter.   » 

Aujourd'hui,  grâce  à  l'asepsie,  à  l'antisepsie  et  surtout  à  la  teinture  d'iode, 
qui  est  le  stérilisateur  idéal  des  plaies  du  champ  de  bataille  (Reclus),  la  con- 
servation des  membres  fracturés  sera  la  règle  et  la  guérison  sans  amputa- 
tion l'heureuse  issue  :  c'est  même,  a-t-on  dit,  «  la  partie  la  plus  consolante 
de  la  chirurgie  de  guerre  moderne  ». 

Sur  le  champ  de  bataille,  la  chirurgie  doit  être  simple  et  expéditive.  Les 
postes  de  secours  seront,  suivant  Rapp,  des  postes  d'emballage  et  d'expédi- 
tion. Il  ne  faut  intervenir  là  qu'en  cas  d'extrême  urgence.  Il  faut  abriter  les 
plaies  contre  l'infection  et  utiliser  surtout  les  pansements  individuels. 

Il  faut  évacuer  à  outrance  et  ne  faire  exception  que  pour  certains  blessés  du 
crâne,  des  poumons  et  de  l'abdomen  surtout,  car  Yimmobilité,  Y  opium  et  la 
diète  complète  favorisent  les  adhérences  péritonéales  et  sauvent  les  patients. 
Pour  les  plaies  pulmonaires,  «    l'intervention  directe  sur  le  poumon  qui 
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saigne  doit  rester  un  traitement  d'exception,  réservé  aux  cas  de  nécessité 
absolue,  où  la  thoracotomie  est  la  seule  chance  de  salut,  mais  alors  on 
n'hésitera  pas  à  la  tenter:  elle  a  déjà  sauvé  de  nombreux  blessés  ».  Dans  les 
plaies  tangentielles  du  crâne,  on  constate  souvent  de  faibles  dégâts  à  la 
paroi  externe  et  de  véritables  éclatements  sur  la  table  interne.  La  trépana- 
tion est  dans  ces  cas-là  tout  indiquée. 

En  campagne,  la  chloroformisation  est  trop  longue  (time  is  life,  le  temps 
c'est  de  la  vie)  :  la  cocaïne  est  largement  suffisante  pour  la  plupart  de  ces 
interventions. 

Le  nouveau  matériel  du  service  de  santé  en  campagne  comprend  trois 
sortes  de  pansements  tout  préparés  (petits,  moyens,  grands),  des  comprimés 
très  utiles,  des  gants  stérilisables,  de  la  teinture  d'iode,  qu'il  faudrait  pou- 
voir préparer  extemporanément. 

Grâce  à  ces  sages  précautions,  la  chirurgie  militaire,  dans  les  conflits  de 
demain,  sera  à  la  hauteur  de  sa  tâche  et  de  sa  mission  humanitaire. 

P.  BONNETTE. 


BOTRYOMYCOSE.  —  Sous  ce  nom  —  qu'il  serait,  à  mon  avis,  préférable  de 
remplacer  par  celui  de  granulome  pédicule,  lequel  a  l'avantage  de  ne  pré- 
juger en  rien  une  pathogénie,  encore  fort  mal  connue  à  l'heure  actuelle,  — 
Poncet  et  Dor  ont  décrit,  en  1897,  de  petites  tumeurs  pédiculées  que  l'on 
rencontre  sur  la  peau  et  les  muqueuses  à  épithélium  malpighien. 

Les  caractères  cliniques  de  ces  tumeurs  sont  bien  tranchés,  très 
constants  et  suffisent  à  les  individualiser.  L'affection  n'est  pas  très  rare  et 
semble  même  assez  banale 
lorsqu'on  sait  la  reconnaître. 
Elle  a  souvent  pour  origine 
une  lésion  traumatique  mi- 
nime, piqûre  ou  coupure,  ou 
encore  quelque  infection  cu- 
tanée, furoncle  ou  tourniole  ; 
peut-être  cette  lésion  d'inocu- 
lation existe-t-elle  dans  tous 
les  cas,  mais  elle  peut  avoir       W'-. 

été  insignifiante,  cl  l<>  malade  ^SM 

ne  s'en  est  pas  aperçu  ou  l'a 
oubliée  lorsqu'il  constate  le 
développement  du  botryomy- 


COme.  Fig.  95.  —  Botryomycose  de  la  paume  de  la  main 

Celui-ci  siège,  le  plus  habi-  (ca*  Pers™ne»- 

tuellement,  dans  les  régions 

découvertes  de  la  peau  :  en  première  ligne,  la  main  et  les  doigts  (80  cas 
sur  126),  souvent  aussi  la  face  ou  le  cuir  chevelu  (13  cas);  il  est  rare,  au 
contraire,  sur  la  peau  du  tronc  et  du  reste  des  membres.  La  muqueuse 
buccale  peut  présenter,  elle  aussi,  des  tumeurs  analogues,  presque  toujours 
au  niveau  des  lèvres  (17  cas),  exceptionnellement  ailleurs  (langue,  palais). 

La  tumeur,  toujours  unique,    reste    de    dimensions   modérées  :   elle  est 
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grosse  comme  un  pois  ou  une  noisette,  rarement  plus  volumineuse.  Elle  est 
pédiculée,  et  ce  caractère  morphologique,  qui  est  constant,  suffirait  à  la 
faire  reconnaître  :  le  pédicule  est  étroit  et  court;  parfois  il  est  caché  par  La 
masse  principale  de  la  tumeur,  le  chapeau  du  champignon,  qui  s'étale  el 
(ju'il  faut  soulever  pour  l'apercevoir.  Sa  consistance  est  élastique  et  ferme, 
non  friable.  Sa  surface  est  mamelonnée,  mûriformè,  et,  à  son  niveau, 
Tépil hélium  est  détruit  :  il  y  a  une  ulcération,  ce  qui  explique  deux  autres 
caractères  à  peu  près  constants  de  ces  petites  tumeurs,  les  hémorragie* 
fréquentes  et  répétées  et  la  sécrétion  séro-purulente  qui  se  dessèche  en 
croûtes  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  parfaitement  indolent»'. 

La  peau  avoisinant  le  point  d'implantation  du  botryomycome  est  souple 


Fig.  96.  —  Botryomycose  du  cuir  chevelu  (cas  personnel). 

et  saine.  Les  ganglions  régionaux  sont  indemnes,  ou  parfois  présentent 
une  légère  réaction  inflammatoire  banale,  qui  disparaît  quand  la  lésion 
initiale  est  nettoyée  et  pansée  proprement. 

La  structure  histologique  et  l'origine  de  ces  petites  tumeurs  ont  fait 
l'objet  de  nombreuses  discussions.  On  a  voulu  leur  trouver  une  structure 
spécifique  (fibro-adénose  sudoripare,  Poncet  et  Dor)  et  un  agent  pathogène 
spécifique  également  (botryomycès,  Poncet  et  Dor,  —  botryocoque,  Poncet 
et  Dor,  —  amibe,  Letulle)  ;  mais  aucune  de  ces  hypothèses  n'a  prévalu.  L'opi- 
nion généralement  admise  à  l'heure  actuelle  --et  elle  me  paraît  nettement 
établie  par  les  résultats  de  l'examen  microscopique  —  est  que  le  prétendu 
botryomycome  n'est  qu'un  type  un  peu  spécial  de  bourgeon  charnu,  un 
granulome,  différencié  par  ce  double  caractère  d'être  pédicule  (granulome 
pédicule,  Frédéric)  et  d'être  riche  en  vaisseaux  sanguins  (granulome 
télangiectasique,    Kiïttner).    La    tumeur   a   donc   une   individualité   beau- 
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bactériologique. 


coup    plus     tôt     clinique    qu  anatomo-pathologique     ou 

Son  pronostic  est  absolument  bénin,  et,  quoique  l'on  en  ait  dit  récem- 
ment en  Allemagne,  elle  n'a  rien  à  voir  avec  les  sarcomes  :  jamais  elle  ne 
s'étend  et  envahit  la  peau  au  pourtour  de  son  pédicule,  jamais  elle  n'infecte 
les  ganglions,  ni  ne  donne  de  noyaux  secondaires  à  distance,  jamais  enfin 
elle  ne  récidive  après  ablation  complète. 

Le  traitement  est  des  plus  simples  et  consiste  dans  l'ablation  de  la 


A 


ep. 


Fig.  97.  —  Coupe  d'ensemble  d'un  botryomycome  (préparation  personnelle). 
»,  vaisseaux  renfermant  des  globules  sanguins  ;  e'p,  épithélium  ;  p. -s,  follicules  pilo-sébacés. 


tumeur.  Mais  la  simple  section  du  pédicule  est  insuffisante  :  elle  laisse 
subsister  la  base  d'implantation,  et  la  récidive  a  de  grande  chances  de  se 
produire.  Il  faut  donc,  sous  anesthésie  locale,  faire  une  véritable  éradi- 
cation,  en  excisant  un  lambeau  de  peau,  losangique  ou  ovalaire,  entourant 
le  pédicule.  CH.  LENORMANT. 


BRONCHES      DILATATION    :   TRAITEMENT    CHIRURGICAL). 


Le    traitement 


médical  de  la  dilatation  bronchique  est  purement  palliatif.  Il  atténue  les 
symptômes,  mais  ne  supprime  point  les  lésions.  Dans  les  cas  graves,  il  se 
montre  insuffisant  et  n'empêche  pas  la  gangrène  de  se  greffer  sur  la  bron- 
chectasie.  C'est  précisément  dans  ces  cas  graves  que  l'on  a  tenté  d'agir  plus 
efficacement  par  une  intervention  chirurgicale. 
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L'idée  théorique  qui  a  guidé  les  chirurgiens  qui  se  sont  attaqués  les  pre- 
miers à  la  dilatation  bronchique,  a  été  de  la  considérer  comme  une  caverne, 
un  véritable  abcès  chronique  du  poumon.  L'indication  serait  donc  d'assurer 
le  drainage  de  cette  caverne,  pour  couper  court  aux  accidents  provoqués 
par  la  rétention  de  son  contenu  septique  el  pour  permettre  à  ses  parois  de 
s'accoler  el  de  se  cicatriser.  L'opération  qui  réalise  ce  but  est  la  pneumo- 
tomie,  et  c'est  elle  qui  fut  exclusivement  employée  tout  d'abord.  Mais  on 
comprend  qu'elle  ne  pouvait  s'adresser  qu'aux  dilatations  sacci formes,  du 
type  cavitaire,  à  l'exclusion  des  dilatations  cylindriques  ou  moniliformes,  et 
que,  d'autre  part,  elle  n'était  applicable  qu'au  cas  de  lésions  limitées,  se 
réduisant  à  une  dilatation  unique  ou  à  un  petit  nombre  de  dilatations, 
voisines  les  unes  des  autres  et  pouvant  être  drainées  par  une  incision 
unique.  Par  ailleurs,  le  siège  ordinairement  superficiel  des  cavernes  bron- 
chectasiques  et  l'existence  habituelle  d'adhérences  pleurales  à  leur  niveau 
semblaient  être  des  conditions  favorables  à  la  pneumotomie* 

Les  résultats  de  cette  intervention  se  montrèrent  cependant  fort  médio- 
cres. La  mortalité  est  élevée  :  la  statistique  de  Garré  et  Sultan  donne,  pour 
57  cas,  21  morts,  soit  56  pour  100.  Son  efficacité  thérapeutique  est  souvent 
discutable  :  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  la  cicatrisation  de  la  caverne 
ne  se  fait  pas,  il  persiste  indéfiniment  une  fistule  et,  si  celle-ci  vient  à  se 
fermer,  la  fièvre,  l'expectoration  et  tous  les  autres  accidents  reparaissent. 
Ces  échecs  tiennent  à  des  causes  multiples.  Tout  d'abord,  beaucoup  des 
malades  opérés,  suppurant  depuis  des  années,  sont  dans  un  état  général 
médiocre.  Localement,  l'induration  du  parenchyme  pulmonaire  autour  des 
cavernes  bronchiques,  empêchant  leur  affaissement,  et  la  multiplicité  habi- 
tuelle des  foyers,  qui  rend  trop  souvent  l'opération  incomplète,  sont  les 
deux  grandes  causes  d'insuccès. 

Aussi  la  tendance  actuelle  est-elle  d'abandonner  la  pneumotomie  en 
faveur  d'autres  opérations,  dans  la  dilatation  des  bronches  comme  dans  la 
tuberculose.  Lorsque  des  foyers  bronchectasiques  multiples  et  voisins 
occupent  tout  ou  partie  d'un  lobe,  le  reste  du  poumon  étant  normal,  on 
peut  supprimer  tous  ces  foyers  par  une  pneumectomie  plus  ou  moins 
étendue  :  Biondi,  Krause,  Heidenhain  ont  pratiqué  cette  opération;  le 
premier  a  perdu  son  malade,  mais  les  deux  autres  ont  obtenu  des  succès  ; 
plus  récemment,  de  Quervain,  dans  un  cas  de  dilatation  cylindrique  ayant 
résisté  à  plusieurs  interventions,  a  réséqué  le  lobe  inférieur  en  totalité  et  la 
languette  du  lobe  supérieur,  et  il  a  eu  une  amélioration  qui  est  presque  une 
guérison.  Les  résultats  de  la  pneumectomie  semblent  donc  encourageants, 
mais  l'opération  est  difficile  et  grave  et  ne  doit  être  employée  qu'en  dernier 
ressort. 

Une  autre  méthode,  plus  simple  et  moins  mutilante,  s'est  montrée  égale- 
ment efficace  dans  certains  cas  de  bronchectasie  et  mérite  d'être  tentée 
tout  d'abord  :  c'est  la  collapsothérapie,  sous  ses  deux  formes  de  pneumo- 
thorax artificiel  et  de  thoracoplastie,  qui  réalisent,  l'une  et  l'autre,  l'affais- 
sement du  poumon  malade,  donc  l'évacuation  de  la  caverne  et  la  misé  au 
contact  de  ses  parois.  L'existence  habituelle  d'adhérences  pleurales  rend 
malheureusement    fort  rares  les  cas   qui   seraient  justiciables  du   pneu- 
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mothorax  artificiel,   bien  que   Schmidt  et  cTaiili'es  y  aient    eu    recours. 

En  revanche,  la  thoracoplastie,  c'est-à-dire  la  mobilisation  de  la  paroi 
thoracique  par  des  .résections  costales  plus  ou  moins  étendues,  est  toujours 
applicable.  Proposée  par  Garré,  par  Brauer  et  Schmidt  dans  la  dilatation 
bronchique,  elle  a  été  exécutée  un  assez  grand  nombre  de  fois  dans  ces 
dernières  années  (Lenhartz,  Tuffîer,  Garré,  Sauerbruch,  Kùttner,  Luxem- 
bourg, etc.),  avec  des  résultats  généralement  favorables.  Ses  avantages 
sont  nombreux  :  d'une  part,  restant  rigoureusement  extra-pleurale,  l'opé- 
ration ne  risque  pas  d'avoir  pour  conséquence  une  fistule  bronchique, 
comme  la  pneumotomie  ;  d'autre  part,  elle  est  applicable  à  toutes  les 
variétés  anatomiques  de  bronchectasies,  à  condition  qu'un  seul  poumon 
soit  atteint.  Elle  paraît  donc,  à  l'heure  actuelle,  constituer  le  traitement 
chirurgical  de  choix  de  la  dilatation  bronchique. 

La  ligature  de  la  branche  de  l'artère  pulmonaire  correspondant  au 
lobe  malade,  préconisée  dans  le  même  but  par  Sauerbruch,  serait  une 
opération  plus  complexe  et  probablement  plus  grave,  et  qui  n'a  pas  encore 
fait  ses  preuves  cliniques;  de  Quervain,  qui  l'a  employée  dans  un  cas,  n'en 
a  obtenu  aucun  résultat.  CH.  LEXORMANT. 

BRONCHOSCOPIE.  —  V.  Trachéo-bronchoscopie. 

BRULURES  (NOUVEAUX  TRAITEMENTS  :  TEINTURE  D'IODE).  —  La  question  du 
traitement  des  brûlures  s'enrichit  toujours  de  procédés  thérapeutiques 
nouveaux. 

I.  —  TEINTURE  D'IODE. — La  teinture  d'iode  dont  l'usage  antiseptique  s'est, 
dans  ces  dernières  années,  tellement  généralisé  (V.  Iode  (teinture),  a  été 
employée  aussi  avec  profit  dans  le  traitement  des  brûlures. 

Chercher  à  rendre  aseptiques  les  brûlures  est  chose  classique.  Mais  la 
désinfection  de  la  plaie  à  l'alcool-éther,  le  brossage  au  savon  sont  difficiles 
à  réaliser  :  c'est  un  procédé  long,  très  pénible  pour  le  malade,  exigeant  un 
matériel  qu'on  n'a  pas  toujours  à  portée  de  la  main.  La  teinture  d'iode  réalise 
au  contraire,  aujourd'hui,  l'antiseptique  rapide,  puissant,  et  si  répandu 
qu'on  peut  l'appliquer  partout,  de  façon  presque  immédiate.  La  puissance 
de  son  action  antiseptique  n'est  plus  discutée  ;  la  rapidité  de  son  application 
réduit  au  minimum  les  phénomènes  douloureux.  Elle  est  telle  qu'au  besoin, 
une  anesthésie  très  courte,  au  chlorure  d'éthyle  par  exemple,  peut  suppri- 
mer la  douleur.  Le  caractère  simple  et  pratique  du  procédé  l'a  donc  mis 
au  premier  plan  dans  le  traitement  d'urgence  des  brûlures.  A  la  campagne, 
en  particulier,  il  pourra  rendre  de  réels  services;  ajoutons  qu'en  temps 
de  guerre  la  teinture  d'iode  constitue  une  ressource  toujours  prête,  d'un 
maniement  facile,  n'ayant  pas  besoin  de  longue  préparation,  et  dont  la 
petite  quantité  nécessaire  est  facilement  transportablc. 

Voici  comment  la  teinture  d'iode  doit  être  employée  :  après  un  nettoyage 
rapide  des  grosses  souillures,  faire  un  badigeonnage  large  et  profond  de 
toute  la  zone  entourant  la  surface  brûlée.  Sur  celle-ci  appliquer  la  tein- 
ture d'iode  «  canton  par  canton  »  en  évitant  d'insister  sur  les  surfaces  par 
trop  douloureuses.  Terminer  par  un  pansement  aseptique. 
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La  cicatrisation  serait  rapide  et  donnerait  d|e  bons  résultats  au  point  de 
vue  esthétique. 

II.  —  AUTRES  TOPIQUES.  —  A  la  série  des  pansements  i; ras.  il  faui  ajouter 
Yambréine  (Benthe  de  Samfort),  mélange  de  cire,  de  résine  et  de  paraffine, 
qu'on  applique  à  chaud  en  recouvrant  d'une  mince  feuille  de  ouate.  Elle 
aurait  une  réelle  action  kératogénique.  Des  spécialités,  néol,  phlyctol  en 
solutions  étendues,  ont  été  prônées,  mais  ne  paraissent  pas  avoir  donné  plus 
de  résultats  que  les  anciens  traitements.  Certaines  d'entre  elles,  telles  que 
le  pyroléol,  ont  certainement  une  action  sédative  très  marquée  et  dans  cer- 
tains cas  ont  produit  de  bons  effets.  AMÉDÉE  BAUMGAinWÉii. 

BRULURES  ÉLECTRIQUES.  —  Elles  forment  dans  la  question  des  brûlures  un 
chapitre  à  part,  non  pas  seulement  à  cause  de  leur  fréquence  qui  va  crois- 
sant avec  le  développement  de  l'électricité,  mais  surtout  à  cause  de  leur 
physionomie  différente.  On  doit  les  distinguer  des  accidents  à  distance  de 
la  chaleur  rayonnante,  ainsi  que  des  effets  généraux  de  la  commotion  élec- 
trique :  elles  constituent  la  réaction  locale  produite  sur  la  peau  et  les  tissus 
par  le  contact  avec  le  corps  de  conducteurs  électriques. 

Un  point  intéressant,  c'est  le  rôle  prophylactique  qu'elles  jouent  vis-à-vis 
des  accidents  mortels  qui  peuvent  résulter  de  courants  à  hauts  voltages 
(Besson).  Dans  ces  cas,  le  cœur  continue  à  battre  malgré  l'inhibition  respi- 
ratoire. Or,  sur  les  peaux  sèches  et  calleuses,  comme  c'est  le  cas  ordinaire 
chez  les  ouvriers,  il  se  fait  au  point  d'application  une  résistance  considé- 
rable :  d'où  énorme  dégagement  de  chaleur,  carbonisation  des  tissus, 
escarres,  qui  augmentent  encore  cette  résistance  jusqu'à  «  interrompre  le 
passage  du  courant  »,  permettant  ainsi  le  rappel  à  la  vie  du  sujet,  grâce  à 
la  respiration  artificielle. 

Le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  brûlures  est  aux  membres  supérieurs,  et 
aussi  à  la  voûte  du  crâne.  Elles  sont  assez  rarement  superfîcielles^el  rap- 
pellent alors  les  lésions  du  1er  degré.  Elles  se  distinguent  par  l'apparition 
tardive  des  phlyctènes  et  l'absence  de  liséré  inflammatoire  périphérique. 

Le  plus  souvent,  il  s'agit  de  brûlures  profondes.  Leur  aspect  est  caracté- 
ristique :  creusées  profondément,  en  cratère,  elles  ont  un  fond  irrégulier, 
noirâtre,  des  bords  nettement  découpés;  et  elles  ne  s'accompagnent  jamais 
de  réactions  inflammatoires,  si  bien  que  les  tissus  mortifiés  forment  un 
véritable  «  bloc  scellé  »  dans  les  tissus  sains.  Tout  ce  qu'elles  ont  atteint  est 
complètement  détruit,  les  vaisseaux,  les  tendons,  les  muscles,  les  os  même. 

Leur  indolence  est  absolument  remarquable.  Elles  ne  déterminent  aucune 
douleur.  Enfin,  dernier  caractère,  par  suite  de  la  «  stérilisation  en  bloc  »  des 
tissus  carbonisés,  ces  brûlures  sont  et  restent  parfaitement  aseptiques.  Pas 
de  phénomènes  généraux,  pas  de  suppuration.  Aussi  la  cicatrisation  est-elle 
rapide,  la  peau  de  réparation  régulière  et  souple.  Il  faut  excepter  toutefois 
les  cas  où  les  tendons,  les  os  ont  été  touchés,  qui  laissent  après  eux  des 
déformations  et  des  rétractions  définitives.  De  même  pourra-t-on  voir  sur- 
venir parfois  de  la  névrite,  de  l'atrophie  musculaire. 

Le  traitement  est  des  plus  simples.  Un  pansement  aseptique  réalise  toutes 
les  indications.  AMÉDÉE  BAUMGARTNER 
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C>ECUM  ^CANCER).  —  Le  cancer  du  caecum  ou  du  segment  iléo-caecal  entre 
pour  24, 2  pour  100  dans  la  totalité  des  cancers  des  côlons  (de  Bovis). 
L'étiologïe  est  celle  des  cancers  du  gros  intestin  en  général  (v.  c.  m.). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  néoplasme  est  latéral  ou  circulaire. 
La  forme  squirrheuse  est  exceptionnelle;  la  forme  dite  encépha/oïde  est  la 
règle  (Brault).  Le  cancer  débute,  le  plus  souvent,  par  la  valvule  iléo-caecale, 
pour  se  propager  à  peu  près  également  du  côté  de  l'intestin  grêle  et  du 
gros  intestin.  Il  gagne  alors  sur  une  grande  distance. 

Les  caractères  analomiques  et  histologiques  sont  ceux  du  cancer  des 
côlons  (v.  c.  m.). 

Le  point  intéressant  est  l'influence  du  néoplasme  sur  le  calibre  de 
l'intestin  :  la  valvule  est  rétrécie,  au  début,  par  la  présence  du  néoplasme 
(elle  peut  même  être  complètement  imperméable).  Peu  à  peu,  sa  destruction 
et  sa  disparition  complète  par  l'ulcération  des  fongosités  rétablit  une  large 
perméabilité  de  l'intestin.  Le  cancer  du  caecum  est  beaucoup  moins  sténo- 
sant  que  celui  des  côlons. 

Le  cancer  iléo-caecal  consécutif  au  cancer  primitif  de  l'appendice  est  très 
rare.  L'appendice,  dans  le  cancer  iléo-caecal,  est  libre  ou  englobé  clans  la 
masse  néoplasique  et  impossible  à  retrouver. 

La  mobilité  extrême  des  cancers  du  caecum  serait  due,  habituellement, 
en  plus  de  leur  poids,  à  un  méso-côlon  primitif. 

Les  premiers  ganglions  envahis  sont  ceux  de  l'angle  iléo-caecal.  Lorsque 
le  cancer  débute  par  la  valvule,  il  produit  souvent  une  invagination  secon- 
daire iléo-caeco-côlique. 

Les  adhérences  au  péritoine  pariétal,  aux  anses  grêles,  aux  plans  posté- 
rieurs sont  fréquentes. 

Le  cancer  ulcéré,  et  par  conséquent  infecté,  donne  lieu,  soit  à  de  la  péri- 
tonite chronique  localisée  ou  diffuse  (Quénu),  soit  à  des  abcès  péri-cœcaux. 
La  perforation  possible  du  caecum  par  le  néoplasme  provoquerait  une  péri- 
tonite suraiguë. 

Symptômes.  —  Le  cancer  du  caecum  est  un  cancer  peu  sténosant: 
aussi  le  syndrome  intestinal  du  début  est-il  peu  précis.  On  ne  retrouve  pas, 
pour  ce  cancer,  la  période  d'occlusion  chronique  des  néoplasmes  du  côlon. 
Un  des  symptômes  les  premiers  en  date,  dû  aux  grosses  végétations  intra- 
caecales  ulcérées,  est  une  diarrhée  rebelle,  avec  ou  sans  melœna,  s'accompa- 
gnanl  de  douleurs  locales  et  irradiées.  Cette  diarrhée  est  continue  ou  inter- 
mittente. 


Caecum  (Cancer).  _>_>J 

Le  symptôme  capital  esl  La  présence,  dans, la  fosse  iliaque  droite,  d'une 
tumeur  i'aeilemeni  perceptible  à  la  palpation,  à  cause  de  sa  situation 
superficielle. 

La  cause  de  grande  mobilité  signalée  plus  baut  du  cancer  caecal  au  début 
fail  que  la  tumeur  peut  être  «  promenée  »  du  bassin  sous  le  foie,  à  l'épi- 
gastre,  de  la  fosse  iliaque  droite  à  la  fosse  iliaque  gauche. 

La  tumeur,  allongée  dans  le  sens  vertical,  est  grosse  comme  le  poing, 
comme  une  tête  de  fœtus,  dure,  bosselée,  bien  limitée  en  dehors,  mais 
impossible  à  délimiter  en  dedans  vers  l'angle  iléo-colique. 

L'occlusion  intestinale  aiguë  est  rare  dans  les  cancers  du  caecum  (8  ou 
9  pour  100,  de  Bovis);  elle  est  très  fréquente,  au  contraire,  dans  les  néo- 
plasmes coliques  (39  pour  100,  de  Bovis). 

Comme  les  cancers  coliques,  le  cancer  caecal  donne  lieu  à  des  élévations 
de  température  de  peu  de  durée,  simulant  l'appendicite  ou  une  crise 
de  colite. 

Les  complications  sont  celles  des  cancers  du  côlon  (v.  c.  m.).  L'ascite  est 
relativement  rare.  La  mort  arrive  par  une  complication  de  péritonite,  par 
généralisation  ou  cachexie  progressive. 

Diagnostic.  —  Le  syndrome  intestinal  du  début  survenant  chez  un 
homme  de  45  à  55  ans,  à  hérédité  cancéreuse,  pourrait  faire  penser  à  un 
cancer  du  gros  intestin,  mais  seule  la  tumeur  iliaque  permet  la  localisation 
du  néoplasme. 

La  tuberculose,  l'actinomycose  iléo-caecale  ont  beaucoup  de  symptômes 
identiques  à  ceux  du  cancer  caecal.  Mais  le  cancer  se  différenciera  par  sa 
mobilité  plus  ou  moins  grande,  mais  toujours  appréciable,  alors  que  dans  l'ac- 
tinomycose et  la  tuberculose  il  y  a  immobilité  de  la  masse  sur  le  plan  pro- 
fond. De  plus,  dans  le  cancer,  la  palpation  permet  de  reconnaître  nettement 
les  limites  supérieures  et  inférieures  de  la  tumeur,  alors  que  celles-ci  sont 
peu  précises  dans  la  tuberculose  iléo-caecale.  Dans  les  tumeurs  fîstuleuses 
du  caecum,  l'examen  du  pus  permet  ou  non  d'y  déceler  le  bacille  de  Koch 
(Kôrte).  La  grande  mobilité  du  cancer  caecal  a  parfois  fait  hésiter  entre 
un  cancer  du  caecum  et  un  rein  mobile  néoplasique  (Chavannaz). 

Traitement.  —  Le  traitement  chirurgical  comprend  :  1°  le  traitement 
curatif  ;  2°  le  traitement  palliatif. 

Le  traitement  curatif  consiste  en  la  résection  du  segment  iléo-caecal 
proprement  dit,  ou  en  la  résection  du  segment  iléo-caecal  et  du  côlon  ascen 
dant  en  partie  ou  en  totalité.  La  résection  sera  faite  en  un  temps,  et  non 
en  deux  temps  comme  pour  les  cancers  des  autres  segments  coliques 
(V.  cancer  des  côlons).  La  mortalité  serait  de  34  pour  100.  On  a  signalé  des 
guérisons  de  5  ans  (Morton),  de  8  ans  (Fusch). 

On  aura  recours  au  traitement  palliatif,  dans  les  cas  où  la  présence  d'adhé- 
rences à  de  nombreuses  anses  grêles,  de  foyers  suppures  enkystés  péri- 
caecaux  rendrait  l'extirpation  de  la  tumeur  impossible.  On  pratiquera  une 
anastomose  entre  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin,  afin  de  rétablir  le  cours 
des  matières  fécales. 

Parmi  les  anastomoses  praticables  entre  l'iléon  et  le  gros  intestin 
(iléo-côlostomie  ascendante,  transverse,  sigmoïdienne),  celle  de  choix  et  la 
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plus   facile   à   exécuter  est  riléo-sigmoïdoslomie  qui  donnerait  une  survie 
moyenne  de  8  mois  1/2.  P.  DU  VAL. 

C/ECUM  MOBILE  ET  VOLVULUS  DU  C/ECUM.  —  La  malformation  anatomique 
donnant  naissance  au  cœcum  mobile  ou,  plus  exactement,  au  segment 
intestinal  ca^co-côlique  mobile  (formé  du  caecum  et  d'une  portion  plus  ou 
moins  étendue  du  côlon  ascendant),  consiste  dans  un  défaut  d'accolement 
des  deux  feuillets  du  méso-côlon  ascendant  primitif,  ou  dans  la  création 
d'un  méso  cœco-côlique. 

Le  méso  donne  au  segment  intestinal  une  mobilité  anormale;  cette 
portion  du  gros  intestin  pourra  donc  facilement  se  couder,  s'enrouler  sur 
elle-même  :  ce  sont  les  volvulus  du  cœcum. 

Les  déplacements  du  cœcum  peuvent  se  faire  suivant  Taxe  transversal  ou 
l'axe  vertical  :  dans  le  premier  cas,  le  caecum,  basculant  autour  d'un  axe 
transversal  se  coudera  sur  lui-même  (coudures  du  cœcum);  dans  le  second 
cas,  il  subira  un  mouvement  de  rotation  autour  de  l'axe  vertical  (volvulus 
vrai  du  cœcum). 

1°  Coudures.  —  Variable  est  la  hauteur  du  segment  cœco-côlique  où 
s'opère  la  bascule,  et,  par  cela  même,  variable  aussi  la  longueur  du  gros 
intestin  basculé  (caecum  seul,  caecum  et  portion  plus  ou  moins  haute  du 
côlon  ascendant). 

Dans  ce  mouvement  de  bascule,  le  fond  du  caecum  se  porte  en  haut 
et  en  avant,  sa  face  postérieure  devient  antérieure,  alors  que  sa  face 
antérieure  devient  postérieure,  regardant  la  face  antérieure  du  côlon 
ascendant.  Si  la  coudure  se  fait  suivant  un  axe  absolument  transversal  le 
caecum  peut  venir  se  loger  sous  le  foie,  au-devant  du  côlon  transverse; 
l'axe  présente-t-il  une  obliquité  marquée,  le  caecum,  coudé  en  haut  et  en 
dedans,  atteindra  la  région  sus-ombilicale  et  même  parfois  la  face  anté- 
rieure du  rein  gauche. 

2°  Volvulus  vrai.  —  La  rotation  autour  d'un  axe  vertical  peut  se  faire 
de  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite,  le  volvulus  comprenant  le  cœcum, 
une  portion  plus  ou  moins  longue  du  côlon,  le  grêle  et  le  mésentère. 

Quand  la  rotation  se  produit  de  dehors  en  dedans,  le  segment  cœco-côlique 
est  entouré  par  le  mésentère  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant, 
l'intestin  grêle  apparaissant  sur  sa  face  antérieure,  puis  sur  sa  face  posté- 
rieure. 

Si  la  rotation  s'opère  de  dedans  en  dehors,  le  grêle  se  trouvera  en  avanl, 
puis  en  arrière  du  cœcum. 

Le  plus  souvent,  la  rotation  s'accompagne  d'un  certain  degré  de  bascule  : 
il  y  a  à  la  fois  coudure  et  volvulus  du  cœcum,  le  cœcum  se  portant  en  haut 
et  à  gauche  ou  horizontalement  à  gauche,  au-dessus  de  l'estomac  (forme  la 
plus  fréquente). 

Suivant  le  degré  de  rotation  (un  demi-tour,  un  tour,  plusieurs  tours 
complets),  il  y  aura  dilatation  plus  ou  moins  marquée  de  l'anse  cœco- 
côlique.  Cette  dilatation  s'accompagnant  de  distension,  le  cœcum  pourra 
atteindre  des  dimensions  considérables,  les  parois  réduites  alors  à  une 
tunique  d'une  minceur  extrême. 
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Symptômes.       Le  volvulus  caecal  évolue  suivant  deux  formes  cliniques: 
Une  bénigne  (caecum  mobile  «  ou  coliques  caecales  »)  ne  provoquant  qu'un 

arrêl  momentané  et  incomplet  de  la  circulation  instestinale. 

Une   grave   (volvulus   du   caecum    proprement  dit),  correspondant  à  un 

véritable  étranglement  interne. 

a)  Coliques  caecales.  —  Les  coliques  caecales  surviennent  par  crises. 
C'est  l'apparition,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  d'une  douleur  brusque, 
violente,  procédant  par  accès  avec  des  périodes  d'accalmie  relative.  On 
constate,  à  la  vue,  une  distension  de  la  région  caecale  ou  péri-ombilicale 
droite  qui  proémine  plus  ou  moins;  à  la  palpation,  on  sent  une  anse  dure, 
résistante,  élastique,  à  contours  globuleux;  à  la  percussion,  le  timbre 
est  d'une  sonorité  élevée,  s'accompagnant  parfois  de  gargouillements  ou  de 
bruits  hydro-aériques. 

Pendant  la  crise,  il  y  a  arrêt  absolu  des  gaz;  le  malade  éprouve,  dans  la 
région  caecale  une  sensation  de  distension  extrême;  le  pouls  est  accéléré,  le 
faciès  anxieux;  on  note  parfois  un  ou  deux  vomissements. 

Puis,  brusquement,  le  malade  sent  filtrer  le  gaz  dans  le  côlon,  le  ballon- 
nement diminue,  la  douleur  disparaît  :  la  crise  est  terminée. 

Ces  crises  de  coliques  caecales  se  rapprochent  peu  à  peu,  pour  aboutir  au 
bout  d'un  temps  variable  (plusieurs  mois  à  plusieurs  années)  au  volvulus 
vrai. 

La  position  occupée  par  le  patient  a  une  réelle  influence  sur  l'éclosion  et 
la  disparition  de  la  crise  :  le  malade,  qui  Ta  remarqué,  le  dit  de  lui-même 
au  chirurgien  :  c'est  un  bon  élément  de  diagnostic. 

b)  Volvulus  du  caecum.  —  La  symptomatologie  en  est  beaucoup  plus 
dramatique  et  plus  grave.  A  la  suite  d'un  effort,  ou  même  d'un  simple  écart 
de  régime,  le  malade  qui,  depuis  plusieurs  années,  souffrait  de  crises 
coliques  caecales  bénignes  ou  graves  (étiquetées  par  son  entourage  coliques 
simples,  embarras  intestinal)  présente  brusquement  les  signes  d'une  crise 
de  colique  caecale  grave  (vomissements  répétés,  pouls  petit,  incomptable, 
faciès  grippé). 

La  distension  caecale  s'accompagne  de  contractions  intestinales  violentes, 
très  douloureuses,  qu'on  voit  sous  la  peau,  qu'on  peut  sentir  avec  la  main 
et  qui  aboutissent  à  l'anse  dilatée.  L'arrêt  des  matières  et  des  gaz  est  absolu. 

Vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  il  se  produit  quelquefois  une  atté- 
nuation des  symptômes,  mais  l'arrêt  des  matières  et  des  gaz  persiste  ;  il  est 
toujours  absolu,  et  cette  rémission  trompeuse  aboutit  brusquement  à  une 
occlusion  intestinale  aiguë  complète,  avec  les  symptômes  de  l'étranglement 
interne.  C'est  dans  la  région  péri-ombilicale  qu'il  faut  rechercher  les  signes 
locaux. 

L'évolution  de  ces  iléus  dépend,  comme  rapidité,  du  degré  d'étrangle- 
ment des  vaisseaux  caeco-côliques  :  elle  est  parfois  si  rapide  que  le  caecum 
a  été  vu  gangrené  et  perforé  au  bout  de  55  heures.  On  a  publié  quelques  cas 
de  mort  en  24  heures.  Dans  d'autres  cas,  la  mort  ne  survient  qu'au  bout 
d'une  huitaine  de  jours. 

Le  pronostic  est  fatal. 

Diagnostic.  —  L'affection  étant  peu  connue,  le  diagnostic  est  très  diffi- 
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cile.     En    crise    aiguë,    on   porte    le    diagnostic     d'étranglement    interne4. 

Ce  seront  les  crises  de  coliques  csecales  anciennes  (surtout  si  le  malade 
peut  les  provoquer  et  les  faire  cesser  suivant  la  position  prise  par  lui)  qui 
permettront  de  songer  au  volvulus  caecal.  Les  crises  passées  devront  être 
différenciées  de  crises  d'appendicite. 

On  éliminera  l'appendicite  et  l'invagination,  si  l'on  constate,  dans  la  région 
ombilicale,  la  présence  d'une  anse  dilatée,  alors  que  la  fosse  iliaque  est  libre. 

Traitement.  —  Le  traitement  curatif  delà  colique  caecale,  le  diagnostic 
de  cfecum  mobile  étant  porté,  semble  être  de  fixer  le  segment  caeco-colique 
en  position  anatomique  normale  par  une  eœco-colopexie,  opération  d'une 
d'une  bénignité  absolue. 

Les  massages,  la  reposition  manuelle  du  caecum  et  l'observation  d'une 
hygiène  alimentaire  rigoureuse  ne  sont  que  des  traitements  palliatifs. 

Le  traitement  opératoire  du  volvulus  est  formellement  indiqué,  car,  sans 
intervention  chirurgicale,  le  pronostic  est  fatal.  Les  opérations  palliatives 
(anus  contre  nature,  anastomoses)  doivent  être  abandonnées  :  elles  ont 
donné  100  pour  100  de  mortalité;  il  faut  pratiquer  une  intervention  radicale, 
et  cela  le  plus  rapidement  possible. 

L'opération  de  choix  est  la  détorsion  avec  remise  en  place  du  caecum  et 
cœcopexie.  On  ne  peut  la  tenter  qu'au  début  de  la  crise  aiguë,  lorsque  le 
segment  caecal  n'est  pas  encore  gangrené  et  lorsque  le  caecum  n'est  pas  fixé 
par  des  adhérences  anciennes  en  position  vicieuse. 

On  ne  réséquera  que  les  caecums  mobiles  à  parois  altérées,  ou  lorsqu'il 
existe  des  lésions  péri-caecales. 

La  résection  du  segment  tordu  est  suivie  de  50  pour  100  de  guérisons,  la 
détorsion  simple  de  74  pour  100. 

Le  traitement  de  choix  de  la  colique  caecale  semble  être  la  fixation  du 
caecum  mobile  et  du  côlon  ascendant  en  position  anatomique  normale,  par 
une  caeco-colopexie,  opération  d'une  bénignité  absolue  p.  DUVAL. 

C^CUM  (TYPHLITES).  —  Jusqu'en  1886  environ,  l'appendicite  étant  inconnue, 
on  englobait,  dans  le  même  diagnostic  de  typhlite,  l'appendicite  avec  ou 
sans  réactions  caecales  et  la  typhlite  primitive  localisée  au  caecum. 

On  désigne,  aujourd'hui,  sous  le  nom  de  typhlite,  l'inflammation  du 
caecum  proprement  dit,  en  dehors  de  toute  inflammation  appendiculaire. 

Étiologie.  — L'inflammation  du  caecum  est  primitive  ou  secondaire; 
consécutive  alors,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  à  une  appendicite 
aiguë  ou  chronique,  quelquefois  à  une  autre  inflammation  de  la  région 
(phlegmons  péri-rénaux,  péri-urétéraux,  etc.). 

La  typhlite  primitive  est  d'une  grande  rareté.  En  1905,  Kelly  et  Harden 
en  avaient  réuni  12  cas. 

Lésions  anatomiques.  —  Il  existe  deux  variétés  de  typhlite  :  la 
typhlite  aiguë  et  la  typhlite  et  pérityphlite  chroniques. 

La  typhlite  aiguë  est,  le  plus  souvent,  perforante.  L'ulcération  siège  sur 
la  face  externe  du  caecum;  ses  bords  sont  irréguliers,  déchiquetés,  jau- 
nâtres; la  paroi  caecale,  au  pourtour,  est  tout  entière  épaissie,  infiltrée 
(Lejars).  —  La  perforation  est  suivie  de  l'apparition  d'une  péritonite  géné- 
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ralisée,  si  la  séreuse  est  saine:  circonscrite,  s'il  y  a  en  production  de  tissu 
cicatriciel  dans  la  région  caecale.  L'appendice  a  toujours  été  trouvé  abso- 
lument sain,  mobile  dans  la  cavité  abdominale. 

Les  typhlites  et  pérityphlites  chroniques  comprennent  deux  variétés  : 

1°  Les  tumeurs  inflammatoires  du  segment  iléo-caecal.  Ces  tumeurs  sont 
formées,  soil  par  des  masses  péritonéales  développées  irrégulièrement, 
adhérentes  à  la  fosse  iliaque,  englobant  le  segment  iléo-caecal,  dont  il  est 
impossible  de  reconnaître  la  forme;  soit  par  l'infiltration  régulière  des 
parois  caecales  :  c'est  un  caecum  qui  a  doublé  ou  triplé  d'épaisseur  en  masse. 

La  muqueuse  peut  n'être  qu'épaissie,  ou  remplacée  par  du  tissu  fibreux 
cicatriciel. 

La  séreuse  péritonéale  réagit,  le  plus  souvent,  autour  du  caecum  (méso 
épais,  induré,  contenant  de  gros  ganglions).  Comme  dans  toute  évolution  de 
péritonite  circonscrite,  des  loges  péri-caecales  se  forment,  s'abcèdent  et 
peuvent  se  fîstuliser  avec  ouverture  dans  l'intestin  ou  parfois  à  la  peau. 

2°  Les  rétrécissements.  Deux  variétés  ont  été  décrites. 

a)  Rétrécissements  extrinsèques  par  brides  péritonéales,  adhérences  cica- 
tricielles, dont  la  formation  est  due  à  la  réaction  de  la  séreuse  au  pourtour 
d'un  appendice  enflammé. 

b)  Rétrécissements  intrinsèques,  vraies  sténoses  iléo-caecales,  d'origine 
inflammatoire  chronique  simple,  sans  aucune  lésion  appendiculaire. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  des  typhlites  aiguës  est  celle  de 
l'appendicite.  Il  en  est  de  même  pour  le  diagnostic;  le  traitement  étant 
d'ailleurs  identique,  l'erreur  consistant  à  prendre  pour  une  appendicite  aiguë 
une  typhlite  aiguë  est  sans  importance  aucune. 

Les  symptômes,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  typhlite  aiguë  perfo- 
rante sont  ceux  des  perforations  de  l'intestin  d'origine  appendiculaire  ou 
non  et  des  péritonites  aiguës. 

Les  typhlites  et  pérityphlites  chroniques  n'ont  jamais  été  diagnostiquées, 
confondues  qu'elles  étaient,  par  leur  grande  rareté,  avec  la  tuberculose 
hypertrophique  ou  le  cancer  du  caecum. 

Les  symptômes  en  sont  ceux  de  l'occlusion  intestinale  chronique  incom- 
plète. On  peut  encore  reconnaître,  par  la  palpation,  la  présence  d'une 
tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Les  lésions  de  la  typhlite  chronique  sont,.histologiquement,  des  lésions 
inflammatoires  simples,  sans  aucune  trace  de  tuberculose. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  typhlite  chronique  consiste  en  la 
résection  totale  du  segment  iléo-caecal,  avec  rétablissement  de  la  conti- 
nuité de  l'intestin  par  anastomose  directe  iléo-colique  ou  par  iléo-sig- 
moïdoslomie. 

On  note  4  guérisons  sur  4  cas  opérés  (G.  Marchand). 

L'exclusion  unilatérale  du  caecum  doit  être  pratiquée  dans  les  cas  fistu- 
lisés,  ou  lorsque  l'infection  péritonéale  est  localisée;  elle  permettra  la 
résection  secondaire  du  segment  intestinal  enflammé.  p.  DU  VAL. 

CALCANÉUM  (EXOSTOSES).  —  Depuis  notre  article  de  la  Nouvelle  P.  M.  C,  de 
nombreuses  observations  ont    modifié   quelque    peu    nos   idées    sur   cette 
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question  encore  nouvelle.  Et  d'abord  il  n'est  guère  de  points  de  l'os 
où  des  exostoses  n'aient  été  observées  et  dans  un  cas  le  calcanéum  en 
était  comme  hérissé  ;  et  sur  ses  faces  externe,  interne  et  inférieure 
nous  en  avons  compté  plus#d'une  dizaine.  Néanmoins,  il  reste  établi  que 
les  seules  importantes  au  point  de  vue  clinique  sont  toujours  la  rétro- 
et  la  sous-calcanéenne  et  surtout  cette  dernière  :  plus  souvent  que  la 
première,  elle  provoque  des  troubles  de  la  marche  et  de  la  station  debout 
prolongées. 

La  forme  de  l'exostose  sous-calcanéenne  est  caractéristique  et  sur  la 
radiographie  elle  apparaît,  à  la  face  inférieure  de  l'os,  insérée  sur 
l'apophyse  interne  de  la  ligne  tubérositaire  comme  la  verge  du  chien  qui 
pointe  en  avant  et  en  bas  sous  le  ventre  de  l'animal.  Mais  que  le  chirurgien 
ne  se  laisse  pas  induire  en  erreur  par  l'image  que  donnent  les  rayons  X  et 
lorsque,  pendant  l'intervention,  après  avoir  rabattu  la  partie  postérieure  de 
la  semelle  plantaire,  on  cherche  l'exostose,  au-devant  de  la  ligne  tubérosi- 
taire, sous  l'aponévrose  et  dans  l'épaisseur  des  muscles  qui  s'y  insèrent, 
on  ne  trouve  pas  d'épine  ou  de  petit  cône,  mais  une  sorte  de  table  —  et 
l'aspect  que  présente  l'exostose  est,  non  pas  celui  de  la  verge  du  chien 
pointant  sous  le  ventre,  mais  celui  de  la  lame  d'une  varlope. 

Lors  de  nos  premières  recherches,  nous  avions  quelque  tendance  à  nier 
le  rôle  capital  des  maladies  générales  dans  l'apparition  de  l'exostose  et 
nous  n'admettions  guère  que  le  gonocoque,  non  comme  générateur  de  la 
saillie  osseuse,  mais  plutôt  comme  «  déclancheur  »  des  phénomènes  dou- 
loureux. Nous  professons  aujourd'hui  une  opinion  exactement  contraire  et, 
à  la  lumière  des  faits  qui  s'accumulent,  nous  devons  reconnaître  d'abord  que 
les  exostoses  n'apparaissent  guère  qu'après  la  vingtième  année,  lorsque 
certaines  dyscrasies  atteignent  l'organisme  humain.  Nous  les  avons  consta- 
tées non  seulement  chez  les  blennorragiques,  mais  aussi  et  souvent  chez  les 
syphilitiques,  chez  les  rhumatisants,  chez  les  tuberculeux  et  chez  les 
goutteux. 

Cette  notion  est  capitale,  car  elle  influe  sur  le  traitement  et  nous  ne 
nous  bornons  plus,  comme  nous  le  disions  dans  nos  premiers  articles,  à 
extirper.  Actuellement  nous  exigeons  un  examen  attentif  du  malade,  la 
recherche  systématique  des  dyscrasies  dont  il  peut  être  atteint  et  nous  ne 
préconisons  l'ablation  que  lorsque,  par  un  traitement  approprié  et  poursuivi 
longtemps,  on  a  suffisamment  modifié  l'état  général.  Une  observation 
remarquable  nous  a  inspiré  cette  conduite  nouvelle.  Chez  un  jeune  ouvrier 
atteint  de  talalgie  nous  avions  pratiqué,  bien  entendu  sous  l'anesthésie 
locale,  l'ablation  d'une  exostose  sous-calcanéenne  volumineuse  dont  une 
radiographie  des  plus  nettes  avait  contrôlé  l'existence.  Huit  ou  quinze 
jours  après  l'intervention  une  image  nouvelle  est  faite  qui  nous  montre 
la  face  inférieure  du  calcanéum  lisse  et  régulière  grâce  à  l'ablation  de 
l'exostose  et  de  la  ligne  tubérositaire.  Mais,  au  bout  d'un  an,  le  blessé  nous 
revient  avec  des  douleurs  aussi  vives  qu'avant  l'intervention  et  une  radio- 
graphie révèle  l'existence  d'une  épine  aussi  volumineuse  que  la  précé- 
dente. 

Aussi,  tout  en  restant  fidèle,  dans  les  cas  de  talalgie  invétérée,  à  l'exé- 
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pèse  par  un  coup  de  ciseau  à  froid,  nous  n'affirmons  plus  avec  la  même 
sérénité,  la  certitude  <le  la  guérison  el  nous  sommes  plus  sévères  dans  la 
recherche  des  indications  opératoires:  l'existence  d'une  exoslose  sous- 
calcanéenne  ne  nous  suffit  pas  pour  mettre  le  cjseau  et  le  bistouri  en  main; 
il  faut  des  douleurs  nettement  caractérisées  et  plusieurs  crises  douloureuses 
avani  d'intervenir,  car  nous  avons  vu  plusieurs  fois,  après  quelques  jours 
de  repos  et  une  médication  générale,  surtout  dans  la  syphilis,  la  souffrance 
disparaître  d'une  manière  peut-être  définitive.  Enfin  il  est  des  cas  où 
un  artériosclérose  grave  a  taré  les  viscères  et  nous  aurions  à  redouter 
le  choc  opératoire.  Aussi  dirons-nous  :  en  résumé,  depuis  que  nous  avons 
observé  une  récidive  incontestable,  nous  ne  conseillons  l'intervention  que 
dans  les  talalgies  tenaces  et  douloureuses  et  chez  ceux  dont  aucune  contre- 
indication  ne  s'oppose  à  la  prise  du  bistouri.  Alors  nous  hésitons  d'autant 
moins  que  l'opération  se  pratique  très  aisément  à  l'anesthésie  locale  :  la 
technique  en  est  des  plus  simple,  telle  que  nous  l'avons  exposée  dans  la 
Nouvelle  P.  M.  C.  PAUL  RECLUS. 

CAMPS  (HYGIÈNE).  —  V.  Hygiène  des  camps. 

CANAL  THORACIQUE  (PLAIES  ET  RUPTURES).  —  1°  Plaies  opératoires  du 
canal  thoracique.  —  On  connaît  58  cas  de  blessures  chirurgicales  du  canal 
thoracique,  toutes  au  niveau  du  cou,  la  plupart  survenues  au  cours  d'abla- 
tions de  ganglions.  Les  adhérences  de  ceux-ci,  la  hauteur  variable  de  la 
crosse  du  canal  thoracique  expliquent  la  possibilité  de  cet  accident  entre 
les  mains  de  chirurgiens  exercés.  Il  n'a  d'ailleurs  pas  de  gravité,  à  la  condi- 
tion de  ne  pas  compter  sur  l'arrêt  spontané  de  la  chylorragie;  abandonnée 
à  elle-même,  elle  persiste  en  effet  presque  toujours  et  atteint  plusieurs  litres 
par  24  heures,  entraînant  un  amaigrissement  énorme  et  rapide,  avec  soif 
vive  et  oligurie. 

Si  l'on  fait  le  diagnostic  au  cours  de  ï 'opération,  en  constatant  un  écoule- 
ment de  liquide  clair  ou  blanchâtre  apparaissant  par  saccades  au  moment 
de  l'expiration,  il  faut  lier  le  bout  périphérique  du  canal  :  les  anastomoses 
suffisent  à  rétablir  la  circulation.  Il  est  inutile  de  rechercher  le  bout  cen- 
tral :  les  valvules  ostiales  empêchent  le  reflux  du  sang.  Si  on  ne  peut  pas 
retrouver  le  canal,  il  faut  se  contenter  d'un  tamponnement  serré;  mais, 
outre  qu'on  renonce  ainsi  à  la  réunion  par  première  intention  de  la  plaie, 
on  s'expose  à  voir  persister  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  pendant 
plusieurs  jours  encore,  parfois  même  pendant  2  et  o  semaines.  Quelques 
chirurgiens  ont  tenté  la  ligature  latérale  ou  la  suture  dans  des  plaies  incom- 
plètes du  canal  thoracique  :  ces  interventions,  délicates  et  souvent  suivies 
d'insuccès,  n'ont  aucun  avantage  sur  la  ligature  habituelle. 

La  blessure  du  canal  thoracique  n'est  quelquefois  diagnostiquée  qu'après 
l'opération  :  la  chylorrhée  s'établit  soit  immédiatement,  soit  tardivement 
(jusqu'à  15  jours  après),  à  la  suite  de  l'ouverture  d'une  collection  qui  soule- 
vait la  cicatrice. 

Il  vaut  mieux  alors,  en  règle  générale,  faire  un  tamponnement  que  de 
réintervenir  pour  lier  le  bout  périphérique  du  canal,  dont  la  découverte  est 
d'ailleurs  particulièrement  difficile  dans  ces  conditions. 
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2°  Ruptures  du  canal  thoracique.  —  Ces  ruptures,  dont  il  existe  18  cas 
connus  compliquent  des  fractures  deg  côtes,  des  vertèbres  ou  delà  clavicule. 

Intéressant  presque  fatalement  une  des  plèvres,  qui  ont  des  rapports  étroits 
avec  le  canal  thoracique,  elles  se  manifestent  par  un  chylothorax,  parfois 
double  (5  cas),  exceptionnellement  par  une  ascite  chyleuse  (2  cas).  Le  diag- 
nostic qui  pourrait,  théoriquement,  être  soupçonné  par  l'apparition 
rapide,  apyrétique  de  l'épanchement,  accompagné  d'oligurie  et  de  sensa- 
tion de  soif,  n'est  guère  fait  qu'à  la  ponction. 

Le  pronostic  est  grave  (8  morts  sur  18  cas).  L'épanchement  peut  rester 
stationnaire  et  se  résorber,  mais,  dans  le  cas  contraire,  comme  il  est  impos- 
sible d'atteindre  le  canal  pour  le  lier,  le  malade  est  exposé  aux  accidents  de 
compression,  si  on  ne  le  ponctionne  pas,  et  à  la  cachexie  résultant  de  la 
déshydratation,  si  l'on  est  obligé  de  le  ponctionner  trop  souvent. 

Aussi  la  thoracenthèse,  seul  traitement  possible,  ne  doit-elle  être  pratiquée 
que  lorsqu'elle  devient  indispensable  ;  l'épanchement  agit  en  effet  comme 
une  sorte  de  tamponnement  sur  l'écoulement,  qui  tend  à  se  reproduire  quand 
le  vide  pleural  reparaît. 

5°  En  pratique,  les  6  cas  connus  de  plaie  accidentelle  se  rapprochent  plus 
des  ruptures  que  des  plaies  opératoires  :  comme  elles  s'accompagnent  tou- 
jours de  blessure  de  la  plèvre,  le  chyle  s'écoule  plutôt  dans  la  séreuse  qu'au 
dehors.  CH.  LENORMANT  et  A.  THIBŒRGE. 

CATARACTE  SENILE  (INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES).—  Le  traitement  opéra- 
toire de  la  cataracte  est  encore  le  seul  qui  ait  montré  une  efficacité  certaine 
et  nous  ne  considérons  les  instillations  des  collyres  iodurés  que  comme  un 
moyen  inoftensif  et  souvent  fort  utile  pour  combattre  les  préoccupations  de 
certains  malades.  Il  ne  nous  a  pas  été  donné  d'observer  la  moindre  action 
de  cette  médication  sur  les  opacités. 

La  question  que  nous  envisagerons  ici  est  la  suivante  :  Dans  quelles  con- 
ditions peut-on  faire  l'extraction  du  cristallin  chez  un  adulte  ou  un  vieillard 
atteint  de  cataracte  dite  sénile?  Et  subsidiairement,  quelle  est  la  méthode 
opératoire  la  plus  sûre? 

On  considérait  autrefois,  et  beaucoup  de  médecins  sont  encore  imbus  de 
ce  préjugé,  qu'il  y  avait  danger  à  extraire  une  cataracte  non  encore  par- 
venue à  maturité,  celle-ci  étant  appréciée  par  ce  fait  que  les  couches  super- 
ficielles du  cristallin  étaient  opacifiées  jusqu'au  voisinage  immédiat  de  la 
capsule  cristallinienne  antérieure.  L'évolution  de  l'opacification  cristalli- 
nienne  est  si  variable  qu'entre  le  moment  où  l'opacité  est  gênante  pour  la 
vision  et  celui  où  elle  est  dite  mûre,  et  partant  opérable  suivant  l'ancienne 
formule,  il  peut  s'écouler  un  temps  assez  long,  parfois  même  un  grand 
nombre  d'années. 

La  crainte  de  l'intervention  avant  la  maturité  est-elle  justifiée?  L'extrac- 
tion du  cristallin,  dit-on,  se  produirait  moins  facilement  en  ce  cas  et  les 
masses  de  fibres  cristalliennes  non  opacifiées  qui  restent  adhérentes  à  la 
capsule  donneraient  lieu  à  une  cataracte  secondaire  nécessitant  une  inter- 
vention nouvelle. 

Cette  cataracte  secondaire  est-elle  réellement  plus  fréquente  lorsque  le 
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cristallin  esl  extrail  avanl  maturité  de  La  cataracte,  et  faut-il,  par  crainte 
d'une  intervention  secondaire,  priver  de  la  vision,  pendant  de  nombreuses 
années,  des  vieillards  atteints  de  cataracte?  Nous  ne  le  croyons  pas  et  nous 
considérons  que  l'extraction  du  cristallin  est  indiquée  (sauf  conlre-indica- 
l  ions  particulières  résultant  de  l'état  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  de  la  con- 
jonctive ou  des  voies  lacrymales)  chaque  fois  que  l'opacité  cristallinienne 
empêche  le  malade  de  se  livrer  à  ses  occupations,  et  cela  quelque  soit  le 
degré  de  l'opacité,  si  les  deux  yeux  sont  atteints  d'une  manière  égale. 

Lorsque  l'un  des  yeux  est  normal  ou  presque  normal,  il  n'y  a  par  contre 
nulle  raison  d'intervenir  précocement.  L'œil  privé  de  son  cristallin,  môme 
muni  d'un  verre  de  lunette  correcteur  ne  peut,  en  effet,  concourir  à  la  vision 
avec  l'œil  non  opéré  ;  les  images  rétiniennes  étant  de  dimensions  inégales 
et  par  conséquent  non  superposables,  il  en  résulte  souvent  une  diplopie  et 
une  gêne  visuelle  assez  grande  qui  engage  les  opérés  à  négliger  complète- 
ment leur  œil  opaque.  Dans  ces  conditions,  on  le  voit,  l'opération  pourra 
être  différée  tant  que  la  vision  de  l'œil  indemne  ou  peu  affecté  ne  subira 
pas  un  affaiblissement  manifeste. 

Lorsque  le  sujet  a  dépassé  la  cinquantaine,  on  peut  dire  que  la  cataracte 
secondaire  n'est  guère  plus  fréquente  que  la  cataracte  soit  extraite  ou 
non  avant  sa  maturité  complète.  Il  faut  en  effet  considérer  qu'une  fois 
sur  trois,  après  l'opération  la  plus  régulière,  une  discission  de  la  cataracte 
secondaire  sera  rendue  indispensable  soit  par  suite  de  l'opacification  de 
masses  cristalliniennes  adhérentes  à  la  capsule  postérieure,  soit  surtout  par 
suite  de  l'opacification  secondaire  de  la  capsule  postérieure.  Cette  opacifî- 
cation  peut  exister  aussitôt  après  l'extraction  et  nous  avons  opéré  des 
personnes  chez  lesquelles  on  avait  attendu  la  maturité  de  la  cataracte  pour 
intervenir  et  chez  lesquelles  la  discission  était  indispensable  alors  que 
d'autres,  opérées  précocement,  avaient  d'emblée  une  perméabilité  pupillaire 
parfaite.  L'opacification  capsulaire  peut  encore  se  développer  6  m,ois,  un 
an  ou  plus  après  l'intervention;  aussi  sera-t-il  toujours  prudent,  lorsque 
avant  toute  intervention  on  informe  le  malade  des  suites  probables  de 
celle-ci,  de  lui  faire  comprendre  qu'une  intervention  secondaire  sera  peut- 
être  indiquée,  sans  qu'il  soit  possible  d'en  prévoir  d'une  manière  certaine  la 
nécessité. 

Chez  l'adulte  atteint  d'opacités  cristalliennes,  les  mêmes  indications  de 
l'extraction  peuvent  être  appliquées,  mais  ici  la  fréquence  de  la  cataracte 
secondaire  sera  un  peu  plus  grande  que  chez  le  vieillard.  Il  suffira  de  pré- 
venir l'opéré  que  deux  interventions  seront  sans  doute  indispensables  pour 
le  recouvrement  de  sa  vision.  Nul  doute  que  dans  ces  conditions  il  n'accepte 
la  possibilité  de  récupérer  en  deux  mois  ce  qu'il  mettrait  peut  être  des 
années  à  regagner  si  l'on  attendait  la  maturité  de  sa  cataracte.  Nous  avons 
fréquemment  opéré  des  adultes  atteints  d'opacités  légères  les  empêchant 
de  continuer  leur  métier  et  nous  avons  obtenu  en  un  mois  ou  deux  un 
résultat  visuel  parfait. 

Y  a-t-il  donc  danger  à  laisser  quelques  masses  cristalliniennes  dans  la 
pupille  ou  à  faire  une  discission?  Autrefois,  avec  la  technique  opératoire 
septique,  ce  danger  était  réel;  il  n'existe  pas  aujourd'hui,  si  l'opérateur  sait 
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opérer  aseptiquement.  Il  n'y  a  pas  plus  de  danger  à  faire  la  discission  qu'à 
pratiquer  toute  autre  intervention  oculaire,  alors  qu'autrefois  on  craignait 
par-dessus  tout  de  faire  pénétrer  un  instrument  (septique)  dans  le  corps 
vitré.  La  discission  peut  être  pratiquée  de  5  à  4  semaines  après  l'extraction. 
Nous  attendons  au  moins  ce  laps  de  temps,  car  on  voit  souvent  des  masses 
cristalliniennes  occupant  la  pupille  se  résorber  d'une  manière  complète 
pendant  le  mois  qui  suit  l'opération. 

Quel  procédé  opératoire  choisira-t-on  pour  extraire  le  cristallin?  L'extrac- 
tion simple  en  un  temps  avec  suture  cornéenne  de  Kalt;  l'extraction  com- 
binée à  l'iridectomie  en  un  ou  deux  temps;  l'extraction  dans  la  capsule  ou 
opération  de  Smith  prônée  dans  ces  dernières  années  par  les  chirurgiens 
anglais,  puis  américains? 

L'extraction  simple  conserve  malgré  la  suture  de  Kalt  un  de  ses  gros 
inconvénients,  la  hernie  large  de  l'iris  dans  la  plaie  pouvant  entraîner  l'in- 
fection secondaire  de  l'œil  ou  des  symptômes  glaucomateux.  La  suture 
intracornéenne  de  Kalt  diminue  dans  une  forte  proportion  ce  danger,  mais 
ne  le  fait  pas  disparaître.  Au  point  de  vue  de  la  vision,  les  avantages  de  la 
conservation  du  jeu  du  sphincter  pupillaire  sont  relatifs  et  comme  la  régula- 
rité des  résultats  nous  paraît  plus  grande  avec  l'extraction  combinée,  nous 
restons  partisans  de  ce  procédé  opératoire. 

Sauf  quelques  cas  exceptionels,  où  la  prudence  engage  l'opérateur  àtâter 
son  malade  (pusillanimité  extrême  des  opérés,  névropathie  faisant  craindre 
une  agitation  dangereuse)  nous  considérons  Yextraction  combinée  en  un 
temps  (iridectomie  et  extraction  du  cristallin  clans  la  même  séance)  comme 
l'intervention  de  choix.  En  érigeant  comme  pratique  habituelle  l'extraction 
combinée  en  deux  temps,  l'iridectomie  d'abord,  puis  l'extraction  2  à 
4  semaines  plus  tard,  on  prolonge  les  préoccupations  de  l'opéré,  on  l'oblige 
à  un  séjour  au  lit  qui  lui  est  souvent  pénible  surtout  s'il  s'agit  d'un  vieil- 
lard, enfin,  si  une  discission  est  nécessaire,  on  parviendra  plus  difficilement 
à  la  lui  faire  accepter. 

Dans  Y  opération  de  Smith  on  extrait  le  cristallin  dans  sa  capsule  après 
iridectomie.  Le  but  de  l'intervention  est  la  suppression  de  la  cataracte 
secondaire  par  suite  de  l'extraction  de  la  totalité  du  cristallin  et  de  sa  cap- 
sule. Théoriquement  l'idée  peut  paraître  excellente,  mais  pratiquement  on 
se  heurte  à  des  difficultés  réelles  et  on  va  au  devant  de  complications  beau- 
coup plus  certaines  et  fréquentes  que  celles  qu'on  encourt  en  faisant 
l'extraction,  puis  secondairement  la  discission  ou  l'extraction  capsulaire. 
L'issue  du  corps  vitré  au  cours  de  l'intervention  est  relativement  fréquente 
et  les  résultats  visuels  sont  en  somme  assez  médiocres.  Mieux  vaut  ne  pas 
aller  trop  vite  et  obtenir  avec  deux  interventions  espacées  un  résultat  excel- 
lent sans  faire  courir  des  risques  graves. 

Nous  n'avons  pas  fait  allusion  aux  procédés  de  maturation  du  cristallin 
partiellement  opacifié.  11  résulte  en  effet  de  ce  que  nous  avons  dit  que  l'impor- 
tance de  la  maturation  est  nulle  et  que  mieux  vaut  se  résoudre  à  une  opéra- 
tion secondaire  que  de  faire  avant  l'extraction  une  opération  de  maturation 
(massage  capsulaire  etc.)  dont  l'utilité  est  des  plus  discutables. 

V.  MORAX. 
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CERVEAU  (TUMEURSi,  CERVELET   TUMEURS).  —  V.   ENCÉPHALE  (TUMEURS). 

CERVELET  (ATROPHIES).  —  C'est  une  question  encore  bien  confuse,  mais 
d'un  grand  intérêl  clinique  et  physiologique.  Au  point  de  vue  clinique,  le 
syndrome  cérébelleux  le  plus  pur  évoque  immédiatement  l'idée  d'atrophie 

du  cervelet  ou  du  système  cérébello-spinal,  telle  qu'elle  se  rencontre  dans 
l'hérédo-ataxie  cérébelleuse  (v.  c.  m.)  et  dans  la  maladie  de  Friedreich;  au 
point  de  vue  physiologique,  on  doit  attendre  beaucoup  de  l'étude  comparée 
des  diverses  lésions  cérébelleuses  atrophiques,  surtout  des  lésions  systéma- 
tisées familiales  ou  non  familiales. 

Cette  élude  à  peine  ébauchée  ne  permet  pas  encore  une  classification  défi- 
nitive. Déjerine  et  Thomas,  Raymond,  Ballet  et  Rose,  Holmes,  Lejonne  et 
Lhermitte,  A.  Pickler(/?.  N.,  1912,  t.  II,  p.  181)  ont  tour  à  tour  tenté  de  classer 
les  cas  les  plus  connus,  en  les  basant  soit  sur  la  symétrie  ou  l'asymétrie  des 
lésions,  soit  sur  leur  apparition  consécutive  ou  primitive,  congénitale  ou 
acquise.  (V.  Rev .  Netir.  et  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salp.  de  ces  dernières  années, 
1905-1909;  —  Max  Vincent  :  Contribution  à  l'étude  du  syndrome  d'hérédo 
ataxie-cérébelleuse  Thèse  de  Paris,  1908;  et  André  Thomas,  La  fonction 
cérébelleuse,  Paris  1911.) 

Au  point  de  vue  étiologique  il  faut  mettre  à  part  les  lésions  aiguës,  el 
les  scléroses  inflammatoires  d'origine  vasculaire  (cas  de  Spiller)  avec  lésions 
interstitielles  prédominantes  (cas  de  Anglade  et  Calmette)  toujours  plus  ou 
moins  diffuses  (paralysie  générale);  tout  en  établissant  le  premier  groupe 
il  ne  faut  pas  oublier  que  l'encéphalite  cérébelleuse  peut  être  surtout  dégé- 
nérative,  et  qu'une  atrophie  simple  régressive  peut  se  compliquer  de  ménin- 
go-encéphalite.  A  ce  groupe  appartiennent  les  reliquats  d'hémorragies  ou 
de  ramollissements. 

Dans  un  second  groupe  rentrent  toutes  les  lésions  progressives  plus  ou 
moins  systématisées  :  atrophie  congénitale  symétrique  total  (cas  de  JVonne, 
de  Miura)  et  démence  précoce;  atrophie  de  l'ataxie  cérébelleuse  familiale, 
de  la  maladie  de  Friedreich. 

Au  point  de  vue  anatomique,  suivant  que  les  pédoncules  cérébelleux  supé- 
rieur, moyen  ou  inférieur  sont  intéressés,  on  peut  distinguer  :  1°  la  dégéné- 
ration cérébro-cérébelleuse  :  atrophie  croisée  du  cervelet;  2°  l'atrophie  oli- 
vo-ponto-cérébelleuse;  5°  l'atrophie  cérébello-spinale  avec  dégénération  des 
faisceaux  cérébelleux  directs  et  de  Gowers,  et  de  la  colonne  de  Clarke. 

Au  point  de  vue  clinique  enfin,  la  symétrie  ou  l'asymétrie  des  lésions  a 
une  grande  importance.  Le  syndrome  cérébelleux  peut  être  en  effet  unila- 
téral ou  bilatéral.  Pierre  Marie  et  Foix  ont  proposé  le  terme  d'hémiplégie 
cérébelleuse  pour  désigner  l'hémisyndrome  cérébelleux.  (V.  Sem.  Méd.,  1915, 
n°  2,  p.  13.) 

Physiologie  pathologique.  —  Nous  rappellerons  que  le  cervelet  a  été 
comparé  à  un  énorme  ganglion  sympathique  placé  sur  le  trajet  des  fibres 
émanées  notamment  de  la  colonne  de  Clarke.  Les  fibres  afférentes,  qui  cons- 
tituent la  presque  totalité  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur,  sont  principa- 
lement les  faisceaux  cérébelleux  directs  et  les  faisceaux  de  Gowers  du  même 
côté,  les  fibres  émanées  de  l'olive  bulbaire  du  côté  opposé. 
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Le  pédoncule  cérébelleux  moyen  est  également  constitué  par  des  fibres 
afférentes  venant  par  les  noyaux  du  pont  de  l'écorce  cérébrale  (zone  rolan- 
dique,  2e  et  oe  circonvolutions  temporales,  lobe  orbitaire)  d'après  M.  et  Mme 
Dejerine  et  André  Thomas.  «  Chaque  noyau  pontique  est  un  poste  intercalé 
entre  la  corticalité  cérébrale  du  même  côté  et  la  corticalité  cérébelleuse 
croisée.  » 

Le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  forme  au  contraire  la  principale  voie 
efTérente  destinée  au  noyau  rouge  et  à  la  couche  optique  du  côté  opposé,  et 
finalement  à  l'écorce  cérébrale  par  les  fibres  thalamo-corticales. 

L'ensemble  des  noyaux  gris  centraux  de  chaque  moitié  du  cervelet  entre 
en  outre  en  rapport  avec  les  noyaux  des  deux  nerfs  vestibulaires,  avec  une 
certaine  élection  pour  chacun  d'eux  (A.  Thomas).  Les  faisceaux  cérébello- 
vestibulaires  sont  plus  spécialement  en  rapport  avec  le  noyau  du  toit  du 
vermis  ;  or  le  vermis  est  plus  particulièrement  le  centre  qui  préside  à  la  fonc- 
tion de  l'équilibre.  Tel  est  le  résumé,  incomplet  d'ailleurs,  des  connexions 
du  cervelet. 

On  peut  envisager  le  cervelet  comme  un  centre  tonique,  qui  permet  la 
synergie  motrice  si  nécessaire  au  maintien  de  l'équilibre,  mais  nécessaire 
aussi  dans  tous  les  mouvements  (surtout  les  mouvements  délicats)  même 
dans  l'émission  de  la  voix,  dans  l'exercice  de  la  parole.  Les  hémisphères 
cérébelleux  (néo-cerebellum)  qui  n'atteignent  quelque  développement  que 
chez  les  mammifères  sont  surtout  en  rapport  avec  les  mouvements  volon- 
taires du  même  côté  du  corps.  Beaucoup  d'atrophies  datent  d'une  période  où 
le  palœocerebellum  (vermis,  flocculus,  noyaux  dentelés)  est  seul  développé. 

On  peut  admettre  que  l'arrêt  de  la  fonction  cérébelleuse  entraîne  des 
troubles  psychiques  et  des  troubles  de  nutrition  secondaire.  Mais  inverse- 
ment il  semble  bien,  quoiqu'on  insiste  peu  sur  ce  point,  que  l'intégrité  de 
la  vie  viscérale  (abdominale  surtout)  est  plus  utile  au  fonctionnement  du 
cervelet  qu'à  celui  du  cerveau.  Une  perturbation  du  sympathique  quelque 
peu  intense  inhibe  l'action  tonique  du  cervelet  (probablement  par  l'inter- 
médiaire de  la  colonne  de  Clarke).  L'émotion  produit  le  même  effet  proba- 
blement par  l'intermédiaire  des  troubles  vaso-moteurs  inhérents  à  l'émotion 
elle-même. 

Le  développement  du  cervelet  résulte  indirectement  du  développement 
du  cerveau  lui-même.  Le  perfectionnement  du  cervelet  rend  la  vie  de  rela- 
tion moins  dépendante  de  la  vie  végétative;  et  le  cerveau  pensant  a  pu  s'af- 
finer en  proportion  de  l'indépendance  acquise. 

La  question  des  localisations  cérébelleuses  reste  indécise.  Cependant  un 
certain  nombre  d'expériences  plaident  en  leur  faveur.  Rolhmann  a  trouvé 
le  lobe  quadrangulaire  en  rapport  avec  le  membre  antérieur  homolatéral 
chez  le  singe. 

Le  même  auteur,  chez  le  chien,  a  obtenu  des  troubles  de  la  mobilité  des 
cordes  vocales  par  destruction  de  la  portion  du  vermis  sus-jacente  au  ¥  ven- 
tricule. 

R.  Bing  (Rev.  Suisse  de  Médecine,  1911  et  Rev.  neur.,  1912,  p.  90)  pense 
que  l'étude  des  observations  anatomo-cliniques  ne  permet  encore  aucune 
application  pratique  des  faits  constatés  par  Rothmann. 
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Pour  H.Vogl  (Rev.Neurol.,  1912,  p.  177)  il  iaul  tenir  compte  des  compen- 
sations qui  s'établissent,  dans  le  jeune  âge  surtout,  entre  Le  cervelel  lésé  et 
le  cerveau.  Dans  L'agénésie  les  symptômes  peuvent  manquer  ou  se  borner 

à  des  troubles  <!<•  la  station 
;■./>         ^'O'   '7.\  et  de  la  marche.  Pour  Vogt 

et  Astwazaturow  la  distinc- 
tion clinique  de  P.  Marie 
entre  la  forme  cérébelleuse 
et  la  forme  spinale  de  lata- 
xie  héréditaire  garde  sa 
valeur. 
Anatomie    patholo- 

^^     ^JgJL  jS  gique. —  L'/i/'ii/i-ntro/j/iie 

'.^^BK^^^SKÊjf'  du  cervelet,  consé- 

cutive à  une  lésion  hémis- 
phérique comme  la  mi- 
crogyrie,  très  ancienne  et 
précoce  (Cornélius,  Thèse 
de  Paris,  1907),  est  une 
atrophie  pour  ainsi  dire 
rétrograde  combinée  peut- 
être  à  un  certain  arrêt  de 

développement  tel  qu'en  produit  l'hémiplégie  cérébrale  infantile;  l'asymé 

trie  se  poursuit  jusqu'à  l'olive  bulbaire  correspondante  et  même  dans  la 

moelle.  Le  vermis  est  respecté. 

L'atrophie  du  cervelet  (fig.  98  et  99)  que  l'on  rencontre  dans  les  deux 

variétés  d'ataxie  héréditaire  (maladie  de  Friedreich  et  maladie  de  Pierre 


Fig.  98.  —  Coupe  de  l'écorce  d'un  cervelet  atrophié  dans  la 
maladie  de  Friedreich  ou  d'atrophie  hérédo-cérébelleuse(cas 
de  Raymond.  Nouv.  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1905). 


Fig.  99.  —  Coupe  de  l'écorce  d'un  cervelet  normal,  même  grossissement 
que  la  figure  précédente.  (Raymond,  in  Nouv.  Iconog.  delà  Salpêtrière,  1905.) 

Marie)  ressemble  fort  à  celle  que  Dejerine  et  A.  Thomas  ont  trouvée  dans 
l'atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse  (sans  caractère  familial).  Dans  le  type 
Dejerine-Thomas  les  lésions  médullaires  sont  à  peine  indiquées,  mais  non 
pas  nulles.  La  différence  entre  l'arrêt  de  développement  (Nonne,   Miura), 
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l'atrophie  dégénérative  (Menzel), l'atrophie  simple  primitive,  et  même  cer- 
taines atrophies  scléveuses  n'est  peut-être  pas  fondamentale.  Lannois  et 
Paviot  ne  trouvent  pas  de  différence  notable  entre  l'atrophie  primitive  et 
l'atrophie  secondaire.  Quand  la  sclérose  est  très  prononcée,  il  y  a  augmen- 
tation de  consistance.  D'autre  part  l' liérédo-atr  opine-  cérébelleuse  n'est  pas 
nécessairement  familiale.  Quoi  qu'il  en  soit  le  type  Dejerine-Thomas  est 
caractérisé  (Thèse  de  Lœw,  Paris  1903)  par  l'atrophie  symétrique  de  l'écorce 
cérébelleuse,  des  olives  bulbaires,  delà  substance  grise  du  pont,  par  la  dégé- 
nérescence totale  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  et  partielle  du  corps 
restiforme;  les  noyaux  gris  centraux  sont  relativement  peu  atteints,  ainsi 
que  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs. 

L'atrophie  lamellaire  d'André-Thomas  est  à  ranger,  sinon  dans  ce  groupe 
même,  du  moins  à  côté  avec  les  observations  de  Rossi  et  Murri. 

Symptômes.  —  Cliniquement  toutes  les  atrophies  cérébelleuses  symé- 
triques se  ressemblent,  sans  qu'on  puisse  jusqu'à  présent  prévoir  la  distri- 
bution des  lésions,  ni  leur  nature.  On  ne  peut  même  pas  distinguer  facile- 
ment l'atrophie  cérébelleuse  elle-même  de  la  sclérose  névroglique  des  voies 
afférentes,  des  faisceaux  cérébelleux  ascendants  de  la  moelle.  Quoi  qu'il  en 
soit,  le  syndrome  de  l'atrophie  cérébelleuse  débute  lentement  par  la  tituba- 
tion,  l'incertitude  et  la  lenteur  des  mouvements,  les  oscillations  dans  la  sta- 
tion debout,  l'élargissement  de  la  base  de  sustentation,  la  maladresse  parfois 
avec  tremblement  ou  même  mouvements  choréiformes,  l'asthénie,  l'atonie 
du  faciès,  (parfois  grimaçant  quand  il  s'anime),  la  monotonie  de  la  voix, 
la  parole  explosive,  la  nystagmus  :  tout  cela  sans  signe  de  Romberg, 
sans  trouble  de  la  sensibilité,  sans  trouble  sensoriel  nécessaire.  Il  y  a 
dépression  mentale  et  quelquefois  vertige.  Le  vertige  cérébelleux, 
analogue  au  vertige  vestibulaire  et  labyrinthique,  n'existe  que  par  le 
fait  d'une  localisation  particulière.  Babinski  a  analysé  certains  symp- 
tômes sous  les  noms  d'asynergie,  d'adiadococinésie,  etc.  Les  réflexes 
sont   variables. 

Stewart  et  Holmes  ont  indiqué  un  nouveau  signe.  Entraver  un  mouve- 
ment de  flexion  que  le  malade  cherche  à  réaliser  et  supprimer  brusquement 
cette  résistance  :  la  flexion  s'exécute  alors  subitement  et  d'une  façon  tout  à 
fait  excessive  (au  lieu  d'un  mouvement  d'extension). 

Diagnostic.  —  Il  faut  distinguer  le  syndrome  cérébelleux  pur  de  l'atro- 
phie du  syndrome  des  lésions  irritatives  ou  compressives  (tumeurs). 

Les  vomissements,  la  céphalalgie  accentuée,  les  contractures,  les  convul- 
sions sont  des  signes  d'excitation  qui  n'appartiennent  pas  à  l'atrophie  (à 
moins  qu'il  n'y  ait  méningite  ou  sclérose  associée). 

Par  contre  on  peut  voir  le  syndrome  cérébelleux  de  l'atrophie  s'associer 
à  des  signes  pyramidaux,  à  des  signes  bulbaires,  à  l'idiotie,  à  l'ophtalmoplé- 
gie  nucléaire  ou  à  l'atrophie  musculaire,  dans  les  cas  complexes. 

L'hémiatrophie  pourrait  passer  inaperçue  ou  bien  se  manifester  par  une 
hémi-synergie,  une  hémi-asthénie,  etc. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  le  diagnostic  avec  la  sclérose  en  plaques,  avec 
la  paralysie  pseudo-bulbaire  et  la  titubation  de  diverses  causes  (surdi- 
mutité, anémie    pernicieuse,  ivresse,  etc.). 
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Pronostic.  —  On  a  signalé  la  inorl  subite.  Ces  affections  sont  en  tout 
cas  progressives  el  restent  peut-être  pendant  un  certain  temps  latentes,  jus- 
qu'au jour  où  une  émotion,  un  surmenage,  un  accident,  une  infection  vienl 

la  révéler. 

Traitement.  —  La  lésion  de  la  colonne  de  Clarke  el  «les  faisceaux  céré- 
belleux directs  dans  l'anémie  pernicieuse  semble  indiquer  l'importance  de- 
troubles  viscéraux  dans  la  genèse  des  maladies  du  système  cérébelleux  et 
indique  une  voie  à  la  thérapeutique.  i,  LONDE. 

CHANCRE  MIXTE.  —  Fréquence.  Diagnostic  clinique  et  bactériolo- 
gique. Traitement.  —  Le  chancre  mixte,  c'est-à-dire  le  chancre  dû  à 
l'inoculation  simultanée  ou  successive  du  bacille  de  Ducrey  (microbe  du 
chancre  mou)  el  du  tréponème  de  Schaudinn  (microbe  de  la  syphilis)  est 
plus  fréquent,  à  Paris  actuellement,  que  le  chancre  mou  simple  (simple 
c'est-à-dire  sans  syphilis).  Devant  tout  chancre  mou  il  faut  systématique- 
ment soupçonner  la  syphilis  (Gaucher). 

L'aspect  clinique  et  les  difficultés  diagnostiques  varient  d'un  cas  à  l'autre. 

Tantôt  le  chancre  mixte  apparaît  avec  les  caractères  du  chancre  mou  et 
garde  les  caractères  chancrelleux  pendant  toute  son  évolution;  le  chancre 
mou  masque  la  syphilis  ;  à  aucun  moment  on  ne  constate  l'induration  ni 
l'aspect  du  chancre  syphilitique  et  l'on  est  étonné  de  voir  quelques  semaines 
plus  tard  le  malade  porteur  de  roséole  ou  de  plaques  muqueuses.  Le  dia- 
gnostic clinique  était  impossible  jusqu'à  l'apparition  de  ces  symptômes 
de  syphilis  secondaire.  Ce  sont  des  cas  qui  prouvent  que  devant  le  chancre 
mou  le  plus  caractéristique,  le  plus  pur,  il  faut  néanmoins  chercher  la  syphilis. 

Tantôt,  et  le  plus  souvent,  le  chancre  mixte  naît  sous  la  forme  d'un 
chancre  mou,  deux  à  cinq  jours  après  l'inoculation,  puis  du  20e  au  30e  jour 
(délai  de  l'incubation  du  chancre  syphilitique),  il  se  modifie  peu  à  peu,  il  s'in- 
dure  sur  un  bord,  etc.;  en  un  mot,  quoique  conservant  les  caractères  du 
chancre  mou  et  l'aspect  ulcéreux  et  suppurant  de  la  chancrelle,  il  acquiert 
certains  caractères  du  chancre  syphilitique,  il  prend  donc  vraiment  un 
aspect  mixte.  On  ne  voit  au  premier  abord  que  le  chancre  mou,  mais  le 
diagnostic  de  syphilis  est  facile,  à  condition  d'y  penser.  Habituellement,  ce 
chancre  mixte  sous  l'influence  du  traitement  local  perdra  plus  tôt  les  carac- 
tères de  chancre  mou  que  ceux  de  chancre  syphilitique,  cela  en  raison  de 
la  bénignité  ordinaire  du  chancre  mou  actuel  (V.  Chancre  mou). 

Tantôt  et  plus  rarement,  le  chancre  mixte  a  d'abord  l'aspect  du  chancre 
mou,  mais  le  chancre  mou  a  eu  le  temps  de  se  cicatriser  complètement  et 
même  de  disparaître  sans  laisser  de  trace.  D'autres  fois  il  commence  à 
guérir,  prenant  l'aspect  d'une  plaie  banale  quand  au  même  point  le  chancre 
syphilitique  commence  à  apparaître  avec  ses  caractères  typiques.  La  diffé- 
rence des  incubations  explique  facilement  cette  succession  en  deux  temps. 
Le  diagnostic  de  syphilis  est  facile,  et  c'est  plutôt  le  chancre  mou  antérieur 
que  l'on  aurait  tendance  à  méconnaître,  mais  pour  preuve  du  caractère 
mixte  du  chancre  on  voit  souvent  apparaître  et  suppurer  un  bubon  ingui- 
nal qui  est  bien  chancrelleux,  car  le  pus  ganglionnaire  contient  du  bacille 
de  Ducrey. 
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Tantôt  enfin,  le  chancre  mou  a  passé  inaperçu,  ce  qui  ne  doit  pas  étonner 
avec  ce  qu'on  sait  de  révolution  actuelle  du  chancre  mou  (v.  c.  m.);  le 
chancre  syphilitique  apparaît  typique  en  même  temps  qu'une  adénite  sup- 
purée  :  la  suppuration  ganglionnaire  ne  s'explique  pas  par  l'aspect  du  chan- 
cre qui  est  propre  et  net,  mais  on  en  trouve  la  raison  dans  la  constatation 
du  bacille  de  Ducrey  dans  le  pus  ganglionnaire. 

Diagnostic  clinique.  —  Quels  sont  donc  les  signes  qui  permettent  de 
soupçonner  la  syphilis  masquée  par  un  chancre  mou?  Nous  les  avons  détaillés 
(Paris  Médical,  1912,  n°  21)  et  montré  leur  importance.  Tantôt  ils  existent 
dès  le  premier  examen  médical,  tantôt  le  médecin  en  note  l'apparition  à  des 
examens  successifs.  Ce  sont  : 

—  L'induration  de  la  base  du  chancre,  signe  inconstant  non  caractéris- 
tique, car  il  manque  dans  certains  chancres  mixtes  et  peut  exister  clans  le 
chancre  mou  simple  à  la  suite  d'irritations  mécaniques  (frottements)  et  de 
cautérisations  (pommade  au  calomel)  ; 

—  Un  bourrelet  non  ulcéré  induré,  débordant  plus  ou  moins  largement 
l'ulcération  creuse  et  suppurante  du  chancre  mou  sur  la  totalité  ou  une  partie 
de  son  pourtour.  Souvent  c'est  sur  un 

seul  des  chancres  mous  multiples  que 
Ton  découvre  ce  signe.  Si  le  bourre- 
let induré  est  étroit,  il  se  réduit  à  un 
anneau  encerclant  tout  ou  partie  du 
chancre.  S'il  est  large,  le  chancre  pré- 
sente deux  parties  :  l'une,  exulcérée 
ou  non,  saillante  d'aspect  syphilitique, 
l'autre  ulcérée  suppurante  d'aspect 
chancrelleux; 

—  Un  phimosis  inflammatoire  ré- 
cent (ou  mieux  phimosis  par  infiltra- 
tion syphilitique); 

—  Un  phimosis  inflammatoire  lais- 
sant écouler  du  pus  ou  creusé  d'ul- 
cération chancrelleuse,  dans  les  plis 
radiés  préputiaux  (fig.  100); 

—  La  persistance  d'une  ulcération 
propre,  «  chair  »  musculaire,  après 
la  détersion  d'une  ulcération  creuse 
suppurante  :  cette  ulcération  propre 
non  suppurante  va  prendre  de  plus 
en  plus  les  caractères  du  chancre 
syphilitique  simple; 

—  Des  ganglions  durs  indolents  mobiles,  existant  seuls  des  deux  cotés  sans 
bubon  cl  t  ancre  lieux;  —  ou  associés  du  même  coté  au  bubon  chancrelleux 
enflammé  qui  est  rouge,  douloureux,  empâté  et  fixé  par  V œdème  péri-adé- 
nique;  —  ou  existant  du  côté  opposé  au  bubon  chancrelleux  (adénopathie 
mixte).  Parfois  même  on  trouve  sur  un  même  ganglion  cet  aspect  mixte. 
Il  faut  se  méfier  toutefois  que  beaucoup  de  citadins,  surtout  les  individus  de 


Fio .  100.—  Chancre  mixte.  On  croirait  au  premier 
abord  à  des  chancres  mous  simples  en  raison 
de  l'aspect  suppurant  des  chancres  et  de 
l'existence  dune  adénite  suppurée  chaude  ; 
mais  il  y  a  association  de  syphilis,  car  on 
note  un  phimosis  infiltré  «  dur  »,  caractéris- 
tique de  la  syphilis. 
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tempéramenl  scrofuleux,  ont,  à  l'état  habituel,  des  ganglions  durs  mobiles 
indolents  qui  ressemblenl  aux  ganglions  syphilitiques.  Le  mélange  de  ces 
ganglions  à  feux  du  chancre  mou  pourrait  Caire  croire  à  L'adénopathie 
mixte  du  chancre  mixte. 

Ces  signes  sont  tantôt  isolés,  tantôt  réunis  et  suffisent  à  affirmer  la 
syphilis,  mais  souvent  «  le  chancre  mou  est  si  caractéristique,  si  pur  que  l'on 
aurait,  dit  Gaucher,  mauvaise  grâce  à  soupçonner  la  syphilis  »  ;  or  l'appari- 
tion de  phénomènes  secondaires  vient  démentir  l'heureux  pronostic. 

Autrefois,  on  était  contraint  d'attendre  l'évolution  des  phénomènes 
secondaires  pour  trancher  l'hésitation,  aujourd'hui  on  peut  hâter  le  dia- 
gnostic de  syphilis,  et  partant  le  traitement,  en  sachant  employer  les  tech- 
niques bactériologiques. 

Diagnostic  bactériologique.  —  Le  diagnostic  bactériologique  est  donc 
nécessaire  pour  affirmer  la  suspicion  clinique,  il  est  facile  à  condition  de  se 
souvenir  de  quelques  notions  très  simples,  bien  que  souvent  méconnues,  et 
sur  lesquelles  nous  avons  plusieurs  fois  insisté. 

Tout  d'abord,  il  est  bien  entendu  que  la  constatation  du  bacille  de 
Ducrey,  Tauto-inoculation  du  chancre  ne  peuvent  faire  éliminer  le  diagnostic 
de  syphilis  puisque  précisément  le  chancre  mixte  renferme  les  deux  virus 
chancrelleux  et  syphilitique.  Pour  démasquer  la  syphilis,  il  faut  tenter  la 
recherche  du  tréponème  et  éprouver  la  réaction  de  Wassermann. 

La  recherche  du  tréponème  sera  faite  à  l'ultra-microscope  en  prélevant 
non  pas  le  pus,  mais  la  sérosité  de  raclage  de  la  paroi  du  chancre  après 
l'avoir  détergée.  J'ai,  en  effet,  montré  que  dans  le  pus  du  chancre  mixte  le 
tréponème  était  exceptionnel,  sans  doute  parce  que  les  polynucléaires 
altérés,  grâce  à  leur  protéase  mise  en  liberté,  digèrent  et  cytolysent  les  pro- 
tozoaires; au  contraire,  dans  la  paroi,  le  tréponème  persiste  et  est  plus 
facile  à  trouver. 

Il  ne  faut  pas  se  contenter  d'un  seul  examen  ultra-microscopique  s'il  est 
négatif,  mais  le  répéter  les  jours  suivants. 

Les  réactions  de  Wassermann-Neisser-Bruck  devront  être  faites  en  série. 
Il  faut  bien  se  souvenir  que  les  réactions  de  Wassermann,  pratiquées  dans 
les  premières  semaines,  sont  négatives.  C'est  qu'en  effet  la  réaction 
de  W.-N.-B.  ne  devient  positive  dans  un  chancre  syphilitique  qu'après 
le  20e  jour;  or,  le  chancre  mixte  avance  sur  le  chancre  syphilitique  de  toute 
la  période  d'incubation  de  ce  dernier,  il  ne  faut  donc  (admettant  que  le 
chancre  syphilitique  apparaît  du  21e  au  28e  jour  après  le  chancre  mou) 
attribuer  toute  sa  valeur  à  la  réaction  de  W.-N.-B.,  que  20  à  50 H—  Î20  à 
25  jours,  soit  40  jours  au  plus  tôt,  55  à  60  jours  en  moyenne  après  le  début 
du  chancre  mou.  En  un  mot,  avant  le  60e  jour  une  réaction  de  Wasser- 
mann négative  ne  signifie  rien,  il  faut  la  recommencer  au  délai  voulu. 

Méconnaître  ces  faits  très  simples  entraînerait  à  donner  une  valeur 
inexacte  aux  résultats  négatifs  de  l'ultra-microscope  et  du  séro-diagnostic. 

Si  nous  insistons  tant  sur  le  diagnostic  précoce  du  chancre  mixte,  c'est 
que  ce  diagnostic  comporte  des  conséquences  pronostiques  et  théra- 
peutiques capitales. 

Méconnaître  un  chancre  mixte,  c'est  perdre  un  temps  précieux  à  ne  pas 
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appliquer  le  traitement  anti-syphilitique;  parfois  le  malade  sort  de  l'hôpital 
ou  échappe  à  l'observation  du  médecin  avant  que  l'apparition  des  accidents 
secondaires  vienne  rectifier  l'erreur;  trop  souvent  le  malade  néglige  des 
accidents  indolents  et  aussi  légers  qu'une  roséole  et  des  plaques  muqueuses, 
il  ne  se  traite  pas  et  parfois  (nous  avons  assisté  à  la  fin  de  l'histoire  d'un  cas 
semblable)  des  lésions  cérébro-méningées,  bientôt  mortelles,  ramènent  le 
malade  à  l'hôpital,  or  on  peut  espérer  qu'un  diagnostic  précoce,  et  par- 
tant un  traitement  énergique  aurait  prévenu  ou  tout  au  moins  arrêté 
l'évolution  de  cette  syphilis  si  grave. 

Reconnaître  au  contraire  dès  le  début  un  chancre  mixte,  c'est  per- 
mettre un  traitement  précoce  qui  fera,  sinon  avorter  la  syphilis,  au  moins 
l'atténuera  dans  une  très  grande  mesure  ;  aussi,  dès  qu'il  y  a  le  moindre 
doute  clinique  et  avant  que  les  examens  bactériologiques  aient  eu  le 
temps  d'être  valables,  faisons-nous  le  traitement  syphilitique,  ce  que  nous 
appelions  «le  traitement  sous  bénéfice  d'inventaire  »  ;  il  suffit  de  prévenir  le 
malade  que  le  diagnostic  de  syphilis  n'est  pas  certain  et  qu'on  le  traite  par 
précaution  pour  ne  pas  perdre  un  temps  précieux  si  la  syphilis  était  associée 
au  chancre  mou. 

En  résumé,  tout  malade  atteint  de  chancre  mou  sera  surveillé  clinique- 
ment  et  bactériologiquement  trois  mois  au  moins,  ce  qui  permettra  toute 
sécurité  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

H.   GOUGE  ROT. 

CHANCRE  MOU. 


Modifications  évolutives.  Phagédénisme  chancrelleux  et 
son  traitement.  —  Fréquence  des  chancres  mixtes.  —  Les  des- 
criptions du  chancre  faites  dans  les  traités  par  Balzer,  dans  la  P.  M.  C.  par 
M.  Sée  sont  trop  complètes  pour  qu'il  soit  utile  de  les  refaire;  mais  il  semble 
que  le  «  génie  épidémique  »  du  chancre  mou  se  soit  modifié,  à  Paris  tout 
au  moins,  depuis  ces  dernières  années.  La  description  classique  de  Yévolu- 
tion  de  la  chancrelle,  surtout  de  son  adénite,  ne  correspond  plus  à  la  majorité 
des  cas  que  l'on  observe  aux  consultations  de  l'hôpital  Saint-Louis  (Voir 
Gougerot,  Chancre  mou.  Paris- Médical,  20  avril  1912,  n°  2)  et  plusieurs 
points  méritent  d'être  mis  en  relief  : 

I.  Contraste  entre  la  bénignité,  la  guérison  rapide,  la  courte  durée  du 
chancre  mou  et  la  gravité,  la  lente  guérison  de  l'adénite  : 

1°  La  suppuration  du  bubon  est  la  règle  ; 

2°  Le  plus  souvent  le  bubon  s'aggrave  progressivement  alors  que  le 
chancre  reste  bénin  ou  même  guérit  ; 

3°  Assez  souvent  le  chancre  guérit  ou  finit  de  se  cicatriser  alors  que 
l'adénite  apparaît,  progresse  et  commence  à  suppurer; 

4"  Parfois  un  chancre  mou  bénin  rapidement  guéri  peut  déterminer  une 
adénite  extrêmement  grave  qui  devient  phagédénique. 

IL  Fréquence  des  chancres  mixtes. 

Contraste  entre  la  bénignité  habituelle  du  chancre  mou  et  la  gravité, 
la  lente  guérison  de  l'adénite.  On  observe  donc  l'inverse  de  ce  qui  était  la 
règle  autrefois.   En  effet  les  descriptions  classiques  nous   ont  transmis  le 


Chancre  mou.  240 

souvenir  de  chancres  mous  souvent  graves,  résistant  au  traitement,  s'ac- 
compagnanl  assez  souvent,  au  moins  à  l'hôpital,  d'ulcération  profonde 
destructive  et  môme  de  phàgédénisme  ;  l'adénite  était  donnée  comme 
une  «  complication  »  inconstante  presque  toujours  moins  grave  que  le 
chancre. 

1°  La  suppuration  du  bubon  est  actuellement  la  règle,  au  moins  chez  nos 
malades  de  l'hôpital,  ouvriers  et  employés;  le  bubon  suppuré  chancrelleux 
n'est  donc  plus  une  complication,  mais  un  symptôme  habituel. 

2°  L'adénite  le  plus  souvent  s  aggrave  progressivement,  suppure,  s  ulcère 
alors  que  le  chancre  reste  bénin  ou  même  guérit.  Les  malades  arrivent  à  la 
consultation  avec  des  chancres  mous  caractéristiques,  d'ordinaire  petits  et 
de  volumineux  bubons  prêts  à  suppurer.  Bien  qu'ils  soient  mis  au  repos,  ils 
voient  leurs  bubons  continuer  d'évoluer  et  le  plus  souvent  suppurer,  puis 
s'ulcérer,  tandis  que  les  chancres  mous,  causes  de  l'adénite,  se  détergent  et 
guérissent  facilement  et  rapidement  en  quelques  jours  grâce  à  de  simples 
cautérisations;  l'adénite  persiste  au  contraire  deux  à  trois  semaines,  souvent 
plus,  après  que  le  chancre  est  guéri. 

5°  Assez  souvent  le  chancre  est  guéri  ou  finit  de  se  cicatriser  quand  V adé- 
nite s  affirme,  progresse  et  commence  à  suppurer  :  l'adénite  évolue  malgré 
que  le  chancre  porte  d'entrée  soit  éteint. 

Tantôt  et  le  plus  souvent  le  chancre  mou  n'a  pas  passé  inaperçu:  le  ma- 
lade a  remarqué  il  y  a  dix,  quinze  jours,  une  petite  ulcération  suppurante, 
mais  elle  était  si  minime  qu'il  n'y  a  guère  prêté  attention:  il  a  continué  de 
travailler.  Il  ne  vient  consulter  que  lorsque  l'adénite  apparaît  grosse, 
douloureuse,  empâtée,  gênant  les  mouvements;  on  retrouve  le  chancre 
déjàdétergé  en  voie  de  cicatrisation  qui,  même  non  traité,  n'a  duré  qu'une 
dizaine  de  jours,  rarement  plus.  Souvent  même  on  doit  s'en  rapporter  au 
dire  du  malade,  on  ne  voit  qu'une  cicatrice.  Plusieurs  malades  précisent  que 
l'adénite  est  apparue  au  moment  même  où  le  chancre  mou  se  cicatrisait  et 
de  fait  nous  avons  maintes  fois  confirmé  nous-même  cette  constatation  : 
malgré  la  bénignité  du  chancre,  l'adénite  persiste  et  continue  à  évoluer. 

Tantôt  le  malade  n'a  du  chancre  mou  qu'un  vague  souvenir,  il  se  rap- 
pelle quelque  chose  qu'il  a  pris  pour  de  l'herpès,  une  écorchure  banale, une 
crête  de  coq. 

Tantôt  le  malade  n'a  même  pas  remarqué  le  chancre,  il  vient  demander 
conseil  pour  un  gros  bubon  inguinal  et  c'est  un  examen  systématique  du 
médecin  qui  découvre  un  chancre  mou  nain,  encore  net  ou  en  voie  de  cica- 
trisation: ce  sont  ces  malades  qui  affirment  de  bonne  foi  n'avoir  jamais 
vu  de  chancre. 

Tantôt,  et  exceptionnellement,  ni  le  malade  ni  le  médecin  ne  trouvent  trace 
du  chancre,  la  première  lésion  paraît  être  l'adénite.  Ces  adénites  chancrel- 
leuses  sans  chancrelle  ne  sont  sans  doute  que  des  adénites  consécutives 
à  des  chancres  nains  fugaces,  superficiels  qui  ont  passé  inaperçus  et  se  sont 
cicatrisés  rapidement. 

On  ne  peut  pas  objecter  que  ces  adénites  graves  ne  sont  pas  dues  au 
chancre  mou,  car  dans  la  plupart  d'entre  elles  nous  retrouvons,  à  l'état  de 
pureté,  le  bacille  de  Ducrey,  cause  de  l'infection  chancrelleuse. 
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4"  Un  chancre  mou  bénin  ou  tout  au  moins  peu  grave,  rapidement  guéri, 
peut  donner  une  adénite  extrêmement  grave  qui  devient  phagédénique  et 
dure  dés  unnées  (Pig.  101). 

Deux  de  nos  malades  suivis  dans  le  service  du  Professeur  Gaucher 
peuvent  servir  d'exemples,  le  second  surtout.  Les  chancres  mous  ont  duré 
quelques  jours,  un  mois  au  plus,  et  au  moment  où  ils  commençaient  à  guérir 


Fi;:.  101.  —  Phagédénismé  chancrelleux  dû  au  bacille  de  Ducrey.  Ces  légions  phagédéniques  ont  eu 
pour  point  de  départ  un  bubon  inguinal.  Alors  que  les  chancres  mous  de  la  verge,  porte  d'entrée 
de  l'infection,  ont  été  guéris  en  un  mois,  les  lésions  phagédéniques  persistent  depuis  5  ans. 

l'adénite  ulcérant  la  peau  est  devenue  phagédénique,  le  phagédénismé 
chancrelleux  serpigineux  dure  depuis  cinq  ans  chez  ce  malade,  ravageant 
toute  la  cuisse,  la  paroi  abdominale,  se  cicatrisant  en  un  point,  pour  repul- 
luler en  d'autres,  malgré  les  traitements  les  plus  énergiques,  malgré  l'aé- 
rothermo-cautérisation  sous  anesthésie  chloroformique.  Ce  phagédénismé 
est  bien  dû  au  bacille  du  chancre  mou,  car  à  plusieurs  reprises  et  jusqu'à 
maintenant  ce  bacille  a  pu  être  retrouvé  dans  les  bords  décollés  suppurants; 
le  Wassermann  plusieurs  fois  tenté  a  toujours  été  négatif.  De  tels  cas 
poussent  à  l'extrême  l'opposition  entre  la  bénignité  du  chancre  et  la 
gravité  de  l'adénite. 
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Les  traitements  qui  nous  ont  paru  les  meilleurs  contre  ce  phagédénisme 
sont  :  —  la  thermo-cautérisation  ou  mieux  la  destruction  à  l'air  chaud  sous 
ahesthésie  chloro-formique,  puis  sous  anesthésie  locale  pour  les  retouches 
des  bords  décollés,  —  les  pansements  au  chlorure  de  zinc  au  1  millième 
(Gaucher)  dans  l'intervalle  ou  une  pommade  antiseptique  faible,  iodoforme, 
calomel,  ectogan  et  les  douches  d'air  chaud  à  55°  quotidiennes.  Enfin,  quand 
le  bacille  de  Ducrey  semble  détruit  et  que  la  cicatrisation  se  ralentit,  les 
applications  de  boues  radifères.  Le  traitement  doit  être  attentif,  détruisant 
les  points  où  le  phagédénisme  progresse,  persiste,  et  au  contraire  respec- 
tant et  favorisant  les  points  qui  se  cicatrisent. 

On  peut  en  effet  prévoir  la  marche  du  phagédénisme  et  guider  le  traite- 
ment par  l'examen  des  bords:  le  décollement  du  bord  de  l'ulcération  séparé 
du  fond  par  un  suintement  séro-purulent  annonce  toujours  la  reprise  du 
phagédénisme,  son  extension,  ou  tout  au  moins  la  persistance  de  l'ul- 
cération et  l'arrêt  de  la  cicatrisation;  il  faut  donc  surveiller  chaque  jour  de 
tels  malades  et  agir  énergiquement,  dès  que  l'on  perçoit  ce  signe  du  décol- 
lement par  cautérisation  chimique  ou  thermique.  Au  contraire,  l'adhérence 
des  bords  au  fond  de  l'ulcère  et  surtout  la  formation  d'un  mince  liséré 
épidermique  annonce  la  cicatrisation  :  il  faut  donc  respecter  ces  points,  ne 
pas  entraver  l'effort  de  cicatrisation  par  une  cautérisation  intempestive. 

II.  Fréquence  de  chancres  mixtes.  —  Le  chancre  mou  est  plus  rare,  au 
moins  actuellement  à  Paris,  que  les  chancres  mixtes,  c'est-à-dire  que  les 
chancres  dus  à  l'association  du  bacille  de  Ducrey  et  du  tréponème  syphilitique 
(Gaucher).  Devant  le  chancre  mou  le  plus  simple,  le  plus  pur,  le  plus  carac- 
téristique, il  faut  systématiquement  soupçonner  la  syphilis,  qui  se  démas- 
quera quelques  semaines  plus  tard.  Il  faut  prévenir  le  malade  du  danger, 
afin  qu'il  revienne  tous  les  huit  jours  se  faire  surveiller.  On  conçoit  toute 
l'importance  pratique  de  ces  notions  et  plusieurs  fois  nous  avons  vu  des 
syphilis  graves  et  une  fois  même  mortelle  qui  ayant  commencé  par  des 
chancres  mixtes  ressemblant  à  des  chancres  mous  simples,  avaient  été 
méconnus  par  le  médecin  et  n'avaient  pas  été  traités,  ou  traités  trop  tar- 
divement. Par  conséquent,  il  ne  faudra,  chez  un  porteur  de  chancre  mou, 
écarter  la  menace  de  syphilis  qu'après  trois  mois  d'observation  et  la  consta- 
tation de  séroréactions  de  Wassermann  négatives  faites  en  série.  (V.  Chancre 
mixte.)  Cette  fréquence  de  chancre  mixte  aggrave  singulièrement  le  pro- 
nostic des  chancres  dits  «  chancres  mous  ».  //.  gougerot. 

CHARBON  (DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT).  —  Diagnostic  bactériolo- 
gique. —  A  l'aide  d'une  pipette  stérile,  il  suffit  de  recueillir  un  peu  de 
sérosité  au  niveau  d'une  vésicule.  Une  fois  étalée  sur  la  lame,  on  fixe,  et  on 
fait  un  Gram  :  la  bactéridie  garde  le  Qram.  On  reconnaît  facilement  sa 
présence.  Ces  bâtonnets  immobiles,  cylindriques,  quelquefois  segmentés, 
sont  caractéristiques.  Toutefois,  il  arrive  dans  certains  cas  que  le  résultat 
est  négatif,  et  cependant  il  s'agit  bien  de  charbon.  —  Parfois  encore  on 
pourrait  être  trompé  par  des  bactéries  d'infections  banales,  qui  simulent 
la  bactéridie  charbonneuse. 

L'inoculation   au    cobaye   ne    donne  pas   des    résultats  intéressants    en 
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clinique,  car  ils  sont  trop  tardifs.  Il  faut  attendre  24,  7)6  et  parfois  même 
48  heures.  Les  résultats  fournis  par  l'ensemencement  sur  bouillon  ou  gélose 
sont  plus  rapides  :  18  à  24  heures.  Par  contre,  ils  ont  moins  de  valeur,  l'en- 
semencement pouvant  rester  négatif,  alors  même  qu'il  s'agit  bien  de  char- 
bon. Quant  à  l'ensemencement  du  sang  et  des  urines,  il  ne  devient  positif 
que  très  tard,  quand  il  n'est  plus  temps  d'agir.  On  peut  en  dire  autant  de 
la  réaction  de  fixation.  L'agglutination,  elle,  n'a  aucune  valeur.  Enfin,  la 
formule  sanguine  est  trop  variable  avec  les  cas  pour  qu'on  puisse  en  tirer 
un  parti  diagnostique. 

Malgré  tout,  le  diagnostic  bactériologique  de  charbon  garde  une  réelle 
valeur,  puisque  l'examen  direct  permet  de  reconnaître  très  souvent  et  de 
façon  précoce  la  bactéridie  charbonneuse,  résultat  que  confirment  ensuite 
l'inoculation  et  l'ensemencement. 

Traitements  nouveaux.  —  Le  charbon  possède  depuis  peu  un  trai- 
tement sérothérapique,  dont  les  effets  méritent  d'être  étudiés.  Bien  qu'il  soit 
très  employé  à  l'étranger,  il  est  presque  inconnu  en  France,  où  on  l'a 
appliqué  seulement  de  façon  isolée.  La  valeur  des  sérums  est  diverse  comme 
leur  origine;  aussi  les  doses  sont-elles  variables.  On  injecte  d'ordinaire 
40  c.  c.  par  dose  et  par  jour  dans  les  cas  moyens,  davantage  dans  les  cas 
graves  où  l'on  peut  pratiquer  au  besoin  l'injection  intra-veineuse.  On  dimi- 
nue progressivement,  à  mesure  que  cèdent  les  symptômes.  Les  résultats 
sont  encourageants,  et  cependant  discutés,  bien  qu'on  ait  vu  des  cas  de 
guérison,  avec  septicémie  décelée  par  l'ensemencement  du  sang.  De  toutes 
façons,  la  pauvreté  des  traitements  classiques  en  face  de  la  gravité  de  cer- 
taines formes  du  charbon  exige  qu'on  emploie  désormais  la  sérothérapie  de 
façon  systématique. 

Un  autre  traitement  intéressant  est  celui  de  la  «  pyocyanose  ».  Depuis 
longtemps  déjà  on  connaissait  l'antagonisme  du  bacille  pyocyanique  et  de 
la  bactéridie  charbonneuse.  C'est  en  s'appuyant  sur  ce  fait  biologique  que 
Fortineau  a  tenté  les  injections  de  pyocyanose  localement,  autour  de  la  lésion 
charbonneuse. 

Enfin,  plus  récemment  encore,  on  a  tenté  en  Allemagne  les  injections  de 
salvarsan;  on  a  cité  des  résultats  favorables,  mais  aussi  des  insuccès. 

AME  DÉ  E  BAUMGAR  TNER . 

CHOLÉMIE.  —  Il  n'y  a  que  peu  de  mots  à  ajouter  à  l'article  consacré  à  la  cho- 
lémie dans  la  Nouvelle  P.  M.  C.  «  La  cholémie  pigmentaire,  disais-je  alors, 
est  seule  appréciée  d'ordinaire  et  l'on  ignore  dans  quelle  mesure  on  peut 
déduire  de  la  présence  des  pigments  biliaires  dans  le  sang  celle  des  sels 
biliaires;  l'étude  des  cholémics  dissociées  reste  encore  à  faire.  » 

Cette  étude  des  cholémies  dissociées  vient  d'être  tentée  par  le  profes- 
seur Chauffard  qui,  rappelant  que  la  bile  comporte  comme  éléments  consti- 
tutifs des  pigments  biliaires  représentés  par  la  bilirubine,  des  acides  biliaires 
se  trouvant  dans  la  bile  sous  forme  de  glycocholate  et  de  staurocholate  de 
soude,  enfin  de  la  cholestérine,  estime  qu'il  y  aurait  intérêt  à  étudier  séparé- 
ment la  bilirubinémie,  la  cholestérinémie,  la  cholalémie  (ou  présence  des  sels 
biliaires  dans  le  sang);  cette  triade  constitue  la  cholémie  totale  réalisée  à 
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l'état  pathologique  dans  de  fréquentes  conditions  (tel  l'ictère  catarrhal,  tel 
l'ictère  calculeux)  alors  qu'à  l'état  physiologique,  s'il  y  a  bilirubine  mie  et 
cholestérinémie,  il  n'est  nullement  établi  qu'il  y  ait  présence  de  sels  biliaires 
dans  le  sang  et  qu'à  l'état  pathologique  ceux-ci  sont  considérés  comme 
faisan!  défaut  dans  les  ictères  par  hyperhémolyse. 

A  l'état  pathologique,  divers  symptômes  permettent  d'ailleurs  de  se 
rendre  compte  de  la  présence  dans  le  sang  circulant  de  ces  éléments  de  la 
bile  :  à  l'hyperbilirubinémie  correspond  l'ictère  ou  le  subictère  cutanéo- 
muqueux,  à  la  cholalémie  le  prurit  et  la  bradycardie,  à  l'hypercholesté- 
rinémie  le  xanthelesma.  Diverses  méthodes  ont  permis,  ces  dernières  années 
d'aller  plus  loin.  Si  pour  la  bilirubine,  on  doit  rester  fidèle  à  la  cholémimé- 
trie  de  Gilbert,  Herscher  et  Posternak,  pour  la  cholestérine,  on  peut,  à 
l'aide  de  technique  de  Grigaut,  fixer  le  taux  de  l'hypercholeslérinémie 
(V.  Cholestérinémie),  pour  les  sels  biliaires  enfin,  à  défaut  de  méthode  de 
recherche  directe,  employer  l'épreuve  des  hémoconies  recommandée  par 
Lemierre  et  Abrami  |  V.  Foie,  (Sémiologie)].  Grâce  à  ces  divers  procédés,  à 
d'autres  encore,  on  peut,  dans  nombre  de  cas,  tenter  de  fixer  non  seulement 
le  degré  de  la  cholémie,  mais  l'existence  ou  non  d'une  cholémie  dissociée. 
Il  ne  faudrait  toutefois  pas  s'exagérer  la  fréquence  de  ces  cholémies 
dissociées  et  bien  souvent  la  constatation  delà  bilirubinémie  implique  l'idée 
d'une  cholémie  totale,  même  dans  les  faits  où  elle  reste  légère;  c'est  ainsi 
que  dans  la  plupart  des  cas  de  cholémie  simple  familiale,  faits  dans  lesquels 
il  est  rationnel  d'admettre  le  rôle  initial  de  l'hyperhémolyse,  il  est  loin 
d'être  exceptionnel  de  rencontrer  et  le  prurit  et  le  xanthelesma  témoi- 
gnant de  la  présence  des  sels  biliaires  dans  le  sérum  et  de  la  cholestérine  en 
excès. 

Lorsque,  le  professeur  Gilbert  et  moi,  nous  avons  insisté  sur  la  fréquence 
de  la  cholémie  familiale  en  nous  basant  en  grande  partie  sur  nos  constata- 
tions hématologiques,  c'est  à  bon  droit  que  nous  admettions  l'existence  non 
seulement  d'une  bilirubinémie,  mais  d'une  cholémie  totale.  Il  esb  toutefois 
vraisemblable  que  dans  les  ictères  par  hyperhémolyse  la  cholémie  saline 
reste  minime  ou  nulle,  comme  l'ont  affirmé  Widal  d'une  part,  Chauffard 
de  l'autre,  d'où  l'absence  habituelle  (mais  non  constante)  de  bradycardie. 
L'hypercholestérinémie  y  ferait  également  défaut.  L'analyse  des  faits 
montrera  s'il  convient  de  séparer  complètement  ceux  où  la  cholémie  saline 
ou  cholalémie  manque  de  même  que  l'hypercholestérinémie  et  ceux  où 
la  cholémie  est  totale  ou  si,  au  contraire,  comme  cela  me  semble  plus 
probable,  existent  entre  eux  des  faits  de  transition  établissant  l'absence  de 
barrières. 

Ce  que  pratiquement  il  semble  nécessaire  de  retenir,  c'est  l'utilité 
d'étudier  le  plus  souvent  possible,  non  seulement  l'état  de  la  peau  et  des 
urines,  mais  celui  du  sérum.  La  constatation  d'une  cholémie  plus  ou  moins 
marquée  est  facile  à  faire  et  apporte  souvent  une  donnée  précieuse  dans 
des  cas  où  elle  restait  à  peine  soupçonnée.  Mais  il  faut,  si  l'on  peut,  aller 
plus  loin  et,  à  l'aide  des  données  cliniques,  et  de  l'examen  plus  complet  du 
sérum,  rechercher  s'il  y  a  cholémie  saline  et  cholestérinémie,  de  même 
qu'une  enquête  précise  s'impose  sur  l'état  du   fonctionnement   hépatique 


2  î  5  Choléra. 

[V.  Foie,  (Sémiologie)].  Ces  diverses  recherches  peuvent  permettre  de  fixer 
plus  exactement  la  physiologie  pathologique  de  chaque  cas  et  d'en  instituer 
le  thérapeutique.  P.  LEREBOULLET. 

CHOLÉRA.  —  A  la  faveur  des  épidémies  qui  ont  sévi  récemment  en  Europe  et 
en  particulier  en  Italie  et  en  France  (Marseille  1911),  de  nouvelles  données 
ont  été  acquises,  concernant  le  diagnostic  de  l'infection  et  surtout  le  dia- 
gnostic bactériologique  qu'aucun  praticien  ne  peut,  plus  dès  lors  ignorer. 
La  prophylaxie  a  bénéficié  encore  des  recherches  suscitées  par  ces  épidé- 
mies :  enfin  la  thérapeutique  elle-même  semble  avoir  fait  quelques  progrès 
Il  est  donc  utile  de  mettre  au  point  ces  acquisitions  récentes  : 

Diagnostic.  —  Le  syndrome  cholérique  peut  se  rencontrer  dans  une 
foule  d'états  morbides,  surtout  d'ordre  intestinal.  Le  diagnostic  se  fera  par 
les  moyens  cliniques  et  bactériologiques. 

Diagnostic  clinique.  —  C'est  avec  cet  état  morbide,  appelé  vulgairement 
cholérine,  que  le  diagnostic  semble  être  plus  particulièrement  délicat. 
Les  selles  y  sont  diarrhéiques,  liquides,  parfois  même  riziformes;  l'algidité 
peut  être  assez  prononcée.  Cliniquement,  il  paraît  difficile  de  poser  une  affir- 
mation, car  on  peut  se  trouver  en  présence  d'un  cas  bénin  de  choléra  vrai, 
ou  bien  de  la  diarrhée  d'apparence  banale  qui  le  précède  parfois.  En  cer- 
tains cas  enfin  la  gravité  de  ces  atteints  est  telle  que  l'atteinte  ne  peut  être 
différenciée  du  choléra  vrai  dont  elle  emprunte  tous  les  symptômes.  C'est  à 
la  bactériologie  que  le  praticien  devra  donc  s'adresser. 

De  même  certains  empoisonnements  alimentaires  et  médicamenteux  peu- 
vent prêter  à  erreur  :  champignons,  conserves  de  viande,  de  légumes, 
viandes  avariées,  mollusques  donnent  parfois  lieu  au  syndrome  cholérique, 
soit  par  les  poisons  qu'ils  contiennent,  soit  par  les  vibrions  qu'ils  véhiculent, 
voisins  du  vibrion  cholérique  ;  de  même  le  sublimé,  le  tartre  stibié,  l'arsenic. 
Dans  tous  ces  cas,  les  vomissements  précèdent  les  déjections  liquides,  abon- 
dantes et  multiples  :  dans  le  choléra  vrai,  c'est  l'inverse;  l'étiologie  est  d'ail- 
leurs présente  pour  guider  le  praticien  :  en  cas  de  doute  il  aura  recours  aux 
procédés  bactériologiques. 

L'accès  pernicieux  algide  à  forme  cholérique  peut  encore  en  imposer  pour 
du  choléra.  La  recherche  de  l'hématozoaire  assurera  le  diagnostic. 

Certains  cas  de  dysenterie  prennent  le  masque  cholériforme  ;  les  caractères 
«les  selles  des  premiers  jours  sont  assez  caractéristiques  pour  faire  éviter 
l'erreur;  mais  il  est  des  dysenteries  bacillaires  qui  ne  se  manifestent  que 
par  de  la  diarrhée  avec  algidité;  les  coliques  et  le  lénesme  appartiennent  au 
ayndrome  dysentérique  et  non  au  syndrome  cholérique.  S'il  y  a  la  moindre 
hésitation,  recourir  aux  moyens  de  laboratoire  pour  dépister  la  dysenterie 
et  le  choléra. 

Diagnostic  bactériologique.  —  Le  diagnostic  bactériologique  du  choléra 
peut  être  assuré  par  : 

1°  La  mise  en  évidence  du  vibrion  cholérique. 

2°  La  séroréaction  et  les  réactions  d'immunité  effectuées  avec  le  sérum 
des  malades. 

Recherche  du  vibrion  cholérique  dans  les  matières  fécales.  Prélèvement 
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et  Expédition.  -  Le  vibrion  cholérique  siège  électivement  dans  les  déjec- 
tions alvines. 

On  prélève  donc  quelques  centimètres  cubes  de  déjections  suspectes  que 
l'on  verse  dans  un  flacon  ad  hocs  fourni  habituellement  par  Les  laboratoires 
régionaux.  Ce  sont  des  flacons  de  verre  résistant  munis  d'un  bouchon,  porteur 
d'une  petite  cuiller  de  mêlai.  On  recueille  avec  la  cuiller  fixée  au  bouchon  la 
quantité  de  matières  nécessaires,  on  les  introduit  dans  le  flacon  auquel  on 
adapte  le  bouchon  toujours  armé  de  la  cuiller. 

Sur  le  cadavre,  on  prélève  avec  une  pipette  ou  une  cuiller  le  contenu  des 
anses  de  l'intestin  grêle. 

Expédier  le  flacon  au  laboratoire  le  plus  proche,  en  ayant  soin  de  l'en- 
tourer d'ouate,  puis  le  renfermer  dans  un  étui  métallique,  et  ce  dernier 
dans  une  boîte  de  bois. 

Examen  microscopique  direct.  —  Prélever  un  grain  rizi forme  ou,  à  son 
défaut,  une  goutte  de  la  selle  recueillie.  Effectuer  sur  ce  produit  un  examen 
à  l'état  frais,  puis  après  coloration. 

a)  Examen  à  Vétat  frais.  —  Emulsionner  un  peu  du  contenu  intestinal 
dans  une  goutte  d'eau  physiologique.  Recouvrir  d'une  lamelle.  Examiner  à 
l'immersion  et  de  préférence  à  l'ultra-microscope.  A  côté  de  bâtonnets  im- 
mobiles (coli  le  plus  souvent),  on  percevra  des  vibrions  animés  de  mouve- 
ments très  vifs,  surtout  sur  les  bords  de  la  préparation. 

b)  Examen  après  coloration.  —  Faire  sur  lame  un  frottis  mince  et  uni- 
forme, à  l'aide  d'un  grain  riziforme  ou  d'un  flocon  muqueux;  laisser  sécher, 
fixer  à  la  chaleur  et  colorer.  11  faut  une  double  coloration,  car  le  vibrion  de 
Koch  ne  prend  pas  le  Gram.  Donc,  colorer  par  le  Gram,  puis  la  fuschine  de 
Ziehl  diluée. 

Au  microscope,  à  côté  de  germes  colorés  ou  non  par  le  Gram,  on  constate 
des  bactéries  teintées  en  rose  pâle  par  la  fuschine,  incurvées  en  forme  de 
virgule,  souvent  réunies  en  amas  ou  en  «  bancs  »  de  poisson.  Dans  les  cas 
typiques  et  récents,  ces  vibrions  peuvent  être  en  culture  pure;  en  d'autres 
circonstances,  ils  sont  rares,  accompagnés  d'une  foule  d'éléments  micro- 
biens appartenant  à  la  flore  intestinale  normale. 

Cet  examen  permet  de  constater  l'existence  d'une  forme  vibrionnienne, 
mais  sans  donner  d'indications  sur  sa  véritable  nature.  Il  n'a  d'autre  im- 
portance que  d'orienter  l'observateur.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  lieu  de 
recourir  aux  cultures  et  aux  épreuves  biologiques  destinées  à  la  spécifica- 
tion du  germe  suspect. 

Cultures  d'enrichissement.  —  Quand  on  ensemence  un  grain  riziforme 
ou  une  parcelle  de  matières  fécales  cholériques,  il  arrive  souvent  que  les 
germes  étrangers  au  vibrion  de  Koch  pullulent  plus  abondamment  que  lui 
et  empêchent  son  développement.  Il  faut  donc  employer  des  milieux  qui  lui 
permetlenl  de  «  prendre  le  pas  »  sur  tous  les  microbes  qui  l'accompagnent; 
il  faut  «  enrichir  »  la  culture  en  vibrions  cholériques.  Plusieurs  milieux  et 
procédés  peuvent  être  utilisés  ; 

Milieu  de  Metc/inikoff,  au  pepto-gélo-sel.  —  a)  Ensemencer  un  lube  de 
solution  pepto-gélo-sel  avec  1  centimètre  cube  environ,  ou  davantage,  de 
déjections.    . 
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Peptone 10  grammes. 

(.«■latine 20        — 

Sel  marin 5        — 

Eau 1000        — 

Alcaliniser  à  la  soude  caustique  à  10  pour  100  et  stériliser  à  l'autoclave 
après  ensemencement,  mettre  à  l'étuve  à  37°. 

b)  Examiner  au  bout  de  4  heures  de  séjour  à  l'étuve;  dans  le  cas  de  cho- 
léra, un  trouble  s'est  formé  avec  un  voile  superficiel.  Examiner  une  trace 
de  ce  voile  au  microscope.  A  côté  des  vibrions  on  remarquera  d'autres 
germes  qui  auront  poussé. 

c)  Pour  obtenir  une  culture  pure,  prélever  une  parcelle  du  voile  et  ense- 
mencer en  strie  sur  gélose  pour  avoir  des  colonies  séparées.  En  quelques 
heures  (G  à  8  heures)  des  colonies  de  vibrions  cholériques  seront  percep- 
tibles, minces,  transparentes,  opalescentes. 

Eau  peptonée.  —  On  peut  employer  encore  un  milieu  de  composition  très 
simple,  l'eau  peptonée  à  1  pour  100,  additionnée  de  sel  marin  (0,5  pour  100) 
et  légèrement  alcalinisée. 

Milieu  à  la  bile  d'Ottolenghi.  —  Ce  milieu  présenterait  de  plus  grandes 
qualités  d'enrichissement  que  les  précédents  : 

Filtrer  sur  papier  de  la  bile  de  bœuf  fraîche;  ajouter  au  filtrat  3  pour  100  de  carbo- 
nate de  soude  cristallisé  à  1  pour  10,  et  0,1  pour  100  de  nitrate  de  potasse.  Répartir  en 
tubes  et  stériliser  à  l'autoclave  durant  1/4  d'heure. 

Milieu  de  Kraus.  —  A  6,  7  centimètres  cubes  de  bouillon  neutre  on  ajoute 
5  centimètres  cubes  de  sang  alcalinisé  (ce  milieu  ne  doit  pas  être  bouilli). 

Isolement.  —  Il  faut  maintenant  isoler  le  vibrion  cholérique,  qui,  malgré 
l'abondance  de  l'enrichissement,  est  rarement  à  l'état  de  pureté.  Cet  isole- 
ment est  indispensable  pour  l'identification  ultérieure  des  colonies  obtenues. 

1°  Sur  de  la  gélose  ordinaire  fraîche  coulée  en  boîtes  de  Pétri,  on  ense- 
mence, en  stries,  une  anse  de  platine  chargée  d'une  parcelle  du  voile  qui 
s'est  formé  sur  les  milieux  d'enrichissement. 

Au  bout  desixàhuitheuresd'étuveà  57°,  on  voit  se  développer,  le  long  des 
stries,  et  sur  ses  bords,  de  fines  colonies  transparentes  qui  rayonnent. 
C'est  le  plus  souvent  du  vibrion  cholérique  qui,  grâce  à  sa  mobilité  et  à 
l'humidité  du  milieu,  a  fusé  depuis  la  strie  d'ensemencement.  Si  l'examen 
microscopique  montre  qu'il  s'agit  d'un  vibrion,  il  y  a  lieu  de  repiquer  la 
colonie  suspecte  sur  les  milieux  ordinaires  pour  avoir  à  l'état  de  pureté  une 
nouvelle  culture  qui  servira  aux  épreuves  d'identification. 

Après  un  plus  long  séjour  à  l'étuve,  les  germes  de  la  flore  intestinale  se 
développent.  Ils  sont  en  général  plus  épais,  plus  opaques  que  ceux  des 
vibrions  de  Koch.  L'examen  à  l'œil  nu  ou  à  la  loupe  permet  déjà  de  les 
différencier. 

Ce  procédé,  s'il  convient  dans  nombre  de  cas,  ne  permet  pas  d'isoler  à 
coup  sur  le  vibrion  cholérique,  car,  malgré  l'enrichissement  préalable,  le 
bacille  virgule  peut  se  trouver  mêlé  à  des  bactéries  dont  le  développement 
étouffe  sa  culture  ;  on  a  ainsi  parfois  des  colonies  nombreuses  et  exubérantes 
de  colibacille,  et  surtout  de  proteus   vulgaris   qui   envahissent   rapidement 
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toute  la  plaque,  ut  le  vibrion  cholérique  n'esl  plus  isolable.  Aussi  est -il  inli- 
oimenl  plus  pratique  de  recourir  au  procédé  suivant. 
2°  Ensemencer  une  parcelle  du  voile  sur  gélose  de  Dieudonné  : 

Mélanger  parties  égales  de  sang  de  bœuf  défi  b  ri  né  el  de  solution  normale  dépotasse 
(56  pour  1000);  chauffer  à  100°  pendant   une  demi-heure;  d'autre  part,   préparer  de  la 

gélose  ordinaire  à  •">  pour  1  ou  i tre  au  tournesol:  mélanger  7  parties  de  gélose  pour 

3  parties  de  sang-potasse;  couler  <mi  boîtes  de  Pétri. 

Sous  L'influence  du  chauffage  <lu  mélange  sang-potasse,  il  se  forme  de  l'ammoniaque 
qui  confère  au  milieu  une  certaine  alcalinité  <vt  avec  elle  des  qualités  spéciales. 

Le  milieu  ne  peul  être  utilisé  immédiatement  à  cause  de  la  proportion  assez  grande 
d'ammoniaque  qui  s'est  formée;  les  boites  où  le  milieu  ;i  été  coulé  doivent  séjourner 
quarante-huit  heures  à  la  température  du  laboratoire  avant  d'être  utilisées.  Pendant 
ce  temps,  la  surface  de  la  gélose  se  dessèche  et  l'ammoniaque  s'évapore  en  partie. 
De  plus,  le  milieu  de  Dieudonné  est  inutilisable  5  à  fi  jours  après  la  répartition,  car 
l'ammoniaque  et  l'alcalinité  qui  résulte  de  sa  présence  sont  fortement  diminuées. 

Le  milieu  de  Dieudonné  présente  l'immense  avantage  de  laisser  cultiver 
abondamment  les  formes  vibroniennes,  mais  au  contraire  d'empêcher  ou  de 
retarder  le  développement  de  la  plupart  des  germes  qui  peuvent  lui  être 
associés  dans  les  cultures  d'enrichissement.  Déjà,  vers  la  huitième  ou 
dixième,  heure  la  culture  vibrionienne  est  nettement  caractérisée,  alors  que  le 
colibacille,  le  B.  typhique,  lesparatyphiques,  le  B.  dysentérique,  voire  même 
le  proteus  vulgaris  n'apparaissent  que  beaucoup  plus  tardivement,  ou  même 
ne  se  développent  pas.  Quelques  bactéries  cependant  peuvent  avoir  poussé 
en  même  temps  que  les  vibrions  ;  ce  sont  le  pyocyanique  (Chendiropoulo), 
un  coccus  et  un  diplobacille  ne  prenant  pas  le  Gram. 

Il  est  par  conséquent  indispensable  de  prélever  une  parcelle  de  ces  colo- 
nies pour  l'examiner  au  microscope.  S'il  s'agit  de  formes  vibrioniennes,  il 
faut  les  identifier  par  les  procédés  biologiques  :  dans  ce  but  un  repiquage 
en  tubes  de  gélose  ordinaire  est  nécessaire. 

Identification.  —  L'identification  du  vibrion  décelé  est  indispensable  en 
raison  de  la  fréquence  avec  laquelle  on  trouve,  en  certaines  épidémies,  des 
vibrions  ayant  des  analogies  très  étroites  avec  le  vibrion  de  Koch,  mais  s'en 
séparant  par  divers  caractères  biologiques.  Si  le  fait  ne  présente  que  peu 
d'importance  en  pleine  épidémie,  par  contre  on  peut  concevoir  l'embarras 
du  bactériologiste  devant  un  premier  cas  où  ces  vibrions  atypiques  sont 
décelés.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  recourir  aux  épreuves  suivantes,  que  l'on 
pratiquera  sur  les  colonies  qu'on  aura  isolées  à  l'état  de  pureté  : 

1°  Recherche  des  caractères  morphologiques.  — Examiner  la  forme  (fig.  102), 
les  caractères  de  coloration,  la  mobilité,  les  cils  vibra tiles.  (D'après  Gaffky, 
le  vibrion  cholérique  vrai  ne  serait  pourvu  que  d'un  seul  cil  vibratile).  Colo- 
rer par  le  Gram  et  la  fuschine  de  Ziehl  diluée  à  1/10. 

!2U  Aspect  des  cultures.  —  Sur  bouillon  et  eau  peptonée  on  observe  un  trouble 
uniforme  donnant  en  24  heures  un  voile  superficiel. 

Sur  gélose,  les  colonies  sont  peu  épaisses,  opalescentes,  à  bords  réguliers, 
peu  carac  l  éristiques . 

Sur  gélatine  en  piqûre.  Vers  la  20e  heure,  apparaissent  de  petites  colonies 
le  long  de  la  piqûre,  surtout  près  de  la  surface  où  la  liquéfaction  ne  tarde 
pas  à  se  montrer;  elle  est  caractéristique  :  il  se  produit,  en  elïet,  à  la  surface 
une  cupule  bientôt  suivie  de  la  formation  d'une  bulle  d'air,  puis,  vers  le  2e  jour, 
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Fig.  102.  —  Culture  de  vibrions  cholériques 
(d'après  Wi'irtz  et  Thiroux). 


un  entonnoir  dont  la  base  occupe  la  surface,  et  dont  le  fond  est  occupé  par 
des  grumeaux  de  microbes. 

Les  colonies  isolées  se  montrent  avec  un  centre  assez  opaque,  entouré 
d'un  cercle  granuleux  à  limites  si- 
nueuses, ce  dernier  étant  entouré  à 
son  tour  par  la  zone  de  liquéfaction. 

Sur  sérum  coagulé.  La  culture  est 
abondante  avec  liquéfaction.  Les  cul- 
tures sur  les  autres  milieux  n'ont 
rien  de  caractéristique. 

5°  Recherche  de  la  réaction  indol- 
nitrcuse.  —  Ensemencer  en  eau  pep- 
tonisée  (peptone  de  Witte);  après 
48  heures  de  séjour  à  l'étuve  à  57°, 
verser  doucement  quelques  gouttes 
d'acide  sulfurique  pur;  on  obtient 
immédiateune  coloration  rouge  plus 
ou  moins  intense  (choléra-roth).  Cette 
réaction  peut  s'observer  aussi  avec 
des  vibrions  non  cholériques. 

4°  Recherche  de  V agglutination.  —  a)  Épreuve  directe  sur  les  déjec- 
tions. Ce  procédé,  dû  à  Dunbar,  permet  d'avoir  rapidement  une  indication. 
Sur  deux  lames  on  dépose  2  gouttes,  l'une  d'une  dilution  à  1/500  de  sérum 
anticholérique,  l'autre  d'une  solution  à  1/50  de  sérum  normal.  Dans  chacune 
on  émulsionne  une  parcelle  des  déjections  qu'on  examine  :  dans  le  sérum 
normal,  le  microscope  montre  les  vibrions  qui  restent  très  mobiles  ;  dans 
l'antisérum,  ils  sont  immobilisés  en  quelques  minutes;  si  l'on  prolonge  l'exa- 
men, il  se  produit  une  véritable  agglutination. 

b)  Épreuve  classique.  —  Pour  que  l'agglutination  ait  le  plus  de  valeur 
possible,  il  faut  la  rechercher  selon  le  procédé  macroscopique  classique, 
avec  un  sérum  dont  le  pouvoir  agglutinant  est  de  1/2000  à  1/4000.  On  pro- 
cède de  la  façon  suivante  : 

On  émulsionne  dans  25  c.  c.  d'eau  physiologique  stérile,  une  culture  sur 
gélose  âgée  de  18  à  20  heures.  On  verse  dans  une  série  de  tubes  1  c.  c.  de 
Témulsion  et  l'on  ajoute  1  c.  c.  des  différentes  dilutions  de  sérum  dans  l'eau 
physiologique  (1/200,  1/300,  1/500,  1/1000,  etc.).  Le  sérum  utilisé  doit  agglu- 
tiner à  1/5000. 

11  résulte  des  travaux  récents  que  le  vibrion  cholérique  est  agglutiné  dans 
ces  conditions  à  des  taux  oscillant  entre  1  et  4  pour  1000;  les  espèces  vibrio- 
niennes  banales  au  contraire  ne  sont  agglutinés  qu'à  1/50,  1/200  et  excep- 
tionnellement à  1/500.  Par  conséquent,  tout  vibrion  agglutiné  à  1  pour  1000 
par  un  tel  sérum  devra  être  étiqueté  «  cholérique  »;  entre  500  et  1000 
l'épreuve  devra  être  considérée  comme  douteuse. 

11  sera  bon  alors  de  faire  subir  à  ces  dernières  plusieurs  passages  dans  les 
milieux  artificiels,  technique  grâce  à  laquelle  le  taux  agglutinatif  peut  s'élever. 

Enfin,  pour  ces  recherches  il  faut  toujours  opérer  sur  des  cultures  pures, 
les  souillures  pouvant  empêcher  l'agglutination  de  se  produire. 


Choléra. 


250 


5°  Recherche  du  phi' nome  ne  de  Pfeiffer.  —  Pfeiffer  a  démontré  que  chez 
les  cobayes  immunisés  contre  le  vibrion  de  Koch,  les  vibrions  cholériques 
injectés  dans  la  cavité  péritonéale  subissent  rapidement  une  transformation 
en  granules  sphériques\  clic/  les  animaux  neufs,  elle  ne  s'effectue  pas.  Le 
phénomène  ne  se  produit  pas  davantage  chez  les  animaux  vaccinés  qui 
reçoivenl  des  vibrions  différents  du  vibrion  de  Koch. 

A  des  cobayes  en  état  d'immunité  active,  on  injecte  dans  le  péritoine  une 
1/2  culture  sur  gélose  émulsionnnée  dans  2  c.  c.  d'eau  physiologique.  Après 
15  à  20  minutes,  on  prélève  de  l'exsudat  péritonéal  à  laide  d'un  tube  effilé. 


Fig.  103.  —  Exsudai  péritonéal  de  cobaye  sain  ayant  reçu  une  émulsion  de  vibrions  cholériques  : 
aucune  modification  morphologique. 

On  en  dépose  une  goutte  entre  lame  et  lamelle.  Au  microscope  :  alors  que 
chez  les  animaux  témoins  non  vaccinés  (fig.  103),  les  vibrions  sont  très 
nombreux,  très  mobiles,  avec  leur  aspect  classique,  chez  les  cobayes  vac- 
cinés, les  vibrions  perdent  leur  mobilité,  s'agglutinent,  et  se  transforment 
en  granules  sphériques  (fig.  104).  Sur  les  préparations  colorées  à  lathionine 
phéniquée,  on  perçoit  ces  granules  bien  colorés  tout  d'abord,  puis  ne  fixant 
que  difficilement  le  colorant. 

On  n'a  pas  toujours  à  sa  disposition  des  cobayes  vaccinés,  mais  l'épreuve 
peut  être  effectuée  avec  le  même  succès  de  la  façon  suivante  :  à  un  cobaye 
neuf  on  injecte  dans  le  péritoine  l'émulsion  vibrionienne,  additionnée  de 
4/20  de  c.  c.  de  sérum  anticholérique.  L'exsudat  retiré  15  à  20  minutes  après, 
montre  la  même  transformation  en  granules  que  clans  l'expérience  précé- 
dente. 

Telles  sont  les  réactions  essentielles  qui  permettent,  dans  un  temps  relati- 
vement court,  d'identifier  le  vibrion  cholérique.  En  dehors  des  caractères 
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morphologiques,  et  culturaux,  c'est,  semble-t-il,  l'agglutination  qui  paraît  la 
plus  importante  à  rechercher  parmi  les  réactions  biologiques  :  le  phénomène 
de  PfeilYer  donne  des  résultats  qui  concordent  avec  ceux  de  l'agglutination  : 
dans  la  pratique  courante,  cette  dernière  est  donc  suffisante. 

Sérodiagnostic  du  choléra.  —  Des  essais  de  séro-diagnostic  ont  été  tentés 
en  utilisant  les  propriétés  agglutinantes  et  bactéricides  du  sérum  des  cholé- 
riques. 

Les  expériences  d'agglutination  montrent  que  le  sérum  des  cholériques 
n'agglutine  les  vibrions  cholériques  qu'à  des  taux  minimes,  tels  que  1/20, 


Fig.  lOi. 


Exsudât  péritonéal  de  cobaye  vacciné.  Phénomène  de  Pfeiffer  positif. 
Transformation  des  vibrions  en  granules. 


1/30.  Or,  Pfeiffer  a  montré  que  des  sérums  normaux  étaient  parfois  aggluti- 
nants à  1/10. 

Cette  épreuve  ne  paraît  donc  pas  utilisable  dans  la  pratique. 

Le  phénomène  de  Pfeiffer  fournit  des  données  plus  précises  : 

Le  sérum  du  malade  est  dilué  dans  20,  100,  500  parties  d'eau  physiolo- 
gique. On  injecte  dans  le  péritoine  d'un  cobaye  1  c.  c.  de  la  dilution  mélangé 
à  une  anse  de  culture  de  18  heures.  Si  au  bout  de  20  minutes,  la  transfor- 
mation en  granules  s'est  effectuée,  on  doit  admettre  que  le  sujet  qui  a 
fourni  le  sérum  est  ou  a  été  atteint  du  choléra. 

Mais  en  général  cette  épreuve  ne  donne  de  résultats  positifs  que  dans  les 
cas  déjà  anciens.  Elle  ne  peut  donc  servir  à  faire  un  diagnostic  de  choléra 
en  évolution;  elle  permet  néanmoins  d'établir  un  diagnostic  rétrospectif,  qui 
peut  être  important  au  point  de  vue  prophylactique  pour  la  recherche  d'un 
cas  resté  ignoré  ou  méconnu. 

Prophylaxie.  —  Nous  ne  répéterons  pas  ici  l'énoncé  des  mesures  pro- 


Choléra.  252 

phylacliques  qui  on!  été  exposées  dans  les  éditions  précédentes  de  cel 
ouvrage  :  nous  n'insisterons  que  sur  plusieurs  poinls  <jui  présentent  La  plus 
grande  importance  pour  enrayer  les  progrès  de  l'infeclion  cholérique. 

Le  premier  point  est  le  dépistage  rapide,  non  seulement  des  cas  de  cho- 
léra Javéré,  mais  aussi  des  cas  frustes,  avortés  et  des  cas  bénins  <j ni  ne 
manifestent  leur  présence  que  par  une  diarrhée  d'apparence  banale.  A  défaut 
de  surveillance,  ces  cas  restent  méconnus  et  sèment  la  contagion  tout  autour 
d'eux,  mieux  que  les  atteintes  classiques  qui  immobilisent  les  malades  et 
limitent  pour  ainsi  dire  leur  pouvoir  nocif. 

Ce  dépistage  des  cas  bénins  ne  peut  s'effectuer  qu'à  l'aide  des  moyens  de 
laboratoire,  par  la  recherche  des  vibrions  cholériques  dans  les  déjections 
des  malades.  Il  a  son  importance,  non  seulement  dans  les  agglomérations, 
mais  aussi  dans  les  familles  où  un  premier  cas  de  choléra  est  apparu. 

Il  va  sans  dire  que  les  mesures  d'isolement  et  de  désinfection  doivent  être 
prises  pour  ces  sujets  comme  pour  les  cas  avérés. 

En  attendant  que  le  rôle  des  porteurs  sains  des  vibrions  cholériques  soit 
mieux  déterminé  qu'il  ne  l'est,  il  est  indispensable  néanmoins,  à  l'heure 
actuelle,  de  les  déceler,  car  rien  ne  dit  qu'à  un  moment  donné,  ils  ne  puissent, 
en  semant  leurs  vibrions  autour  d'eux,  contaminer  directement  l'entourage 
ou  les  milieux  (sol,  locaux,  vêtements  et  eau  potable). 

Le  deuxième  point  à  envisager  est  la  recherche  du  vibrion  cholérique  dans 
Veau  potable.  C'est  une  épreuve  à  effectuer  dès  qu'une  épidémie  prend  un 
caractère  massif,  ne  pouvant  guère  s'expliquer  que  par  une  grosse  contami- 
nation commune  qui  doit  être  toujours  cherchée  dans  l'eau  d'alimentation, 

Cette  recherche  ne  diffère  pas  essentiellement  de  la  recherche  des  vibrions 
dans  les  déjections  :  enrichissement,  isolement,  identification.  Insistons 
seulement  sur  le  mode  d'ensemencement  destiné  à  l'enrichissement. 

Le  vibrion  cholérique  pouvant  être  peu  abondant  dans  l'eau  suspectée, 
il  est  indispensable  de  faire  la  recherche  sur  une  grande  quantité  d'eau,  sur 
100  c.  c.  au  moins;  d'aucuns  conseillent  même  de  la  faire  sur  1  litre  : 

Dans  des  fioles  de  Vivien,  jaugées  à  200  c.  c,  on  verse  20  c.  c.  d'une 
solution  de  peptone  10  fois  plus  concentrée  que  l'eau  peptoncé  habituelle, 
pour  que,  l'eau  une  fois  ajoutée,  le  taux  de  concentration  soit  ramenée  à  la 
normale.  A  ces  20  c.  c.  d'eau  peptonée  on  ajoute  l'eau  à  analyser  jusqu'au 
trait  indiquant  200  c.  c. 

Après  8  à  10  heures  d'étuve  à  57°,  si  l'eau  contient  des  vibrions,  un  trouble 
se  produit  à  la  partie  supérieure  et  un  voile  est  perceptible.  Examiner  une  par- 
celle de  ce  voile  au  microscope;  s'il  existe  des  vibrions,  pratiquer  1  à  2  pas- 
sages en  eau  peptonée  à  1  pour  100,  à  8  où  10  heures  d'intervalle,  et  prati- 
quer l'isolement  sur  milieu  solide,  suivant  la  technique  indiquée  plus  haut. 
Identifier  ensuite  par  les  procédés  décrits. 

Cette  recherche  est  délicate,  car  certaines  eaux  véhiculent  une  foule  de 
vibrions  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  le  vibrion  cholérique.  On  ne  sau- 
îait  donc  être  trop  circonspect  pour  affirmer  la  présence  ou  l'absence  du 
vibrion  de  Koch. 

Si  l'eau  potable  est  déclarée  polluée  par  le  vibrion  cholérique,  il  faut 
l'épurer  rapidement.  Signalons  ici  un  procédé  de  fortune  qui  a  été  employé 
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à  l'Asile  d'aiéniés  de  Marseille  pour  désinfecter  l'eau  de  boisson  et  de  lavage, 
et  qui  a  donné  les  résultais  les  plus  satisfaisants,  puisqu'il  a  suffi  de  cette 
désinfection  pour  enrayer  l'épidémie  importante  qui  y  régnait.  C'est  la  désin- 
fection par  V hypochlorile  de  soude,  ou  eau  de  Javel. 

On  additionne  l'eau  polluée  d'eau  de  Javel  à  raison  de  1  litre  de  ce  pro- 
duit pour  100  mètres  cubes  d'eau  à  stériliser,  quand  la  teneur  de  cette  eau 
en  matière  organique  est  normale;  si  elle  dépasse  la  normale,  on  augmente 
la  quantité  d'eau  de  Javel,  la  matière  organique  fixant  une  partie  du  chlore 
contenu  dansl'hypochlorite.  Les  examens  bactériologiques  montrent  le  pou- 
voir bactéricide  élevé  de  ce  désinfectant  employé  au  taux  précédent.  Versé 
en  quantité  suffisante  et  sans  excès,  il  ne  donne  aucun  goût  à  l'eau  potable 
(il  élève  seulement  sa  teneur  en  chlorure  de  sodium)  et  n'est  aucunement 
nocif  pour  le  consommateur. 

Traitement.  —  La  question  du  traitement  du  choléra  est  toujours  à 
l'étude. 

En  dehors  de  la  thérapeutique  usuelle,  pour  laquelle  le  lecteur  devra  se 
reporter  à  l'édition  précédente  de  cet  ouvrage,  et  de  la  sérothérapie  qui 
n'existe  encore,  pour  ainsi  dire,  qu'à  l'état  d'ébauche,  signalons  deux  pro- 
cédés nouveaux;  ils  semblent  nous  donner  quelque  espérance  de  voir  la 
mortalité  du  choléra  s'atténuer. 

Léonard  Rogers  a  fait  connaître  une  nouvelle  méthode  qu'il  a  expéri- 
mentée avec  succès  aux  Indes  en  1909  et  1910,  et  à  Palerme  en  1911  :  c'est 
le  procédé  des  injections  salines  hyper  toniques  : 

Chlorure  de  sodium  . 7  gr.  68 

Chlorure  de  potassium 0  gr.  38 

Chlorure  de  calcium ....        0  gr.  "25 

Eau  stérile 567  c.  c. 

Ce  mélange  est  introduit  dans  les  veines.  Il  a  obtenu  ainsi  :  en  1909, 
67  pour  100  de  guérisons;  en  1911,  à  Palerme,  56,2  pour  100;  mais  il  a  dû 
traiter  un  assez  grand  nombre  de  sujets  apportés  à  l'hôpital  in  extremis  : 
en  1910,  il  avait  imaginé  d'administrer  en  même  temps  à  ses  malades  des 
pilules  de  permanganate  de  potasse,  et  le  chiffre  des  guérisons  s'était  élevé 
à  76  pour  100. 

Au  cours  de  l'épidémie  qui  a  sévi  en  Tunisie  l'été  dernier,  Naamé  a  traite 
20  cholériques  par  Y  adrénaline  à  haute  dose  :  il  obtint  20  guérisons;  dans 
les  cas  graves,  à  la  période  d'algidité,  il  l'a  employée  en  injection  intra-vei- 
neuse  à  la  dose  de  2  à  5  milligrammes;  dans  les  cas  moyens,  en  injections 
sous-cutanées  de  3  à  5  milligrammes.  DOPTER. 

CHOLESTÉRINÉMIE.  —  Les  travaux  de  Chauffard  et  de  ses  élèves,  Grigaut, 
Laroche,  Richet,  ont  commencé  de  montrer  l'intérêt  de  la  cholestérinémie, 
c'est-à-dire  de  la  proportion  de  cholestérine  contenue  dans  le  sang. 

Cette  proportion  diffère  un  peu  suivant  les  procédés  de  dosage.  Par  son 
procédé,  Grigaut  l'évalue  à  I  gr.  6  par  litre;  Iscovesco,  par  le  sien,  la  fixe  à 
2  gr.  en  moyenne. 

Elle  s'abaisse,  en  général,  toutes  les  fois  que  l'organisme  est  affaibli,  par 
exemple  chez  les  vieillards,  cancéreux,  tuberculeux,  syphilitiques. 
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Dans  les  pyrexies  aiguës,  il  y  a  d'abord  de  l'hypocholeslérinémie,  qui 
est  suivie  d'hypercholestérinémie  quand  l'évolution  est  favorable. 

Chez  la  femme  enceinte,  on  constate  de  l'hypocholeslérinémie  pendant 
les  six  premiers  mois  ;  ensuite,  c'esl  l'inverse. 

Chez  les  brightiques,  la  cholestérine  s'accumule  comme  l'urée,  puis  baisse 
brusquement  quand  l'azotémie  devient  trop  forte. 

Dans  les  ictères  par  rétention,  la  cholestérine  s'élève. 

Ce  sont  des  dépôts  de  cholestérine  qui  déterminent  les  plaques  de  rétinite 
du  brightique,  le  xanthome  et  le  xanthélasma  de  l'hépatique,  l'arc  sénile,  la 
cataracte  et  les  dépôts  endartériques  de  l'athéromateux,  la  cholélithiase  de 
la  femme  enceinte.  L'hypercholestérinémie  ne  suffit  pas  à  produire  ces 
dépôts,  mais  elle  les  favorise. 

A  ce  titre,  l'hypercholestérinémie  semble  donc  être  chose  fâcheuse.  Elle 
apparaît,  au  contraire,  comme  une  réaction  de  défense  dans  les  infections. 

Cela  étant,  on  devrait  attacher  un  intérêt  thérapeutique  à  des  moyens  qui 
nous  permettraient  de  modifier,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  suivant  le  cas, 
la  teneur  du  sang  en  cholestérine.  Mais  cette  question"  est  encore  à  l'étude. 

Ce  qu'on  peut,  dès  maintenant,  tirer  du  dosage  de  la  cholestérine  dans 
le  sang,  c'est  surtout  une  indication  intéressante  sur  le  mode  de  résistance 
de  l'organisme  au  cours  des  divers  états  pathologiques. 

CARRION  et  HALLION. 

CHORÉE  DE  SYDENHAM  (CONCEPTION  ACTUELLE).  —  On  s'est  attaché,  dans 
ces  dernières  années,  à  rechercher  chez  les  choréiques  tout  un  ensemble 
de  symptômes  propres  aux  affections  organiques  du  système  nerveux.  La 
très  grande  fréquence  avec  laquelle  on  trouve  ces  signes  autorise  dès 
maintenant  à  rayer  définitivement  la  chorée  de  Sydenham  du  cadre  des 
névroses,  et  à  la  considérer  comme  une  maladie  organique.  C'est  cette  con- 
ception,.  due  surtout  aux  travaux  de  Babinski  et  A.  Charpentier,  André 
Thomas,  Hutinel  et  Babonneix,  et  qui  n'avait  été  que  brièvement  «exposée 
dans  la  Nouvelle  Pratique  médico-chirurgicale,  que  nous  voulons  aujour- 
d'hui développer  dans  son  ensemble.  (Travaux  d'ensemble  à  consulter 
sur  cette  question  :  Hutinel  et  Babonneix,  Traité  des  maladies  des  enfants, 
t.  V.  —  Mlle  Gatow-Gatowski,  Thèse  de  Paris,  19 H).  —  Cassart,  Thèse  de 
Paris,  1910.  —  P.  Loubet,  Thèse  de  Toulouse,  1912. —  H.  Grenet  et  P.  Lou- 
bet,  Revue  neurologique,  15  décembre  1912.) 

LES  SIGNES  ORGANIQUES  DE  LA  CHORÉE.  —  L'examen  des  choréiques 
peut  révéler  des  signes  d'irritation  pyramidale  et  des  signes  d'irritation 
cérébelleuse.  C'est  surtout  dans  les  hémichorées  ou  dans  les  chorées  à 
prédominance  unilatérale  nette  qu'il  est  facile  de  les  mettre  en  évidence. 
En  outre,  la  ponction  lombaire  décèle  souvent  une  réaction  méningée. 

Signes  dirritation  pyramidale.  —  On  peut,  avec  A.  Thomas, 
distinguer  deux  sortes  de  mouvements  anormaux  dans  la  chorée.  Les  uns, 
désordonnés,  irréguliers,  s'atténuent  sous  l'influence  du  repos  et  de  la 
volonté.  Les  autres  sont  des  secousses  clonico-touiques,  fréquentes  surtout 
aux  membres  supérieurs  (muscles  de  l'épaule  notamment),  non  modifiées 
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par  le  repos  ou  la  volonté,  et  qui  relèvent  directement  de  l'irritation  corti- 
cale dans  la  zone  motrice. 

Les  autres  signes  d'irritation  pyramidale  sont,  pour  la  plupart,  déjà 
signalés  dans  l'hémiplégie  organique,  et  nous  n'aurons  pas  à  les  décrire 
longuement. 

Hypotonie  musculaire.  —  On  constate,  au  membre  supérieur,  l'abaisse- 
ment de  l'épaule,  la  flexion  exagérée  de  l'avant-bras,  l'hyperextension  de 
l'avant-bras.  On  peut  encore  mettre  l'hypotonie  en  évidence  parles  manœu- 
vres suivantes  : 

Signe  de  la  main  (Babinski)  :  appliquer  paume  contre  paume  les  deux 
mains  du  malade  et  les  abandonner  ensuite  doucement  à  elles-mêmes  ;  la 
main  du  côté  le  plus  atteint  retombe  plus  rapidement  que  l'autre. 

Phénomène  de  la  pronation  (André  Thomas):  les  troubles  du  tonus  prédo- 
minent en  général  sur  les  muscles  supinateurs  de  l'avant-bras,  tandis  que  la 
tonicité  des  muscles  pronateurs  reste  sensiblement  normale.  Aussi,  si  l'on  exa- 
mine le  malade  les  bras  pendant  le  long  du  corps  au  repos,  ou  les  membres 
supérieurs  élevés  verticalement  de  chaque  côté  de  la  tête,  on  voit  que  la 
main  du  côté  sain  prend  une  position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la 
supination,  tandis  que  la  main  du  côté  le  plus  atteint  se  met  en  pronation. 

Autre  procédé,  indiqué  par  Babinski.  Les  mains  du  malade,  se  regardant 
par  leur  face  palmaire,  reposent  parleur  bord  cubital  sur  les  mains  de  l'ob- 
servateur. Celui-ci  leur  imprime  une  série  de  petites  secousses.  La  main 
saine  garde  sa  position  primitive,  tandis  que  la  main  du  côté  lésé  se  met 
peu  à  peu  en  pronation. 

Au  membre  inférieur,  l'hypotonie  se  révèle  surtout  par  l'hyperflexion  de 
la  jambe  sur  la  cuisse. 

Flexion  combinée  delà  cuisse  et  du  tronc.  —  Ce  signe,  dont  on  connaît 
l'importance  dans  l'hémiplégie,  est  le  premier  symptôme  organique  qui 
ait  été  signalé  dans  la  chorée  (Babinski,  1909).  Il  a  été  retrouvé  depuis  par 
nombre  d'observateurs. 

Signe  de  Grasset  et  Gaussel.  —  Le  patient,  étant  dans  le  décubitus  dorsal, 
essaie  de  soulever  l'un  après  l'autre  les  deux  membres  inférieurs.  Il  exécute 
le  mouvement  avec  peine  du  côté  lésé,  et  ne  peut  maintenir  les  deux  mem- 
bres simultanément  au-dessus  du  plan  du  lit,  la  jambe  malade  retombant 
plus  vite  que  la  jambe  saine. 

Phénomène  d'apparition  complémentaire  de  Hoover.  —  Quand  le  sujet, 
placé  dans  le  décubitus  dorsal,  soulève  le  membre  inférieur  sain,  il  appuie 
moins  fortement  sur  le  plan  du  lit  avec  le  talon  du  côté  malade  qu'il  ne  le 
fait  avec  le  talon  du  côté  sain  quand  il  exécute  la  manœuvre  inverse. 

Syncinésies.  —  Pendant  l'occlusion  de  la  main  saine,  la  main  du  côté 
malade  ébauche  un  mouvement  analogue.  L'inverse  ne  se  produit  pas.  Les 
syncinésies  s'observent  aussi  aux  membres  inférieurs  (signe  de  l'abduc- 
tion et  de  l'adduction  associées  de  Raïmiste). 

Signe  de  Babinski.  —  Le  signe  de  Babinski  a  été  signalé  pour  la  pre- 
mière fois  dans  la  chorée  par  Charpentier.  Il  s'y  rencontre  avec  une  cer- 
taine fréquence  (Babonneix,  A.  Thomas,  P.  Loubet,  etc.). 

Le  signe  d'Oppenheim  (extension  du  gros  orteil  provoquée  par  la  friction 
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exercée  de  haut  en  bas  sur  la  peau  de  la  région  antéroexterne  de  la  crête 
tibiale)  peul  être  positif  alors  même  que  le  signe  de  Babinski  est  négatif.  Il  a 
une  valeur  égale  au  poinl  de  vue  du  diagnostic  de  l'irritation  pyramidale. 

Quant  aux  signes  «le  Gordon  (extension  du  gros  orteil  provoquée  par  la 
compression  des  muscles  du  mollet)  el  de  Schaeffer  (extension  du  gros  orteil 
provoquée  par  le  pincement  du  tendon  d'Achille),  ils  font  le  plus  souvenl 
défaut   dans  la  chorée. 

Signe  de  Strùmpell  (tibialis phenomen).  —  Contraction  dujambier  anté- 
rieur se  produisant  lorsque  le  malade,  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  flé- 
chit la  jambe  sur  la  cuisse,  et  qu'on  s'oppose  à  cette  flexion  par  une  pres- 
sion modérée  exercée  sur  la  l'ace  antérieure  de  la  cuisse  :  le  pied  du  côté 
lésé  se.  met  en  varus  équin. 

Troubles  des  réflexes  tendineux.  —  Ils  sont  inconstants  et  variables.  On 
constate  tantôt  le  retard  dans  l'apparition  du  réflexe  rotulien  (Triboulet), 
tantôt  la  diminution  ou  l'abolition  des  réflexes,  tantôt  le  réflexe  patellaire 
prolongé  (Weill,  de  Lyon),  tantôt  l'exagération  des  réflexes.  C'-est  même 
cette  dernière  modification  qui,  d'après  les  travaux  récents,  semble  la  plus 
fréquente. 

Symptômes  cérébelleux.  —  Troubles  de  la  synergie.  —  Erreurs 
de  toucher.  —  On  ordonne  au  malade  de  porter  le  doigt  au  bout  du  nez;  le 
doigt  ne  s'arrête  pas  au  but,  et  heurte  un  point  quelconque,  de  la  joue. 

Dysmétrie.  Épreuve  de  la  préhension.  —  La  dysmétrie  de  préhension  se 
caractérise  par  l'ouverture  exagérée  de  la  main  et  l'hyperextension  des 
doigts  précédant  le  mouvement  de  flexion  nécessaire  pour  saisir  un  objet. 
De  même,  la  main  s'ouvre  démesurément  pour  lâcher  l'objet. 

La  dysmétrie  peut,  chez  les  grands  enfants,  être  mise  en  évidence  par  le 
procédé  suivant  (Babinski)  :  «  Quand  le  sujet  cherche  à  tracer  sur  une 
feuille  de  papier  une  ligne  horizontale  devant  s'arrêter  à  un  endroit  déter- 
miné, la  main  franchit  la  limite  fixée.  » 

Décomposition  des  mouvements.  —  Pour  porter,  par  exemple,  un  doigt 
au  bout  du  nez,  le  malade  fléchit  d'abord  le  coude  et  le  rapproche  du  tronc, 
puis  il  fléchit  le  poignet.  A  l'état  normal,  ces  mouvements  sont  synchrones. 

Troubles  de  la  diadococinésie.  —  L'adiadococinésie  (impossibilité  d'exé- 
cuter les  mouvements  successifs  rapides  de  pronation  et  de  supination)  est 
à  peu  près  constante  dans  la  chorée  de  Sydenham.  Nous  verrons  que,  pour- 
tant, elle  n'a  pas  toujours  une  valeur  indiscutable. 

Tous  ces  troubles  s'observent  surtout  aux  membres  supérieurs.  Mais  il 
est  possible  de  retrouver  quelquefois  l'asynergie,  la  dysmétrie  et  la  décom- 
position des  mouvements  aux  membres  inférieurs. 

Valeur  respective  des  signes  organiques  de  la  chorée.  —  D'une 
manière  générale,  la  production  des  mouvements  choréiques  involon- 
taires peut,  si  l'on  n'y  prend  garde,  fausser  l'apparition  des  symptômes.  Ainsi, 
au  moment  où  l'on  veut  rechercher  le  signe  de  Babinski,  par  exemple, 
se  produit  parfois  une  extension  brusque  du  gros  orteil  ou  des  orteils  en 
totalité,  indépendamment  de  toute  excitation  plantaire.  Même  cause  d'erreur 
pour  les  syncinésies.  Il  suffît  d'un  peu  d'attention  pour  s'en  mettre  à  l'abri. 

Cette  réserve  faite,  il  est  des  signes  dont  la  valeur  est  indiscutable.  Tels 
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sont  les  signes  de  Babinski  et  d'Oppenheim,  la  flexion  combinée  de  la  cuisse 
et  du  tronc,  les  syncînésies. 

L'hypotonie  musculaire  a  une  égale  importance  lorsqu'elle  est  très  nette  et 
prédomine  manifestement  d'un  côté.  Mais  on  ne  doit  tenir  compte  que  des 
modifications  évidentes  du  tonus,  et  ne  pas  oublier  que,  chez  le  jeune  enfant, 
il  existe  normalement  un  certain  degré  d'hypotonicité  et  que  l'on  peut  assez' 
souvent  produire  chez  lui  l'hyperflexion  et  l'hyperextension  de  l'avant-bras. 

Quant  aux  modifications  des  réflexes  tendineux,  elles  n'ont  qu'une  faible 
valeur,  étant  données  leur  inconstance  et  leur  variabilité. 

Les  symptômes  rattachés  à  l'irritation  du  système  cérébelleux  sont,  le 
plus  souvent,  d'une  interprétation  délicate.  En  effet,  les  erreurs  de  toucher 
peuvent  exister  sans  qu'il  y  ait  dysmétrie  vraie,  et  le  malade  peut  dépasser 
le  but  fixé  à  cause  des  mouvements  choréiques  surajoutés  aux  mouvements 
volontaires.  Même  remarque  pour  la  décomposition  des  mouvements,  et 
aussi  pour  l'adiadococinésie.  L'adiadococinésie  n'a  de  valeur  que  si  le 
malade  est  capable  d'exécuter  correctement  chacun  des  mouvements 
séparés  et  les  mouvements  alternatifs  lents  (Babinski).  Or,  le  plus  souvent, 
les  mouvements  involontaires  viennent  interrompre  le  mouvement  normal, 
et  faussent  la  recherche  du  symptôme. 

D'ailleurs,  certains  de  ces  signes,  même  lorsqu'ils  sont  bien  observés, 
peuvent  être  rattachés  à  une  lésion  du  système  pyramidal  aussi  bien  qu'à 
une  lésion  du  système  cérébelleux,  et  dépendre  simplement  de  l'hypo- 
tonie musculaire  :  ainsi  la  dysmétrie,  dans  un  mouvement,  peut  s'expliquer 
par  l'insuffisance  des  muscles  antagonistes  (A.  Thomas). 

Fréquence  des  signes  organiques  dans  la  chorée.  —  Sur 
74  observations,  on  relève  (P.  Loubet)  : 

L'hypotonie  51  fois  (phénomènes  de  la  pronation  dans  28  cas); 

Les  troubles  de  l'adiadococinésie  45  fois  ; 

Les  syncinésies  dans  la  moitié  des  cas  environ  ; 

La  dysmétrie  25  fois; 

Le  signe  de  Babinski  19  fois; 

Le  signe  d'Oppenheim,  associé  ou  non  au  signe  de  Babinski,  19  fois; 

La  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  16  fois  ; 

Le  signe  de  Gordon,  5  fois  ; 

Le  signe  de  Grasset  et  Gaussel,  8  fois; 

Le  signe  de  Strumpell,  9  fois. 

Les  modifications  des  réflexes  tendineux  sont  assez  variables.  L'exagé- 
ra lion  est  intervenue  dans  la  moitié  des  cas  environ. 

Dans  quelques  cas,  relativement  rares,  les  signes  organiques  font  parfois 
défaut  (3  cas  sur  74,  P.  Loubet),  ou  n'ont  qu'une  valeur  discutable,  en 
raison  de  leur  peu  de  netteté  (7  cas  sur  74). 

Ponction  lombaire. —  La  ponction  lombaire  révèle  assez  souvent  une 
lymphocytose  arachnoïdienne,  presque  toujours  discrète.  Sicard  et  Babon- 
neix  ont  trouvé  la  lymphocytose  surtout  dans  les  chorées  fébriles.  On  l'a 
onstatée  depuis  dans  d'autres  cas.  Richardière,  Lemaire  et  Sourdel  la 
considèrent  môme  comme  plus  fréquente  que  les  autres  signes  organiques. 
(..Me  conclusion  parait  d'ailleurs  quelque  peu  excessive. 

\      I».  M.  C.  —  Si-ppl.  17      ' 


Circoncision.  2  5  8 

CONCEPTION   ACTUELLE    DE    LA  CHORÉE    DE   SYDENHAM.  —La  présence 

habituelle  de  signes  organiques  prouve  que,  dans  le  plus  grand  nombre  do 
cas,  la  chorée  de  Sydenham  s'accompagne  de  lésions  nerveuses.  .Mais  Lorsque 
ces  symptômes  l'ont  défaut,  il  ne  faut  pas  conclure  à  l'absence  de  toute 
altération  nerveuse.  En  effet,  on  ne  doit  pas  oublier,  d'une  pari,  que  les 
'symptômes  se  modifient  avec  une  certaine  rapidité  et  que  l'on  trouve  les 
signes  organiques  avec  d'autant  plus  de  fréquence  que  l'on  pratique  l'exa- 
men à  une  époque  plus  rapprochée  du  débul  de  l'affection.  D'autre  part, 
l'absence  de  signes  organiques  clans  quelques  cas  peul  dépendre  de  la  loca- 
lisation dos  lésions  qui,  bien  qu'imparfaitement  connues,  semblent  être 
diffuses  et  siéger  parfois  en  dehors  du  faisceau  pyramidal  ou  de  la  zone 
corticale  motrice. 

On  s'accorde  généralement  aujourd'hui  à  attribuer  à  la  chorée  de  Syden- 
ham deux  causes  principales  :  la  prédisposition  nerveuse  et  l'infection 
ou  l'auto-inloxication  (Pinard).  Il  faut  donc  admettre  que,  chez  les  sujets 
prédisposés,  l'infection  peut  déterminer  une  encéphalite  qui  tient  sous  sa 
dépendance  les  symptômes  choréiques.  C'est  la  conception  soutenue  par 
A.  Thomas,  Hutinel,  etc.  La  chorée  serait,  en  somme,  une  encépha- 
lite infectieuse  ou  autotoxique,  ordinairement  légère  et  curable.  On  doit, 
au  nom  de  l'anatomie  pathologique,  qui  commence  à  nous  en  faire 
connaître  les  lésions,  et,  au  nom  de  la  clinique,  la  rayer  du  cadre  des 
névroses.  La  syphilis  héréditaire  jouerait  un  rôle  important  dans  l'étio- 
logie  de  la  chorée,  suivant  Milian.  Cette  opinion,  qui  a  soulevé  une  vive 
opposition,  contient  une  part  de  vérité  (H.  Grenet  et  Sédillot  :  coexis- 
tence de  chorée  et  d'accidents  syphilitiques  en  évolution);  mais  nous  ne 
croyons  pas  qu'on  puisse  considérer  comme  bien  fréquente  l'origine 
syphilitique  de  la  chorée.  h.  GRENET. 

CIRCONCISION.  —  La  circoncision  consiste  dans  l'ablation  de  tout  ou  partie  du 
prépuce. 

Instruments  nécessaires.  —  Il  faut  :  un  bistouri,  des  ciseaux,  une 
pince  à  disséquer,  une  sonde  cannelée  ou  un  stylet,  quelques  pinces  de  Kocher, 
une  petite  aiguille  de  Reverdin,  une  seringue  de  Pravaz,  une  solution  de 
novocaïne  à  1/200  avec  adrénaline. 

Opération.  —  Elle  ne  doit  pas  être  faite  sous  anesthésie  générale.  On 
peut  faire  une  anesthésie  locale  au  niveau  de  la  future  section  du  prépuce  ; 
mais  il  est  préférable  de  faire  à  la  base  de  la  verge  une  anesthésie  régionale 
analogue  à  la  bague  anesthésique  que  l'on  fait  à  la  base  du  doigt. 

1°  Anesthésie.  —  Un  aide  tient  la  verge  verticale.  On  enfonce  l'aiguille 
à  l'union  de  la  face  supérieure  et  de  la  face  droite,  par  exemple.  Elle  doit 
pénétrer  d'emblée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  cheminer  dans  ce 
tissu,  perpendiculairement  à  la  verge,  au  niveau  de  la  face  supérieure,  jus- 
qu'à venir  piquer  la  face  profonde  du  derme  à  l'union  de  la  face  supérieure 
et  de  la  face  gauche.  Dans  son  trajet,  elle  a  déposé  dans  le  tissu  cellulaire 
kJ  à  3  c.  c.  de  liquide  anesthésique. 

L'aiguille  est  alors  retirée  et  enfoncée  à  nouveau  à  l'union  de  la  face 
supérieure  et  de  la  face  gauche  au  point  qu'elle  avait  précédemment  atteint 
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Fig.  105. 


-  Le  prépuce  est  attiré  en  avant.  Une  pince  de  Kocher 
est  placée  à  sa  base  (Monod  et  Vanverts). 


par  sa  face  profonde  el  qui  esl  par  conséquent  déjà  anesthésié.  Elle  par- 
court la  face  gauche,  jusqu'à  son  union  avec  la  face  inférieure,  en  déposant 
encore  2  à  3  c.  c.  de  liquide  dans 
le  tissu  cellulaire 

La  même  manœuvr 
pour  la  face  inférieur 
la  face  droite,  l'aigui 
ainsi  à  son  point 
de  dépari .  On  a 
de    la    sorte   in- 
jecté 8  à  10  c.  c. 
de  liquide  dans 
le     tissu     cellu- 
laire sous-cutané 
tout  autour  delà 
verge.  Les  nerfs 

qui  passent  dans  ce  tissu  seront  donc  nécessairement  anesthésiés  par  infil- 
tration et  l'on  pourra  opérer  sur  le  segment  situé  au  delà  sans  aucun  phé- 
nomène douloureux. 

Toutefois  une  condition  essentielle  reste  encore  à  remplir  :  c'est  de 
savoir  attendre  que  l'anesthésie  se  soit  produite.  Or,  il  faut  pour  cela  un 
minimum  de  quinze  minutes  après  la  dernière  piqûre  et  souvent  même  plus. 
Il  n'y  a  pas  d'anesthésie  complète  si  l'on  se  hâte  de  prendre  le  bistouri. 

c2°  Destruction  des  adhérences  balano-préputiales.  —  On  essaiera  de 
faire  saillir  le  gland  à  travers  l'orifice  préputial,  ce  qui  est  le  plus  souvent 
possible  malgré  le  phimosis;  on  s'assure  ainsi  de  l'absence  d'adhérences. 
Si  des  adhérences  existaient  entre  le  gland  et  la  face  interne  du  prépuce, 
on  chercherait  à  les  détruire 
à  l'aide  d'une  sonde  cannelée 
ou  d'un  stylet. 

5°  Section  du  prépuce.  — 
Le  prépuce  étant  ramené  en 
avant  du  gland,  on  attire  lé- 
gèrement en  arrière  la  peau 
pour  faire  apparaître  à  l'exté- 
rieur l'union  de  la  peau  et  de 
la  muqueuse  préputiale.  Deux 
pinces  de  Kocher  saisissent 
le  prépuce  à  ce  niveau,  l'une 
à  droite,  l'autre  à  gauche, 
et  l'aide  les  attire  en  avant 
(fig.  105).  Le  chirurgien  refoule  en  arrière  le  gland  à  travers  le  prépuce  et 
immédiatement  en  avant  étreint  le  prépuce  de  haut  en  bas  à  laide  d'une 
pince  de  Kocher  légèrement  oblique  en  bas  et  en  avant;  le  bistouri  sec- 
tionne alors  le  prépuce  de  haut  en  bas  au  ras  de  la  pince  et  en  arrière 
d'elle.  Deux  écueils  sont  à  éviter,  lorsque  l'on  place  la  pince:  le  premier 
de  saisir  une  partie  du  gland  dans  la  pince,  ce  qui  expose  à  la  section 


Fig.   106.  —  Ablation  aux  ciseaux 
des  deux  lambeaux  muqueux  (Victor  Veau). 
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du  gland;  le  second  est  d'attirer  trop  la  peau  en  avant,  de  sorte  que,  une 
fois  la  section  faite,  la  rétraction  entraîne  la  peau  trop  loin  vers  la  base  de 
la  verge,  d'où  difficulté  de  la  suture. 

4°  Résection  de  la  muqueuse.  —  La  rétraction  étant  plus  grande  sur  la 
peau  que  sur  la  muqueuse,  celle  dernière  recouvre  encore  une  partie  du 
gland.  D'un  coup  de  ciseau,  on  sectionne  d'avant  en  arrière  cette  muqueuse 

sur  la  l'ace  dorsale  (fig.  106).  On  a  ainsi  deux  lambeaux  muqueux  en  for 

d'oreille  pointue  que  Ton  va  sectionner  aux  ciseaux  à  une  petite  distance 
de  la  rainure  balano-préputiale  (fig.  107). 

5°  Section  du  frein.  —  Le  frein  peut  avoir  été  sectionné  en  même  temps 
que  le  prépuce.  Dans  le  cas  contraire,  et  s'il  paraît  trop  court,  on  le  sec- 
tionne  transversalement  d'un  coup  de  ciseaux.  Cette  plaie  transversale 
devient  Iosangique  et  môme  longitudinale,  quand  on  relève  le  gland.  Dans 


Fig.  107  L<-  prépuce  est  réséqué.  Les  ciseaux 
vont  couper  sur  la  face  dorsale  la  muqueuse 
moins  rétractée  que  la  peau  (Victor  Veau). 


Fig.  108.  —  Section  el  réfection  d'un 

frein  trop  court. 

(Monod  et  Vanverts). 


cette  section  on  peut  intéresser  l'artère  du  frein  sur  laquelle  il  est  parfois 
nécessaire  de  mettre  une  ligature  spéciale.  . 

6°  Sutures.—  Elles  seront  faites  au  catgut  0,  qui  se  résorbe  spontané- 
ment après  quelques  jours,  ce  qui  évite  l'ablation  un  peu  pénible  des  fils. 
La  peau  est  réunie  à  la  muqueuse  sur  tout  le  pourtour  à  l'aide  de  points 
séparés.  Un  premier  point  est  mis  sur  la  ligne  médiane  dorsale,  un  second 
sur  la  ligne  médiane  inférieure  ;  leurs  chefs  laissés  longs  servent  à  tendre  et 
exposer  la  région.  Deux  ou  trois  points  unissent  la  plaie  du  frein  en  une 
cicatrice  longitudinale  (fig.  108). 

Pansements  et  soins  ultérieurs.  —  Une  petite  lanière  de  gaze 
entoure  plusieurs  fois  la  plaie  et  est  fixée  à  l'aide  d'un  fil.  Par-dessus  ce 
premier  pansement,  on  en  met  un  second  entourant  toute  la  verge,  et  qui 
sera  enlevé  et  renouvelé  à  chaque  miction. 

Le  premier  pansement  sera  lui-même  changé  chaque  jour  et  la  plaie  net- 
toyée. Après  5  à  6  jours  les  fils  sont  tombés  et  le  malade  peut  se  passer  de 
pansement. 

Le  premier  jour  on  observe  parfois  de  la  rétention  d'urine,  qui  cède  sou- 
vent à  l'application  d'une  compresse  froide  sur  l'abdomen  ou  à  un  lave- 
ment froid; il  faut  quelquefois  avoir  recours  au  cathétérisme. 

M.  GUIMBELLOT. 
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CIRRHOSE  (TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  —  L'unique  but  du  traitement  chi- 
rurgical dans  La  cirrhose  vasculcrire  est  de  remédier  à  la  g-ène  considérable 
de  la  circulation  intra-hépatique  et  à  ses  conséquences,  hypertension  por- 
tale  cl  ascite. 

On  avait  espéré  y  parvenir  en  créant,  par  Yomentopexie  ou  opération' de 
Talma,  des  voies  de  dérivation  porto-caves  sur  le  modèle  des  veines  portes 
accessoires.  Or,  l'établissement  de  ces  anastomoses  capillaires  porto-caves 
n'a  donné  de  succès  complets  el  durables  que  dans  un  nombre  restreint  de 
cas,  et  surtout  s'est  montré  rarement  efficace  dans  les  cas  d'ascite  abon- 
dante et  ancienne.  Aussi  a-t-on  cherché  autre  chose. 

1.  On  a  songé  tout  d'abord  à  réaliser  Y  anastomose  directe  entre  la  veine 
porte  et  la  veine  cave,  ou  tout  au  moins  entre  deux  de  leurs  grosses  branches. 

La  première  manière  de  faire  doit  être  abandonnée.  En  dehors  de  sa 
gravité  immédiate,  elle  expose  le  malade  à  deux  grands  dangers  :  l'intoxi- 
cation alimentaire  qu'on  peut  prévoir  et  conjurer  dans  une  certaine  mesure; 
l'infection  généralisée  d'origine  intestinale,  la  muqueuse  de  l'intestin 
n'opposant  pas  toujours  aux  microbes  une  barrière  suffisante.  C'est  d'infec- 
tion généralisée  que  mourut,  au  bout  de  quatre  mois,  l'un  des  deux  malades 
auxquels  fut  pratiquée  cette  intervention;  le  second  malade  avait  succombé 
au  bout  de  i8  heures  à  l'anurie. 

L'anastomose  entre  la  veine  ovarienne  droite  et  la  mésentérique  infé- 
rieure, pratiquée  une  fois  sans  succès,  serait  probablement  moins  dange- 
reuse que  la  précédente;  mais  quelle  en  serait  l'efficacité? 

IL  On  a  tenté,  d'autre  part,  de  réaliser  la  résorption  du  liquide  ascitique 
au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation. 

Deux  méthodes  différentes  ont  été  proposées  : 

a)  Dans  l'une,  on  cherche,  à  l'aide  de  drains  capillaires  —  fils  de  soie  — 
à  conduire  le  liquide  ascitique  dans  une  région  où  sa  résorption,  son  pas- 
sage dans  la  circulation  générale  se  feront  aisément.  Pratiquée  une  seule 
fois,  une  semblable  intervention  a  donné,  temporairement,  un  heureux 
résultat  (Lambotte). 

b)  Le  second  mode  de  drainage  possible  s'effectue  en  suturant  directe- 
ment à  une  boutonnière  péritonéale  la  lumière  d'une  veine  bien  pourvue 
de  valvules,  d'un  calibre  suffisant  et  qui  reste  en  communication,  par  son 
extrémité  opposée,  avec  le  système  circulatoire.  La  veine  saphène  interne 
est  tout  indiquée  pour  cet  usage  (Ruotte). 

On  ne  saurait  encore  porter  un  jugement  sur  cette  opération,  les  exemples 
en  sont  trop  peu  nombreux.  Si  quelques-uns  ont  donné  des  résultats  fort 
»'ii»ourageants,  il  en  est  d'autres  où  l'anastomose  n'apporta  aucune  amélio- 
ra lion  et  s'oblitéra  rapidement.  Une  semblable  anastomose  exige,  d'autre 
part,  un  examen  préalable  et  très  minutieux  du  liquide  ascitique.  Il  faut 
-  assurer  de  sa  parfaite  asepsie  et  surtout  qu'il  ne  relève  pas  d'une  tubercu- 
lose discrète  du  péritoine.  (V.  Ascite.)  PIERRE  WIART. 

CLIENTÈLE  MÉDICALE  (CESSION).  —  La  cession  de  clientèle  est  un  acte  assez 
fréquent  entre  médecins.  Au  point  de  vue  déontologique  et  profession- 
Del  il  est  juste  qu'un  médecin  malade  ou  âgé   tire  un  bénéfice  pécuniaire 


Clientèle  médicale  (Cession).  262 

des  avantages  qu'il  fournil  en  se  retirant  à  celui  qui  devient  son  successeur. 
De  même,  il  est  intéressant  pour  un  jeune  confrère  d'abréger  les  années 
d'attente  en  rémunérant  un  aîné  qui  lui  code  son  lieu  cl   place. 

En  droit,  la  vente  pure  et  simple  de  la  clientèle  d'un  médecin  esl  nulle. 
L'article  15!>8  du  C.  c.  dil  :  «  Tout  ce  qui  est  dans  le  commerce  peul  être 

vendu,  lorsque  des  lois  particulières  n'en  ont  pas  prohibé  l'aliénation.  » 
Or,  la  plupart  des  jugements  des  tribunaux  relatifs  à  des  ventes  de  clientèle 
médicale  s'expriment  ainsi  : 

«  C'est  une  chose  hors  du  commerce  et  ne  saurai!,  dès  loi-,  faire  l'objet 
d'une  cession  valable.  La  confiance  qu'inspire  le  médecin  étant  chose 
toute  personnelle  et  dès  lors  intransmissible  par  voie  de  vente,  la  clientèle 
médicale  ne  peut  être  valablement  cédée.  » 

Mais,  en  fait,  les  tribunaux  admettent  que  la  convention  qualifiée  cepen- 
dant de  cession  de  clientèle  par  laquelle  un  médecin  s'est  engagé  vis-à-vis 
d'un  autre  médecin  à  ne  plus  exercer  la  médecine  dans  le  lieu  où  ce  der- 
nier venait  de  s'établir,  à  le  présenter  à  sa  clientèle  comme  son  successeur 
et  à  faire  tous  ses  efforts  pour  lui  procurer  cette  clientèle,  enfin  à  lui  céder 
le  droit  au  bail  du  logement  qu'il  occupait,  est  licite  et  obligatoire  (Riom 
13  mars  1894). 

Il  a  été  jugé  que  la  clientèle  d'un  médecin  décédé  ne  peut  pas  elre  cédée 
par  la  veuve  du  médecin,  ni  exploitée  par  elle  avec  le  concours  d'un  homme 
de  l'art  muni  de  ses  diplômes.  Est  nulle,  comme  ayant  pour  objet  une  chose 
hors  du  commerce,  la  société  formée  pour  l'exploitation  d'une  clientèle  de 
médecine  (Tribunal  civil  Seine,  28  juillet  1896). 

Mais  si  les  héritiers  d'un  médecin  ou  sa  veuve  s'engagent  à  présenter  à 
la  clientèle  de  celui-ci  son  successeur,  l'installent  dans  l'immeuble  qu'oc- 
cupait le  défunt  et  lui  abandonnent  le  droit  au  bail,  ces  clauses  sont  de 
nature  à  procurer  à  l'acquéreur  un  réel  avantage  et  rendent  la  cession 
absolument  valable  (Trib.  civ.  Versailles,  8  juin  1894). 

Il  y  aura  donc  lieu  d'apporter  les  plus  grandes  précisions  dans  la  rédaction 
d'un  acte  de  cession  de  clientèle  médicale.  On  doit  éviter,  disent  les  juristes, 
les  mots  «  vente  »  ou  «  cession  ».  Ces  expressions  pourraient  être  considé- 
rées comme  la  convention  principale  et  entraîner  la  nullité  de  l'acte. 

Voici  un  modèle  d'acte  rédigé  par  M.  Perreau,  professeur  à  la  Faculté  de 
droit  de  Montpellier. 

Entre  les  Docteurs  X  (le  cédant)  et  Y  (l'acquéreur)  est  intervenue  la  convention 
suivante  : 

Le  I)'  X... s'engage  :  l°à  mettre  dans  le  délai  de  mois  le  Dr  Y...  en  rapport  avec 

sa  clientèle    dans  la   ville    de spécialement  en   allant   le    présenter   lui-même 

comme  son  successeur  dans  les  familles  de  ses  clients  et  en  le  mettant  en  possession 
de  son  logement  actuel  à  M rue n°  ...  dont  il  déclare  lui  céder  le  bail  ; 

2°  A  ne  jamais  troubler  les  rapports  du  Dr  Y  avec  sa  clientèle,  spécialement  en 
exerçant  lui-même  la  médecine  dans  la  ville  de  M ou  dans  le  rayon  de  ...  kilo- 
mètres, à  compter  de  ses  limites  actuelles  d'octroi,  en  tentant  de  retenir  ou  de 
ramener  à  lui  quelqu'un  de  ses  anciens  clients  dans  sa  nouvelle  résidence,  en  lui 
suscitant  des  concurrents  ou  en  critiquant  en  public  ses  actes  médicaux. 

De    son  côté,  le    Dr  Y...  s'engage  à  verser  au  Dr   X...,  la  somme  de francs  en 

quatre  égales  portions,  la  première  sitôt  achevée  son  installation  à  M et  cha- 
cune des  autres  de  six  mois  en  six  mois  aux  échéances  indiquées  dans  des  billets  qui 
seront  par  lui  signés  en  même  temps  que  le  présent  acte. 
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Faute  de  paiement  de  l'un  desdits  billets  à  son  échéance,  I»1  présent  contrat  sera 
résilié  de  plein  droit,  un  mois  après  sommation  de  payer  par  lettre  recommandée 
demeurée  sans  réponse. 

Le  sieur  \...  déclare  se  porter  caution  solidaire  du  I)1  Y...  pour  le  paiement  de 
l'indemnité. 

Fait  en  double  exemplaire  à  M le  

Les  précautions  relatives  au  paiement  stipulées  dans  cet  acte  ne  sont  pas 
inutiles.  En  effet,  le  recours  du  vendeur  à  son  créancier  devenu  insolvable 
est  bien  difficile  à  poursuivre.  En  présence  de  la  situation  délicate  que 
nous  venons  d'exposer,  il  serait  nécessaire  que  les  syndicats  médicaux 
s'occupassent  de  faire  inscrire  comme  urgent,  à  la  commission  de  réforme 
du  Code  civil,  un  article  visant  spécialement  la  cession  de  clientèles  médi- 
cales et  les  privilèges  à  accorder  au  vendeur.  ETIENNE  MARTIN. 

CŒUR  (RÉANIMATION  PAR  MASSAGE  DIRECT).  —  Le  massage  direct  du  cœur 
—  c'est-à-dire  la  compression  rythmique  de  cet  organe  saisi  à  pleine  main 
-  imaginé  par  Schiff  en  1874  et  employé  pour  la  première  fois  chez 
l'homme  par  Tuffier  (1898),  «  paraît  être  à  l'heure  actuelle  la  méthode  la 
plus  efficace  pour  rappeler  les  battements  cardiaques  lorsqu'ils  sont  complè- 
tement arrêtés  »  (Mocquot). 

Indications.  —  Elles  sont,  avant  tout,  fournies  par  les  syncopes  anes- 
thésiques  :  sur  57  cas  publiés  de  massage  du  cœur,  46  ont  été  exécutés  à 
cette  occasion,  soit  pour  la  syncope  blanche  du  début,  soit  pour  des  acci- 
dents tardifs  survenus  au  cours  de  la  chloroformisation. 

Une  autre  indication,  plus  rare,  mais  intéressante,  est  fournie  par 
l'arrêt  du  cœur  au  cours  des  interventions  pratiquées  sur  cet  organe 
(cardiorraphie). 

D'une  façon  générale,  d'ailleurs,  on  peut  tenter  la  réanimation  du  cœur 
par  le  massage  dans  tous  les  cas  d'arrêt  récent  de  cet  organe,  c'est-à-dire 
dans  toutes  les  syncopes  et  tous  les  cas  de  mort  apparente.  C'est  ainsi  qu'on 
y  a  eu  recours  dans  la  syncope  embolique  (Tuffier),  dans  une  syncope 
survenue  au  cours  de  la  diphtérie  (Green),  dans  la  mort  apparente  des 
nouveau-nés  (Vanverls,  Butruille),  dans  l'asphyxie  par  obstruction  trachéale 
(Le  Fort,  Gray)  ou  par  pendaison  (Prus);  malheureusement,  aucune  de  ces 
tentatives  n'a  été  jusqu'ici  couronnée  de  succès. 

Technique  et  voies  d'accès.  —  Le  massage  du  cœur  a  été  pratiqué 
par  trois  voies  différentes  : 

1°  La  voie  thoracique,  après  résection  costale  ou  taille  d'un  volet  et  ouver- 
ture du  péricarde;  le  cœur  est  alors  saisi  à  pleine  main  dans  sa  séreuse. 
Cette  voie  d'accès,  très  mutilante  et  nécessitant  un  traumatisme  opératoire 
grave,  doit  être  abandonnée;  on  la  réservera  aux  seuls  cas  où  la  syncope 
survient  au  cours  d'une  intervention  thoracique  et  où  la  poitrine  est  déjà 
ouverte; 

2°  La  voie  abdomino-trans-diaphragmatique  (Mauclaire)  :  le  ventre  est 
ouvert  par  une  laparotomie  sus-ombilicale,  puis,  avec  le  doigt  ou  un  instru- 
ment mousse,  on  dilacère  le  centre  phrénique  et  on  effondre  le  péricarde, 
de  façon  à  arriver  directement  sur  le  cœur; 

5°  La    voie   abdomino-sous-diaphragmatique.     Il    est  inutile,    en    effet 
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d'effondrer  le  diaphragme,  carie  plus  souvent,  à  travers  la  cloison  musculaire 
relâchée,  il  esl  possible  de  saisir  et  de  comprimer  le  cœur.  Ce  procédé, 
moins  Lraumatisani  que  les  autres,  <loil  toujours  être  préféré;  on  verra  plus 
loin  que  c'esl  lui  <|ui  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Mais  il  se  heurte 
parfois  à  une  impossibilité,  dans  les  cas  où  le  diaphragme  contracture  el 
rigide  constitue  un  obstacle  invincible  et  dans  ceux  où  il  existe  un  épanche- 
mcnl  péricardique  empêchanl  d'arriver  sur  le  cœur. 

Quelle  que  soit  la  voie  d'accès,  le  massage  du  cœur  peut  être  pratiqué 
de  deux  façons  différentes  :  soit  en  saisissant  l'organe  à  pleine  main  el  en  le 
comprimant  rythmiquement  entre  les  doigts  (Schiff  recommande  de  ne  pas 
comprimer  les  \  aisseaux  coronaires),  soit  en  refoulant  avec  la  main  la  face 
postérieure  du  cœur  et  en  le  comprimant  contre  la  paroi  thoracique  antérieure. 

Les  compressions  seront  régulières,  au  rythme  d'environ  00  par  minute. 
On  les  prolongera  patiemment  jusqu'à  ce  que  le  cœur  réponde  par  des 
contractions  nettes,  puis  jusqu'à  ce  que  ces  contractions  aient  repris  une 
force  et  une  périodicité  normales.  On  a  plusieurs  fois  prolongé  le  massage 
pendant  une  heure  et  plus;  mais,  lorsque  les  battements  n'ont  pas  reparu 
au  bout  de  quelques  minutes,  il  est  exceptionnel  que  l'on  obtienne  une 
réanimation  définitive. 

Résultats.  —  Le  relevé  des  cas  publiés  donne,  pour  lu  tentatives,  33 
échecs,  12  réanimations  temporaires,  12  réanimations  définitives.  Mais  cette 
statistique  est  loin  d'exprimer  la  réalité  des  faits  :  elle  comprend  tous  les 
succès,  car  tous  sont  publiés,  mais  elle  laisse  de  côté  un  très  grand  nombre  de 
tentatives  malheureuses  qui  sont  restées  inédites.  Les  résultats  vrais  sont 
certainement  bien  moins  brillants.  L'étude  de  ce  relevé  est  néanmoins 
intéressante,  car  il  permet  de  comparer  les  résultats  dans  les  différentes 
espèces  de  syncope,  et  suivant  la  voie  d'accès  employée. 

L  Le  massage  du  cœur  a  été  pratiqué  10  fois  dans  la  syncope  blanche  du 
début  de  Uanestliésie,  avec  9  échecs  et  1  réanimation  définitive.  .Dans  la 
syncope  anestliésique  tardive,  on  a  obtenu,  pour  06  cas,  19  échecs,  7  réani- 
mations temporaires  et  10  réanimations  définitives.  4  cas  pratiqués  au  cours 
d'une  suture  de  plaie  du  cœur  ont  donné  3  réanimations  temporaires   et 

1  définitive.  Enfin  7  tentatives,  exécutées  pour  des  arrêt*  du  cœur  de  causes 
diverses  (embolie,   mort  apparente,  asphyxie,  etc.),   ont  donné  5  échecs  el 

2  réanimations  temporaires. 

2.  Voie  thoracique  :  21  cas,  14  échecs,  5  réanimations  temporaires, 
2  réanimations  définitives. 

Voie  abdomino-trans-diaphragmatique  :  10  cas,  10  échecs. 

Voie  abdomino-sous-diaphragmatique  :  24  cas,  9  échecs,  G  réanimations 
temporaires,  9  réanimations  définitives. 

L'étude  des  cas  malheureux  est  au  moins  aussi  instructive  que  celle  des 
succès  :  elle  a  montré  que  que  la  réanimation  définitive  na  jamais  été 
obtenue  lorsque  plus  de  quinze  minutes  s  étaient  écoulées  entre  V arrêt  du 
cœur  et  le  début  du  massage  (Mocquol);  d'où  cette  conclusion  pratique 
que,  si  l'on  veut  recourir  à  cette  tentative  suprême,  il  faut  le  faire  rapide- 
ment el  sans  perdre  de  temps  à  d'autres  moyens. 

On  ne  négligera  pas  cependant  les  autres  méthodes  de  réanimation  et,  en 
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même  temps  que  l'on  masse  le  cœur,  on  aura  recours  aux  manœuvres 
hâbîtuelles  de  respiration  artificielle  ou  mieux  à  l'insufflation  trachéale 
directe  par  tubage  du  larynx,  aux  injections  de  sérum  laites  dans  les 
veines,  les  artères  ou  même  directement  dans  le  cœur,  aux  injections 
d'adrénaline,  etc.  Cil.  LENORMANT. 

COLITES.  —  Le  chapitre  des  colites  est  un  des  plus  vastes  de  toute  la  patho- 
logie intestinale.  Nous  suivrons  ici,  tout  au  moins  dans  ses  grandes  divisions, 
la  classification  de  A.  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux. 

Deux  groupes  essentiels  sont  à  distinguer.  D'un  côté  se  trouve  le  groupe 
des  colites  muco-membraneuses,  correspondant  à  l'ancienne  entéro-côlite, 
avec  selles  moulées,  dures,  et  formations  muqueuses  concrétées,  souvent 
rubannées.  D'un  autre  côté  se  classent  des  colites  avec  hypersécrétion 
muqueuse  sans  concrétion  du  mucus,  où  ne  s'observent  jamais  ou  à  peu 
près  jamais  de  selles  moulées. 

COLITE  MUCO-MEMBRANEUSE.  —  Le  premier  type,  ou  colite  muco-mem- 
braneuse,  est  caractérisé  par  de  la  constipation,  celle-ci  se  retrouvant  du 
reste  à  l'origine  de  toutes  ou  presque  toutes  les  colites. 

Mais  dans  l'entéro-côlite  muco-membraneuse  même,  il  est  différentes 
catégories  :  dans  Tune  existe  de  la  constipation  simple.  Les  selles  rares, 
sèches,  de  volume  réduit,  sont  enrobées  de  mucus  glaireux  semblable  à  du 
blanc  d'œuf  plus  ou  moins  concrète.  11  est  d'ailleurs  exceptionnel  que  les 
constipés  habituels  ne  présentent  pas  un  certain  degré  de  colite  muqueuse. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas  les  choses  n'en  restent  pas  là.  Le 
spasme  qui  s'observe  ordinairement  chez  le  côlitique  devient  intense,  et  il 
se  produit  de  véritables  crises  paroxystiques  accompagnées  de  contracture 
douloureuse  du  côlon.  Ces  crises  sont  extrêmement  pénibles;  elles  s'accom- 
pagnent de  réactions  abdominales  et  même  générales  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  en  décrivant  plus  loin  l'ensemble  des  réactions  coliques.  Enfin, 
coïncidant  avec  des  douleurs  locales  et  un  malaise  général  plus  ou  moins 
accusé,  nous  voyons  émettre  des  fausses  membranes  d'aspect  variable,  de 
quantité  également  variable.  Il  existe  de  la  rétention  spasmodique  des 
matières  dans  le  côlon;  les  fèces  s'y  enrobent  de  mucosités.  Parfois  même 
la  sécrétion  muqueuse  irritante  est  assez  intense  pour  que  le  malade  ressente 
des  épreintes  et  se  présente  parfois  à  la  garde-robe  pour  n'émettre  qu'une 
quantité  variable  de  glaires  ou  de  mucus  concrète.  C'est  dans  ces  cas  que 
les  lavages  intestinaux  pratiqués  de  façon  inconsidérée  augmentent  le 
spasme  et  la  sécrétion  réflexe  et  déterminent  l'évacuation  de  glaires,  de 
membranes  en  quantité  parfois  considérable. 

De  telles  poussées  de  colite  s'observent  parfois  chez  des  individus  par 
ailleurs  bien  portants,  mais  chez  lesquels,  sous  l'influence  d'une  cause 
fortuite,  est  survenue  une  rétention  fécale  prolongée.  Il  en  est  ainsi  parfois 
chez  ces  malades  que  l'on  a  dû  constiper  artificiellement  en  vue  d'une 
intervention  opératoire.  Nous  voyons  se  constituer  par  là  même  un  cercle 
vicieux  dont  les  différents  éléments  réagissent  les  uns  sur  les  autres,  ces 
éléments  étant  le  spasme,  la  rétention  fécale  et  l'hypersécrétion  muqueuse. 
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Dans  d'autres  cas,  les  accidents  ne  se  bornent  pas  à  la  constipation  simple 
(»u  à  «les  selles  plus  ou  moins  mélangées  de  glaires  ou  de  membranes.  Sous 
l'influence  de  la  rétention  stercorale  il  s'est  fait  un  processus  local  de  colite 
au  niveau  des  matières  retenues.  Ce  processus  irritatif  détermine  une 
sécrétion  muqueuse  < j 1 1  ï  vient  diluer  les  matières  plus  ou  moins  desséchées 
retenues  dans  le  côlon.  Ainsi  s'établit  une  fausse  diarrhée,  cliniquemeni 
caractérisée  par  ce  fait  que  dans  les  selles  s'observent  à  côlé  de  matières 
pâteuses  les  débris  durs  des  scybales  primitives.  On  voit  alors  alterner 
chez  ces  malades,  à  des  intervalles  variables  mais  parfois  avec  régularité, 
des  périodes  de  rétention  stercorale  et  des  périodes  de  débâcle,  en  d'autres 
termes  des  périodes  de  constipation  et  des  périodes  de  fausse  diarrhée  par 
colite  muqueuse. 

Les  malades  présentent  généralement  alors  au  moment  de  ces  débâcles 
des  phénomènes  de  réaction  souvent  intense,  accompagnés  de  sensations 
abdominales  douloureuses  et  d'un  malaise  général  parfois  intense.  Ils  peu- 
vent avoir  5  ou  6  selles  dans  une  journée  ;  le  nombre  des  garde-robes 
décroît  ensuite  pendant  un  jour  ou  deux  et  une  nouvelle  période  de  rétention 
complète  ou  incomplète  survient. 

A  côté  de  ce  type  à  fausse  diarrhée  intermittente,  il  convient  de  décrire 
une  forme  dans  laquelle  la  fausse  diarrhée  est  permanente,  le  malade  pré- 
sentant d'une  façon  constante  des  selles  pâteuses  renfermant  des  débris. 
Dans  ces  cas  la  présence  de  scybales  dans  le  côlon,  les  caractères  distinctifs 
des  garde-robes,  caractères  dont  l'analyse  coprologique  se  trouve  dans  notre 
article  Diarrhée  permettront  d'établir  les  distinctions  utiles. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  formes  cliniques  de  la  colite  muco- 
membraneuse,  forme  que  divers  auteurs  ont  établie,  surtout  d'après  l'allure 
sympi  orna  tique  générale.  Nous  avons  voulu  simplement  montrer  que  dans 
la  colite  muco-membraneuse  des  constipés,  5  cas  peuvent  se  distinguer  : 
la  colite  avec  constipation  simple,  la  colite  avee  paroxysmes  spasmoçliques 
et  rejet  intermittent  de  fausses  membranes,  enfin  la  colite  avec  hypersécré- 
tion muqueuse  et  fausse  diarrhée  secondaire. 

Nous  renvoyons  par  ailleurs  à  l'article  Entéuo-côlite  muco-membraneuse 
du  présent  traité. 

Le  traitement  de  la  colite  muco-membraneuse  comprend  deux  parties 
distinctes.  D'une  part  il  faut  faire  disparaître  la  constipation,  de  l'autre  il 
convient  de  traiter  les  paroxysmes  spasmodiques  douloureux  et  l'hypersé- 
crétion muqueuse. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  traitement  de  la  constipation  (v.  c.  m.), 
nous  ferons  seulement  observer  ici  qu'elle  demande  à  être  traitée,  dès  qu'il 
y  a  colite,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  sécrétion  muqueuse,  par. des  procédés  parti- 
culièrement doux.  C'est  ainsi  que  par  le  régime,  le  repos,  les  compresses 
chaudes,  les  bains,  on  s'efforcera  de  remédier  à  la  douleur  et  à  la  contrac- 
ture  du  côlon.  Les  laxatifs  directs  seront  essayés  à  de  très  faibles  doses.  Le 
plus  anodin  d'entre  eux  semble  être,  dans  la  plupart  des  cas,  l'huile  de 
ricin  employée  de  façon  quotidienne,  au  besoin  même  aux  doses  réfractées 
d'une  demi  ou  d'une  cuillerée  à  café.  Dans  certains  cas  l'administration  de 
l'extrait  de  bile  pourra  donner  d'heureux  résultats.  Enfin,  le  traitement  par 
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l'agar-agar  ou  mieux  encore  par  des  mucilages  purs  comme  la  coréine, 
l'emploi  de  l'huile  de  vaseline  pure  (improprement  appelée  paraffine  liquide) 
très  en  vogue  actuellement  en  Angleterre,  à  la  close  de  1  à  3  cuillerées  à 
soupe  par  jour  pourront  procurer  des  succès  réels  et  durables. 

On  donnera  enfin  dans  cette  thérapeutique  extrêmement  délicate  une 
large  place  à  l'usage  des  anti-spasmodiques  directs  tels  que  la  belladone  ou 
la  jusquiame.  Chez  certaines  femmes,  à  côlon  sensible,  la  thérapeutique 
est  extrêmement  limitée  :  la  nourriture  doit-être  réduite  à  des  potages  au 
bouillon  de  légumes  et  aux  farines,  maltées  ou  non;  et  tout  agent  théra- 
peutique autre  que  les  anti-spasmodiques  ne  peut  être  supporté.  Dans  ces 
cas,  assez  rares  il  est  vrai,  les  effets  les  plus  heureux  sont  à  attendre  d'un 
repos  prolongé. 

COLITE  MUQUEUSE.  —  Ce  type  a  été  individualisé  par  A.  Mathieu  ;  il  est 
caractérisé  par  une  hypersécrétion  muqueuse  permanente  sans  formation 
de  mucus  concrète.  On  l'observe  chez  des  névropathes,  des  surmenés,  chez 
d'anciens  constipés  simples  ou  avec  muco-membranes. 

Les  malades  atteints  de  cette  variété  de  colite  ne  font  généralement 
point  de  rétention  stercorale  ;  leurs  selles  sont  du  type  néanmoins  des 
fausses  diarrhées  (v.  c.  m.)  parce  qu'elles  sont  dues  à  la  dilution  secondaire 
du  bol  fécal  au  niveau  du  côlon.  Elles  surviennent  le  matin  en  général,  ne  sont 
jamais  moulées  ou  du  moins  ne  le  sont  jamais  complètement.  Caractère  essen- 
tiel, elles  sont  homogènes,  pâteuses,  visqueuses,  en  tas.  Un  de  leurs  carac- 
tères les  plus  intéressants  est  d'être  volumineuses  ;  elles  sont  luisantes  et  l'on 
constate  à  l'examen  direct  par  dilution  la  présence  de  mucus  non  concrète 
sous  forme  de  petits  grains  transparents  faciles  à  mettre  en  évidence. 

Le  chiffre  moyen  des  selles  est  de  2  à  3  par  jour,  rarement  davantage. 
Elles  surviennent  en  général  soit  dans  la  matinée,  généralement  dès  que  le 
malade  se  réveille,  ou  pendant  sa  toilette,  parfois  même  dans  la  seconde 
moitié  de  la  nuit.  Elles  sont  par  là  même  une  cause  d'insomnie  et  d'épuise- 
ment nerveux.  En  d'autres  cas  il  n'existe  qu'une  selle  unique,  mais  son 
volume  est  considérable,  équivaut  à  celui  des  2  ou  5  selles  que  présentent 
en  général  ces  malades.  ïl  existe  dans  certains  cas,  à  vrai  dire  exception- 
nels, de  la  diarrhée  vraie  par  accélération  motrice  de  la  traversée  du  grêle, 
liée  à  un  réflexe  d'origine  colique.  On  voit  alors  des  selles  franchement 
liquides  alterner  avec  des  selles  pâteuses. 

Du  reste,  les  formes  latentes  sont  fréquentes.  Nombre  d'individus  en  effet 
présentent,  sans  paraître  en  être  autrement  affectés,  des  selles  quotidiennes 
pâteuses  ou  incomplètement  moulées,  étalées,  riches  en  mucus.  Il  s'agit 
dans  ces  cas  de  colite  chronique  muqueuse  légère  ne  se  manifestant  pas 
encore  par  des  troubles  accusés.  Nous  avons  cependant  noté  plusieurs  fois 
chez  de  tels  malades  le  caractère  impérieux  des  selles.  Ces  malades  sont 
d'ailleurs  soit  de  gros  mangeurs,  soit  des  surmenés.  Dans  cette  colite 
muqueuse  se  retrouve  toujours  en  effet  l'influence  des  écarts  de  régime  et 
de  la  dépression  physique. 

Les  malaises  présentés  par  les  malades  sont  des  plus  variables  :  de  temps 
à  autre  s'observent  des  paroxysmes  spasmodiques  ou  des  crises  de  sécrétion 
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muqueuse  plus  forle.    Les  selles  deviennenl   plus  fréquentes,  el   l'on  peul 
noter  ces  phénomènes  de  réaction  colique  si  variables  d'un  sujel  à  l'autre. 

Ou  trouve  peu  de  chose  à  l'examen  «lu  malade,  parfois  un  caecum  gros, 
plus  ou  moins  contracté,  douloureux,  parfois  clapotant.  Il  esl  constant 
d'observer  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  corde  colique  souvent  fort 
douloureuse;  le  spasme  colique  généralisé  est  d'observation  plus  rare. 

La  colite  muqueuse  esl  une  affection  tenace,  d'évolution  lente,  aux  rechutes 
fréquentes;  elle  suit  fréquemment  la  colite  muco-membraneuse  simple. 

Traitement  des  colites  muqueuses.  —  Le  traitement  des  phéno- 
mènes douloureux  et  spasmodiques  dans  la  colite  muqueuse  est  le  même 
que  dans  la  colite  muco-membraneuse  banale;  pour  modifier  l'état  môme 
de  la  muqueuse  colique  et  de  ses  sécrétions,  il  convient  d'abord  de  régler 
1res  sévèrement  le  régime.  On  recherchera  par  l'analyse  coprologiqué  si 
l'irritation  du  côlon  n'est  pas  liée  à  quelque  fermentation  secondaire  des 
hydrates  de  carbone  ou  quelque  putréfaction  des  albuminoïdes.  On  se  trou- 
vera bien  dans  la  plupart  des  cas  d'un  régime  spécial  où  domineront  les 
féculents  extrêmement  cuisinés  tels  que  pâtes,  riz,  semoule.  Ce  régime 
demandera  du  reste  à  être  surveillé  de  près,  de  façon  à  ce  qu'une  intolé- 
rante pour  les  hydrates  de  carbone  ne  vienne  pas  à  la  longue  enrayer  les  pro- 
grès, sinon  aggraver  l'état  du  malade.  La  viande  (jambon,  volaille)  pourra 
être  assez  souvent  autorisée  en  petite  quantité.  Les  cures  d'eau  alcalino- 
sulfatée,  les  bacilles  lactiques,  etc.,  seront  prescrits  selon  les  indications 
particulières  exposées  à  l'article  Diarrhée.  Un  traitement  hydro-minéral  à 
Châtel-Guyon  ou  Plombières  complétera  heureusement  selon  les  cas  la  thé- 
rapeutique instituée. 

LES  RÉACTIONS  COLIQUES.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  réaction* 
câliques  les  phénomènes  réflexes  qui  s'observent  en  coïncidence  avec  les 
maladies  du  colon.  Ces  réactions  coliques  ont  été  longtemps  méconnues 
parce  qu'on  tenait  autrefois  les  affections  coliques  comme  d'ordre 
exclusivement  local,  incapables  de  retentir  sur  l'état  général  de  la  façon 
étendue  que  l'on  connaît  depuis  les  travaux  de  A.  Mathieu  et  de  ses  élèves. 

Il  ne  faut  pas  englober  dans  les  réactions  coliques  les  sensations  locales, 
I elles  que  douleurs  au  palper  du  côlon  ou  sensibilité  diffuse  de  l'abdomen 
présentées  par  les  malades.  Il  convient  en  revanche  de  réserver  ce  nom  aux 
phénomènes  gastriques  ou  aux  accidents  généraux  qui  se  rencontrent  chez 
les  côlitiques. 

Le  phénomène  le  plus  simple  et  le  plus  fréquent  aussi  est  le  suivant  :  un 
malade  atteint  de  colite  muqueuse  présente  au  moment  d'une  débâcle 
fécale  une  sensation  de  vertige,  parfois  même  une  lipothymie  ou  une 
syncope  complète.  Des  faits  de  cet  ordre  s'observent  non  seulement  dans 
les  crises  coliques,  mais  encore  à  la  suite  des  gastrorragies  lorsque  se 
prépare  ou  se  produit  une  selle  mékenique.  Il  semble  dans  ces  cas  que  le 
colon  ait  une  véritable  indigestion  du  sang  digéré  qui  parvient  jusqu'à  lui 
(A..  Mathieu).  Dans  d'autres  cas,  en  dehors  du  vertige  et  de  la  lipothymie 
ou  coïncidant  avec  eux  s'observent  des  vomissements,  intenses  ou  non, 
simulant  une  indigestion  grave.  Ainsi,  notamment  dans  les  intoxications 
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alimentaires,  lesvomissemants  qui  accompagnent  si  fréquemment  l'évacua- 
tion alvine  semblent  devoir  être  mis  sur  le  compte  des  réflexes  coliques 
autant  que  de  l'intoxication  générale.  A  côté  de  ces  phénomènes  paroxys- 
tiques, coïncidant  exactement  ou  à  peu  près  exactement  avec  les  selles,  on 
rencontre  assez  souvent  des  troubles  divers  dans  l'intervalle  des  garde- 
robes  ou  des  crises  de  spasme.  C'est  ainsi  que  s'observe  fréquemment  un 
étal  de  vertige  ou  de  nausée  persistant,  extrêmement  pénible.  Certains 
malades  présentent  de  la  neurasthénie  avec  dépression  profonde,  d'autres 
des  crises  migrainoïdes,  d'autres  enfin  des  douleurs  gastriques  avec  angor. 
Aussi  dans  un  certain  nombre  de  cas  est-il  malaisé  d'établir  le  diagnostic 
entre  une  crise  colique  avec  ses  réactions  étendues  et  une  indigestion  vraie 
ou  même  un  ulcus  gastrique. 

Il  convient  cependant  de  connaître  soigneusement  ces  phénomènes  de 
colite.  ÏI  semble  en  effet  que  le  côlon  puisse  être  dans  certains  cas  le  départ 
de  réflexes  assez  puissants  pour  occasionner  la  mort  subite  ainsi  que 
A.  Mathieu  en  a  récemment  observé  un  cas. 

Le  traitement  de  ces  crises  paroxystiques  ou  de  ces  états  permanents 
est  celui  de  la  constipation  et  de  la  colite  en  général. 

COLITE  DYSENTÉRIFORME.  —  Les  colites  dysentériformes  aiguës  peuvent 
être  spécifiques  (V.  Dysenterie)  ou  non  spécifiques.  C'est  cette  dernière 
variété  que  nous  observons  généralement  dans  nos  pays. 

On  peut  observer  des  formes  épidémiques  intéressant  un  groupement 
d'individus  ou  des  formes  localisées. 

Les  colites  aiguës  peuvent  se  rencontrer  chez  un  sujet  parfaitement  sain 
jusqu'à  ce  jour  ou  au  contraire  porteur  d'une  affection  variable,  abdominale 
ou  générale.  Dans  ce  dernier  cas  les  colites  aiguës  surviennent  avec  une 
fréquence  particulière  chez  des  sujets  présentant  quelque  maladie  rectale 
ou  sigmoïdienne,  colite  localisée  ancienne  ou  néoplasme  du  segment  inférieur 
du  tube  digestif.  On  l'observe  également  lorsqu'une  collection  purulente 
s'est  formée  au  voisinage  du  côlon,  notamment  dans  les  infections  génitales 
de  la  femme. 

La  colite  dysentériforme  aiguë  est  fréquemment  consécutive  à  une 
infection  ou  une  toxi-infection  alimentaire  ;  elle  peut  être  d'origine  théra- 
peutique :  le  type  le  plus  carastéristique  et  le  plus  fréquent  en  étant  la 
colite  mercurielle. 

Dans  ces  colites  aiguës  graves  nous  retrouvons,  comme  pour  les  colites 
muqueuses  simples,  l'influence  marquée  de  l'asthénie  antérieure  et  des 
écarts  de  régime.  C'est  ainsi  que  cette  variété  de  colite  se  voit  souvent  après 
un  changement  brusque  dans  les  conditions  vitales  habituelles  :  vacances 
hâtives  avec  séjour  au  bord  de  la  mer,  excès  alimentaire,  exercice  violent, 
suppression  de  la  durée  normale  du  sommeil. 

Le  début  de  la  colite  dysentériforme  peut  être  dramatique.  Le  malade  se 
réveille  au  milieu  de  la  nuit  torturé  par  une  douleur  abdominale  violente, 
la  fièvre  est  élevée,  pouvant  atteindre  et  même  dépasser  40°.  En  même 
temps,  les  douleurs  irradient  dans  tout  l'abdomen,  accompagnées  d'un  étal 
nauséeux,  pénible.  Il  existe  du  ténesme  rectal  et  vésical.  Le  malade  va  rapi- 
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demenl  el  coup  sur  coup  cinq,  dix  fois  à  la  selle; les  garde-robes,  d'abord 
moulées  ou  pâteuses,  renferment  au  début  des  matières  fécales  alors  que 
se  vide  le  boul  inférieur  <l<"  l'intestin.  A  ces  selles  solide- on  semi-solides 
succèdent  des  selles  pâteuses  ou  semi-liquides,  parfois  des  selles  bilieuses, 
enfin  les  selles  dysentériformes  typiques.  Ces  selles  sont  généralement  de 
faible  volume.  Elles  sont  tantôt  purement  formées  de  glaires  sanguinolentes, 
tantôt  d'un  mélange  de  glaires  et  de  sang  en  proportion  beaucoup  plus 
considérable,  tantôt  enfin  elles  présentent  des  glaires  et  des  matières  fécales 
liquides.  On  observe  souvent  dans  les  selles  des  débris  rougeâtres  flocon- 
neux présentant  l'aspect  classique  connu  sous  le  nom  de  raclure  de  chair. 
Ces  selles  sont  d'une  fétidité  particulièrement  prenante. 

A  l'examen  du  malade  on  constate  souvent  un  abattement  profond,  un 
mauvais  état  général  ;  la  langue  est  saburrale,  souvent  sèche  ;  il  existe  une 
défense  très  prononcée  de  l'abdomen,  un  certain  degré  de  météorisme  et, 
si  l'on  peut  par  le  palper  percevoir  le  côlon,  on  le  sent  sous  la  forme  d'une 
corde  extrêmement  douloureuse.  Il  n'est  pas  rare  en  pareil  cas  que  le  palper 
de  l'intestin  éveille  une  réaction  colique  intense  caractérisée  par  de  la 
nausée  et  du  vertige. 

La  crise  de  colite  dysentériforme  se  prolonge  rarement  avec  un  nombre 
élevé  de  garde-robes.  Les  malades  en  moyenne  en  présentent  de  quatre 
à  huit  par  jour,  mais  il  est  des  retours  brusques  à  un  chiffre  plus  élevé.  La 
température  tombe  en  général  rapidement  ;  dans  ces  crises,  même  aiguës, 
des  rechutes  et  des  oscillations  fréquentes  s'observent  dans  l'intensité  des 
phénomènes  décrits  et  la  guérison  survient  au  bout  d'un  temps  extrêmement 
variable.  On  peut  dire  cependant  qu'en  moyenne  une  crise  de  colite  dysen- 
tériforme aiguë  bien  soignée  dure  de  deux  à  quatre  semaines.  Mais  c'est  là 
un  minimum.  Le  pronostic  demeure  toujours  réservé  parce  que  le  passage 
d'un  état  aigu  à  la  chronicité  est  loin  d'être  rare. 

A  côté  de  ces  formes  à  début  dramatique,  il  existe  des  cas  où  les  phéno- 
mènes initiaux  sont  au  contraire  particulièrement  insidieux.  Au  lieu  de  se 
prononcer  en  quelques  heures,  les  accidents  initiaux  traînent  pendant  plu- 
sieurs journées  ou  même  plusieurs  semaines.  C'est  ainsi  qu'en  pleine  santé, 
spontanément  ou  sous  l'influence  de  quelque  excès,  de  quelque  fatigue,  un 
malade  présente  d'abord  de  la  colite  muqueuse.  Des  selles  de  plus  en  plus 
liquides  surviennent  ensuite,  puis  enfin  des  évacuations  dysentériformes. 

Cette  colite  peut,  avons-nous  dit,  se  rencontrer  à  l'état  chronique.  Elle 
est  presque  toujours  alors  secondaire  à  une  poussée  aiguë.  Il  n'est  donc 
rien  d'étonnant  à  ce  que  des  paroxysmes  viennent  en  interrompre  le  cours. 
Les  colites  dysentériformes  chroniques  sont  des  affections  particulièrement 
tenaces,  elles  sont  du  reste  rarement  pures  mais  souvent  au  contraire 
hémorragiques.  Leur  durée  peut  êlre  considérée  comme  illimitée  en  dehors 
de  toute  intervention  thérapeutique. 

Colites  ulcéreuses.  —  Nous  n'insisterons  par  sur  les  formes  graves 
particulièrement  bien  étudiées  par  Cade  dans  son  récent  rapport  au 
XIIIe  Congrès  français  de  médecine  (1912).  Cet  auteur  a  signalé  en  effet  des 
formes  ulcéreuses  avec  hémorragies  redoutables  et  perforation.  De  tels  cas 
s'observent  notamment  au  cours  des  scepticémies  avec  endocardite,  soit  que 
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l'infection  colique  soil  secondaire  à  l'infection  sanguine,  soit  que  les  ulcères 
de  l'intestin  aient  été  le  point  de  départ  de  l'infection  générale.  Au  cours 
des  pneumococcémies  notamment  de  telles  lésions  intestinales  ont  été 
rencontrées,  coïncidant  avec  des  lésions  analogues  de  la  muqueuse  gastrique. 

Enfin  il  a  été  donné,  mais  très  rarement,  d'observer  des  colites  gangre- 
neuses. Ces  formes  presque  toujours  mortelles  peuvent  être  d'origine 
toxique,  notamment  d'origine  mercurielle.  Elles  s'accompagnent  souvent 
soit  de  perforation,  soit  plutôt  d'infection  phlegmoneuse  diffuse.  Il  en  est 
ainsi  notamment  au  niveau  du  côlon  pelvien. 

Le  diagnostic  des  colites  dysentériformes  est  en  général  assez  facile.  Il 
n'est  guère  que  le  cancer  rectal  ou  pelvien  qui  puisse,  avec  le  ténesme  qu'il 
provoque  et  les  évacuations  muqueuses  sanguinolentes  qu'il  détermine, 
simuler  une  colite  de  l'ordre  étudié.  L'examen  rectoscopique  dans  ce  cas 
sera  naturellement  du  plus  grand  secours.  En  revanche,  le  diagnostic  écolo- 
gique de  la  colite  dysentériforme  est,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
particulièrement  délicat.  Il  est  évidemment  facile  lorsque,  à  la  suite  d'une 
piqûre  de  calomel  ou  d'huile  grise,  on  voit  survenir  une  forte  élévation 
thermique,  de  la  sensibilité  abdominale,  du  ténesme,  des  évacuations 
glaireuses,  sanglantes  ;  il  est  facile  encore  s'il  s'agit  d'une  dysenterie 
spécifique  chez  des  malades  venant  des  régions  mômes  où  ces  affections 
sont  endémiques  ;  il  est  facile  encore  dans  certains  cas  où,  collective  ou 
isolée,  la  maladie  se  montre  nettement  d'origine  alimentaire.  Dans  les  autres 
cas,  aigus  ou  chroniques,  la  colite  dysentériforme  peut  être  d'un  diagnostic 
étiologique  imprécis. 

Dans  la  dysenterie  bacillaire  spécifique,  le  séro-diagnostic  de  Vincent,  la 
recherche  du  bacille  de  Widal-Chantemesse-Shiga  clans  les  fèces  fourniront 
les  éléments  indispensables  à  un  diagnostic  exact.  Dans  la  côlo-tuberculose, 
l'examen  approfondi  du  sujet  et  l'analyse  rectoscopique  des  ulcérations 
constatées  mettront  sur  la  voie  au  même  titre  que  le  séro-diagnostic  dans 
cette  forme  rare  de  la  dothiémentérie  qu'est  le  côlo-typhus. 

COLITES  HÉMORRAGIQUES.  —  Toutes  les  formes  de  transition  s'observent 
entre  les  colites  dysentériformes  et  les  colites  hémorragiques.  En  effet, 
les  colites  dites  hémorragiques  ne  sont  le  plus  souvent  qu'une  variété 
clinique  des  colites  dysentériformes.  Il  existe  bien  au  cours  de  la  colite  muco- 
membraneuse  simple  des  hémorragies  pures  ou  coïncidant  avec  des  pous- 
sées dysentériformes,  mais  ce  sont  là  des  phénomènes  extrêmement  rares. 

Les  hémorragies  peuvent  s'observer  au  cours  des  colites  dysentériformes 
aiguës  comme  au  cours  des  colites  chroniques.  Au  cours  des  colites  dysen- 
tériformes aiguës,  les  hémorragies  se  voient  d'ordinaire  dans  des  cas 
à  début  brusque,  chez  des  malades  n'ayant  point  présenté  d'accidents 
antérieurs.  L'étiologie  de  cette  infection  est  la  même  que  l'étiologie  des 
colites  dysentériformes  simples.  La  forme  de  l'hémorragie  est  variable 
selon  les  cas.  Tantôt  il  s'agit  d'hémorragies  isolées,  tantôt  au  contraire 
chaque  selle  présente  des  caractères  hémorragiques.  On  ne  saurai!  attribuer 
le  terme  de  colite  hémorragique  à  proprement  parler  à  ces  colites  où  les 
glaires  évacuées   renferment  quelques   stries  sanglantes.   Dans  les  colites 
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hémorragiques  propremenl  dites,  le  sang  se  présente  quelquefois  sous 
forme  de  sang  rouge  pur,  le  plus  souvenl  sous  forme  de  petits  caillots 
rouges,  ces  formations  cruoriques  se  trouvant  mêlées  de  glaires  striées  ou 
non  de  sang.  Chaque  selle  est  souvent  peu  abondante,  el  présente  ainsi 
parfois  l'aspecl  d'un  crachai  hémoptoïque. 

Dans  certains  cas  l'évacuation  sanguine  est  pins  abondante.  La  nature  <ln 
sang  évacué  est  variable  également  et  A.  Mathieu  a  signalé  des  formes 
mélamiques  de  la  colite  hémorragique. 

L'évolution  est  en  tout  analogue  à  celle  de  la  colite  dysentériforme  simple, 
le  passage  à  la  chronicité  est  également  fréquent.  Les  complications,  telles 
que  perforation,  péri-colite  ou  péri-segmoïdile  sont  plutôt  plus  fréquentes 
ici  que  dans  les  formes  précédentes.  L'examen  rectoscopique  montre  tantôt 
des  lésions  ulcéreuses  aiguës  de  la  muqueuse,  tissures  ou  pertes  de  substance 
étendues,  à  lambeaux  plus  ou  moins  décollés,  et  [tantôt  simplement  une 
congestion  intense  de  la  muqueuse.  Celle-ci  présente  un  aspect  dépoli, 
assez  particulier,  avec  souvent  un  piqueté  purpurique  caractéristique. 
Il  semble  dans  ce  cas  que  l'hémorragie  soit  secondaire  à  un  suintement  en 
nappe  de  la  muqueuse  malade.  Cette  muqueuse-  présente  une  friabilité 
particulière,  une  sensibilité  remarquable  à  tous  les  agents  irritants. 

Signalons  à  propos  des  ulcérations  précédemment  mentionnées  qu'elles 
peuvent  être  fort  vastes  et  que  néanmoins  dans  les  cas  favorables  leur 
cicatrisation  peut  se  faire  avec  une  rapidité  assez  grande.  Elles  laissent 
alors  des  cicatrices  blanches,  déprimées,  nettement  visibles  dans  le  tube 
rectoscopique. 

Souvent  les  colites  hémorragiques  aiguës  passent  à  la  chronicité,  mais 
les  colites  hémorragiques  chroniques  peuvent  ne  jamais  avoir  été  précédées 
d'une  attaque  aiguë  à  proprement  parler.  Il  s'agit  en  ces  cas  de  malades  qui" 
ont  présenté  au  cours  des  mois  ou  même  des  années  précédant  la  maladie 
actuelle  de  petites  crises  de  colite  muqueuse  avec  de  temps  à  autre 
au  cours  de  ces  paroxysmes  des  selles  glaireuses  ou  légèrement  muco- 
sanguinolentes.  Mais  quel  qu'ait  pu  être  le  début,  les  symptômes,  lorsque 
la  maladie  se  trouve  définitivement  constituée,  sont  essentiellement  variables 
d'un  sujet  à  l'autre. 

Tel  malade  n'a  de  selles  sanglantes  que  par  paroxysmes  extrêmement 
espacés,  d'autres  au  contraire  en  ont  chaque  jour  au  nombre  de  quatre 
ou  cinq  en  moyenne,  parfois  davantage. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  toutes  les  selles  sont  hémor- 
ragiques au  cours  d'un  même  paroxysme.  C'est  qu'au  cours  d'une  même 
journée  les  selles  varient  souvent  de  la  façon  suivante  :  la  selle  du  réveil  est 
généralement  une  selle  en  tas,  riche  en  mucus,  souvent  bien  liée.  A  mesure 
que  la  journée  s'avance,  et  ces  phénomènes  s'accusent  notamment  après  le 
repas,  les  malades  présentent  des  selles  de  plus  en  plus  pauvres  en  matières 
fécales  proprement  dites,  de  plus  en  plus  riches  en  glaires  et  en  sang.  On 
peut  voir,  il  est  vrai,  alterner  des  selles  présentant  les  caractères  de 
matières  liquides  avec  des  selles  purement  glaireuses  ou  sanglantes. 
C'est  qu'à  la  selle  du  matin  correspond  l'évacuation  de  l'extrémité  du  côlon 
dans  lequel  se  sont,  pendant  le  sommeil,  accumulées  des  matières.  Par  la 
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suite  des  glaires  et  du  sang  provenant  des  régions  malades  ont  été  seuls 
évacués;  mais  de  temps  à  autre,  sous  l'influence  de  l'excitation  motrice 
réflexe  du  grêle,  le  contenu  iléal  est  rapidement  amené  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'intestin,  d'où  l'alternance  possible  d'évacuations  glaireuses  et 
d'évacuations  alvines  liquides  venant  du  grêle. 

L'état  général  du  malade  s'altère  relativement  assez  lentement  mais,  au 
bout  d'un  délai  variable  qui  peut  être,  selon  l'intensité  des  hémorragies  et 
selon  la  longueur  des  crises,  de  six  mois  à  trois  ans,  s'établit  un  état  physique 
et  mental  des  plus  graves.  Neurasthénique,  dormant  peu,  perpétuellement 
obsédé  parla  hantise  de  ses  selles  accompagnées  de  ténesme  et  de  réactions 
coliques  variables,  le  malade  présente  souvent  une  véritable  phobie  à  l'égard 
du  sang  dont  la  présence  dans  les  selles  l'épouvante  et  lui  fait  douter  de  la 
possibilité  d'une  guérison.  Il  refuse  de  s'alimenter  par  crainte  d'augmenté! 
le  nombre  des  selles  ;  trop  souvent  aussi,  convaincu  de  l'inutilité  de  toute 
thérapeutique,  il  résiste  à  l'effort  du  médecin  et,  anémique  souvent  à  un 
degré  prononcé,  lentement  succombe  à  une  affection  dont  au  début  la  gra- 
vité a  souvent  été  complètement  méconnue. 

Un  des  points  les  plus  singuliers  dans  l'évolution  de  cette  maladie  est 
l'incroyable  susceptibilité  de  l'intestin  de  ces  malades  et  la  fragilité  de  toute 
guérison  ou  même  de  toute  amélioration  constatée.  Sous  l'influence  en  effet 
d'un  écart  de  régime,  d'une  émotion  même  agréable,  d'une  fatigue,  d'un 
essai  thérapeutique  malheureux  ou  d'une  médication  trop  intense,  on  voit  se 
perdre  tout  le  bénéfice  d'une  amélioration  lentement  réalisée.  Il  est  en  effet 
habituel  d'observer,  sous  l'influence  du  régime  ou  du  traitement  médicamen- 
teux, des  rémissions  de  plusieurs  mois  parfois.  Mais  si  les  soins  ne  se  sont  pas 
prolongés  bien  au  delà  du  temps  de  la  guérison  apparente,  les  rechutes  sont 
inévitables  et  la  guérison  définitive  de  plus  en  plus  précaire.  Aussi  le  pro- 
nostic de  la  colite  hémorragique  chronique  doit  être  toujours  réservé,  même 
dans  les  cas  légers,  et  le  traitement  institué  des  plus  sévères  en  consé- 
quence. Nous  ferons  du  reste  remarquer  que  la  meilleure  mesure  prophylac- 
tique à  l'égard  des  colites  hémorragiques  est  de  très  sévèrement  traiter 
les  colites  les  plus  simples  en  apparence,  puisque  sur  une  colite  même 
légère  peut  se  greffer  un  processus  chronique  des  plus  graves  par  la  suite. 

Le  diagnostic  de  la  colite  hémorragique  vraie  ne  présente  guère  que  deux 
difficultés.  Il  sied  en  effet  de  ne  point  passer  à  côté  d'un  néoplasme  ou 
d'une  tuberculose  coliques.  Les  examens  rectoscopiques  (v.  c.  m.)  sont  en 
pareil  cas  d'une  utilité  évidente.  Il  convient  de  rappeler  encore  que  très 
souvent  dans  la  colite  hémorragique  vraie  on  ne  découvre  point  d'ulcération 
de  l'intestin,  mais  une  altération  massive  de  la  muqueuse.  Dans  certains  cas, 
lorsque  l'affection  évolue  depuis  longtemps,  on  constate,  au  lieu  d'une 
muqueuse  ulcérée  ou  congestionnée,  une  muqueuse  pâle,  luisante,  sans 
souplesse.  Il  semble  que  les  régions  accessibles  à  l'endoscope  présentent  de 
l'atrophie  et  que  le  processus  hémorragique  siège  plus  haut.  La  guérison 
de  tels  cas  est  fort  problématique. 

COLITES  LOCALISÉES.  —  Les  colites  localisées  tendent  à  prendre  depuis 
quelques  années  en  clinique  une  place  importante.  Alors  qu'on  n'accordait 
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aux  unes,  comme  les  diverticulites  et  les  sigmoïdites,  qu'une  place  loul  à 
fait  insuffisante,  d'autres,  au  contraire,  comme  les  Lyphlites,  se  voyaient 
attribuer  une  importance  que  la  découverte  des  appendicites  vint  réduire 
ensuite  à  trop  peu  de  chose.  A  l'heure  actuelle,  on  sail  qu'il  peut  exister  des 
inflammations  segmentaires  du  côlon  et  qu'il  peut  exister  des  typhlites  au 
môme  titre  que  des  colites  angulaires  ou  des  colites  transverses.  Les 
symptômes  de  ces  diverses  affections  se  déduisent  aisément  de  leur  locali- 
sai ion  môme  et  nous  n'avons  pas  à  insister  sur  l'empâtement  éventuel,  sur 
la  sensibilité  exquise,  sur  les  phénomènes  de  réaction  abdominale  ou  géné- 
rale qui  se  peuvent  rencontrer,  conformes  aux  descriptions  antérieures. 

Il  convient  d'insister  davantage  sur  les  sigmoïdites,  parce  que  cette  variété 
de  colite  localisée  est  de  toutes  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante. 

Toutes  les  variétés  s'observent:  sigmoïdite  muqueuse  simple  du  constipé, 
sigmoïdite  aiguë  simulant  absolument  une  appendicite  mais  siégeant  d'ordi- 
naire à  gauche,  sigmoïdite  suppurée  caractérisée  surtout  par  des  phénomènes 
de  péri-sigmoïdite  qui  donnent  lieu  à  la  formation  dune  tumeur  dont  la 
localisation  et  les  caractères  peuvent  souvent  conduire  à  des  erreurs  d'inter- 
prétation. Il  existe  enfin  des  syndromes  dysentériformes  aigus  ou  chro- 
niques, ulcéreux  ou  non,  souvent  hémorragiques,  qui  traduisent  exclusi- 
vement la  lésion  du  côlon  pelvien.  La  recto-segmoïdoscopie  permet  de 
distinguer  ces  cas  des  tumeurs  épithéliomateuses  du  côlon.  Elle  permet  de 
reconnaître  dans  les  cas  de  sigmoïdites  simples  des  ulcérations  susceptibles 
de  guérison,  vastes  ou  érosives,  étalées  ou  fissuraires,  parfois  de  la  conges- 
tion simple  avec  état  granuleux,  parfois  un  état  de  congestion  œdémateuse 
avec  fausses  membranes  d'aspect  purulent. 

Dans  Le  cancer  il  est,  en  outre,  fréquent  que  le  côlon  pelvien  se  prolabe 
dans  le  bassin,  y  contracte  de  nombreuses  adhérences  et  se  fistulise.  Il  ne 
faut  pas  oublier  encore  que  dans  la  sigmoïdite  simple  comme  dans  le  néo- 
plasme pelvien,  des  adhérences  peuvent,  en  fixant  les  régions  malades, 
empêcher  le  tube  endoscopique  de  redresser  les  courbes  de  l'intestin  et 
d'atteindre  ainsi  les  ulcérations  ou  la  tumeur  spécifiques. 

COLITES  CHEZ  L'ENFANT.  —  On  retrouve  chez  l'enfant  les  mêmes  varié- 
tés que  chez  l'adulte.  Les  formes  chroniques,  toutefois,  sont  assez  rares. 

Il  existe  dans  les  colites  aiguës  de  l'enfant  une  disproportion  particuiiè- 
ment  marquée  entre  les  symptômes  locaux  et  les  phénomènes  généraux. 
Les  symptômes  locaux  sont  sensiblement  les  mêmes  que  chez  l'adulte. 
L'appétit  disparaît  souvent  de  très  bonne  heure;  cette  anorexie,  ainsi  que 
le  font  remarquer  llutinel  et  Nobécourt  (rapport  au  XIIIe  Congrès  français 
de  médecine),  acquiert  ainsi  une  valeur  diagnostique.  «  Chez  un  enfant  qui 
a  eu  déjà  des  crises  de  colite  aiguë  ou  est  atteint  de  colite  chronique,  il 
faut  craindre,  s'il  survient  de  l'inappétence,  une  rechute  ou  une  poussée 
aiguë  à  brève  échéance.  »  La  langue  est  particulièrement  saburrale;  elle 
reste  généralement  rouge  à  sa  pointe  et  à  ses  bords.  Les  vomissements 
font  assez  souvent  défaut,  mais  prennent  parfois  une  intensité  et  une  téna- 
cité inquiétantes  qui  font  ordinairement  défaut  chez  l'adulte.  La  répétition 
des  selles  peut  entraîner  le  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale. 
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La  côlile  revêt  très  rarement  chez  l'enfant  le  type  membraneux;  le 
mucus  est,  en  général,  amorphe  :  «  ce  sont  des  glaires  filantes,  visqueuses, 
semblables  à  du  blanc  d'œuf  mal  cuit,  blanchâtre,  jaunâtre  ou  verdâtre,  ou 
de  petites  masses  grisâtres,  c'est  parfois  une  sorte  de  mousse  ».  Il  n'est  pas 
rare  d'y  trouver  mélangées  de  petites  parcelles  de  pus. 

Les  réactions  générales  sont  particulièrement  intenses  dans  ces  formes 
aiguës.  Les  altérations  du  faciès,  l'amaigrissement,  la  chaleur  et  la  séche- 
resse de  la  peau,  que  marbrent  fréquemment  des  érythèmes  et  parfois  du 
purpura,  l'élévation  de  la  température,  la  fréquence  du  pouls,  les  réactions 
encéphalo-méningées  :  convulsions  ou  raideur  de  la  nuque,  les  syncopes, 
l'oligurie  avec  albuminurie,  l'acétonurie  observée  par  Ausset  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas,  sont,  pour  les  auteurs  précités,  les  éléments  caractéris- 
tiques du  syndrome  ordinairement  observé. 

On  trouve  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte  des  formes  légères  mu- 
queuses, des  formes  graves  dysentériformes,  des  formes  partielles  ou  loca- 
lisées; enfin,  une  variété  [spéciale  à  l'enfance  et  que  l'on  désigne  sous  le 
nom  de  choléra  sec.  Cette  forme,  particulièrement  étudiée  par  Hutinel, 
s'observe  chez  le  nourrisson  ou  dans  la  seconde  enfance;  c'est,  en  somme, 
une  entéro-côlite  suraiguë.  Elle  présente  un  début  assez  banal,  analogue  à 
celui  d'une  colite  muqueuse  simple.  Mais,  «  si  l'on  continue  l'usage  du  lait, 
au  bout  de  quelques  jours  la  maladie  change  d'aspect  et  l'on  voit  appa- 
raître des  symptômes  graves  qui  font  songer  soit  à  l'empoisonnement,  soit 
à  une  affection  des  centres  nerveux.  Les  vomissements  peuvent  devenir 
incoercibles,  le  visage  se  cyanose,  l'abdomen  s'excave,  les  urines  sont 
rares,  la  température  tombe  et  même  descend  au-dessous  de  la  normale  ; 
des  convulsions,  des  érythèmes  infectieux,  des  ulcérations  buccales,  de 
l'hypertrophie  et  de  la  douleur  à  la  pression  du  foie  s'observent  avant  la 
mort,  qui  survient  fréquemment  au  bout  de  quelques  jours  ». 

La  guérison  peut  s'observer  cependant;  mais,  ainsi  que  le  notent  expres- 
sément Hutinel  et  Nobécourt,  auxquels  nous  empruntons  les  éléments  de 
cette  description,  l'enfant  demeure  «  profondément  anémié  et  émacié; 
l'alimentation  est  difficile  et  les  rechutes  sont  fréquentes;  elles  peuvent, 
par  leur  répétition,  conduire  à  la  cachexie  et  à  une  mort  tardive  ».  (V.  Gas- 
tro-entérite DES  NOURRISSONS.) 

Traitement.  —  Traitement  des  colites  aiguës  hémorragiques  et  dysen- 
tériformes. —  Nous  avons  indiqué,  au  début  de  cet  article,  le  traitement 
des  poussées  aiguës  de  colite  membraneuse.  Le  traitement  des  colites  dysen- 
tériforme  et  hémorragique  s'inspire  des  mêmes  principes.  En  présence  d'une 
poussée  de  colite  dysentériforme,  il  convient  de  mettre  immédiatement  le 
malade  au  repos,  d'assurer  par  des  compresses  chaudes  et  au  besoin  par  une 
pi <[ùre  de  morphine  la  sédation  complète  locale  et  générale.  On  peut,  au 
lieu  de  compresses  chaudes,  prescrire  soit  de  vastes  cataplasmes,  un  sac 
d'eau  chaude,  soit  encore  la  compresse  électrique  chauffante,  que  l'on  trouve 
maintenant  dans  le  commerce.  Le  malade  sera  mis  à  la  diète  hydrique 
ou  bien  au  bouillon  de  légumes.  On  proscrira  soigneusement  le  lait  et  les 
lavages.  Au  bout  d'un  à  trois  jours,  on  pourra  prescrire  des  potages  au 
bouillon  de  légumes  avec  des  farines  diverses,  simples  ou  maltées;  plus 
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lard,  des  pâles  cuiles  à  l'eau  (nouilles,  douillettes,  cheveux  d'ange,  graines 
de  melon),  du  riz  à  l'eau,  <le  la  semoule:  plus  lard,  enfin,  la  réalimentation 
sera  conduite  avec  prudence  en  donnant  du  poisson  léger  cuit  au  court- 
bouillon,  du  jambon  maigre,  du  ris  de  veau,  de  la  volaille. 

11  est  dans  le  traitement  médicamenteux  de  la  poussée  aiguë  des  indica- 
tions différentes,  selon  que  le  repos,  le  régime,  les  compresses  chaudes 
auront  semblé  à  eux  seuls  modifier  l'affection  intestinale. 

Il  convient  généralement,  en  pareil  cas,  de  contribuer  à  l'apaisement  du 
paroxysme  spasmoclique  du  côlon  par  l'emploi  de  la  belladone  ou  de  la 
jusquiame.  Des  doses  réfractées  de  ces  produits  suffisent,  en  général,  pour 
diminuer  le  spasme  et  le  rendre  indolore. 

Si  l'hypersécrétion  muqueuse  est  inlense,  s'il  existe  des  signes  d'irrita- 
tion profonde  avec  stries  sanglantes  dans  les  mucosités,  il  sera  bon  de 
chercher  à  agir  directement  sur  la  muqueuse  intestinale. 

Les  lavages  intestinaux  avec  la  solution  chlorurée  sodique  à  8/1000 
seront  utiles.  On  introduira  le  liquide  sous  pression  extrêmement  faible,  de 
25  à  40  centimètres;  pour  introduire  trois  quarts  ou  un  litre  d'eau,  il  faudra 
une  demi-heure  à  une  heure,  par  exemple.  L'eau  sera  tiède,  et  l'on  s'assu- 
rera que  sa  température  ne  baisse  point  pendant  l'administration  de  l'agent 
thérapeutique.  Si  ce  lavage  à  l'eau  salée  physiologique  ne  suffit  point,  il 
faudra,  en  dehors  des  lavements  évacuateurs,  prescrire  des  solutions  agis- 
sant directement  sur  la  muqueuse  altérée.  Un  très  grand  nombre  d'agents 
thérapeutiques  ont  été  proposés;  nous  nous  contenterons,  avec  A.  Mathieu 
et  Friedel,  de  recommander  les  lavages  au  nitrate  d'argent  ou  à  l'acide 
chromique  à  dose  extrêmement  faible  ;  nous  ne  dépassons  pas,  en  effet, 
en  pareil  cas,  0  gr.  20  pour  1000.  Il  sera  introduit  de  500  à  000  c.  c.  de 
cette  solution,  mais  l'administration  en  sera  toujours  précédée  d'un  lave- 
ment à  l'eau  bouillie  simple,  non  chlorurée.  Si  l'on  donnait,  en  effet,  un 
lavement  d'eau  salée  avant  le  lavement  de  nitrate  d'argent,  le  nitrate  d'ar- 
gent serait  précipité  à  l'état  de  chlorure.  Le  lavement  médicamenteux 
pourra  être  répété  deux  fois  par  jour,  mais  un  lavement  quotidien  suffit  en 
général. 

Dans  les  poussées  de  colite  dysentériforme  hémorragique,  le  traitement 
est  le  même.  Mais,  en  dehors  des  lavements  modificateurs  précédemment 
indiqués,  il  est  une  médication  qui,  dans  certains  cas,  jouit  d'une  propriété 
absolument  spécifique.  Nous  voulons  parler  du  Kho  Sam,  fruit  d'une  Sima- 
roubée  du  Tonkin.  Ce  produit  se  trouve  dans  le  commerce  sous  forme  de 
comprimés.  On  en  donne  de  6  à  10  par  jour;  mais  il  est  bon  de  commencer 
par  des  doses  faibles  :  2  à  4,  en  augmentant  de  2  par  24  heures.  On  arrive 
parfois  à  un  certain  degré  d'intolérance  caractérisée  surtout  par  des  nausées. 
11  est  inutile  de  poursuivre  cette  thérapeutique  plus  d'une  huitaine  de  jours, 
l'effet  utile  se  prononçant  généralement  dans  un  délai  assez  bref. 

Sous  l'influence  de  cette  médication,  on  voit  le  sang  disparaître,  les 
selles  devenir  plus  rares.  Mais  il  est  à  remarquer  que  si,  dans  certains  cas, 
les  colites  hémorragiques  semblent  merveilleusement  influencées  par  ce 
Kho  Sam,  son  influence  en  d'autres  cas  est  absolument  nulle.  Son  action 
est,  du  reste,  précaire  dans  les  colites  non  hémorragiques. 
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11  convient,  dans  les  côliles  hémorragiques  comme  dans  les  côliles 
dvsentéri formes,  de  remédier  à  l'excitabilité  intestinale  si  prononcée  du 
malade.  Pour  cela,  la  belladone,  la  jusquiame  et  l'atropine  sont  à  recom- 
mander, ainsi  que  de  très  petites  doses  fractionnées  d'opium,  notamment  de 
laudanum.  On  peut  encore  prescrire  la  codéine  ou  la  dionine.  Le  pantopon, 
dont  la  composition  mal  définie  ne  permet  pas  toujours  de  juger  sainement 
l'effet  thérapeutique,  ne  nous  a  point,  du  reste,  paru  présenter  d'action  plus 
favorable  que  les  autres  préparations  opiacées. 

Traitement  des  colites  chroniques.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  des 
affections  aiguës  du  côlon  nous  permettra  d'être  relativement  bref  sur  le 
traitement  des  colites  chroniques.  L'alitement  prolongé  joint  à  un  régime 
très  sévère  forme,  dans  les  cas  graves,  la  base  du  traitement.  Deux 
remarques  extrêmement  importantes  sont  à  présenter  :  les  malades,  ainsi 
qu'en  fait  foi  l'analyse  coprologique,  digèrent  souvent  parfaitement  les 
libres  musculaires.  Néanmoins,  l'alimentation  carnée  ne  leur  est  pas  favo- 
rable et  semble  directement  exciter  la  muqueuse  malade.  Il  en  est  de  même 
pour  le  lait,  les  laitages  et  les  œufs.  Il  convient  donc  d'instituer  un  régime 
sévère  dans  lequel  les  hydrates  de  carbone  ,  tiendront  la  première  place  ; 
mais  cette  alimentation  elle-même  demande  à  être  particulièrement  sur- 
veillée, parce  qu'il  faut  éviter  de  provoquer  une  diarrhée  fermentative 
secondaire  par  intolérance  des  amylacés.  Si  cette  éventualité  se  produisait, 
il  faudrait  modifier  l'alimentation  et  y  introduire  une  certaine  quantité  de 
viande  hachée  (V.  Diarrhée)  ou  pulpée. 

La  seconde  remarque  importante  à  faire,  à  propos  de  la  direction  géné- 
rale du  traitement  des  colites  chroniques,  est  qu'il  importe  essentiellement 
de  ne  point  prendre  pour  une  amélioration  de  la  maladie  ces  rétentions 
stercorales  transitoires  qui  se  produisent  fréquemment  sous  l'influence  de 
la  thérapeutique  instituée.  Ces  rétentions  présentent,  en  effet,  ceci  de 
particulièrement  grave  qu'elles  sont  toujours  suivies  d'une  débâcle  avec 
reprise  des  phénomènes  morbides  aigus.  On  devra  donc  toujours  veiller  à 
ce  que  les  malades  ne  présentent  point  de  constipation;  il  pourrait  être 
indiqué,  le  cas  échéant,  de  provoquer  l'exonération  intestinale  avec  des 
médicaments  peu  irritants,  doses  infimes  d'huile  de  ricin  ou  de  sulfate  de 
soude,  en  solution  extrêmement  étendue. 

Les  opiacés  et  les  antispasmodiques  sont  ici,  comme  dans  les  poussées 
aiguës,  d'utiles  adjuvants  thérapeutiques.  Le  Kho  Sam  est  surtout  efficace 
dans  les  paroxysmes  ou  dans  les  formes  exclusivement  hémorragiques. 
La  craie  modifie  souvent  heureusement  l'excitabilité  intestinale;  mais  il 
faut  redouter  avec  elle,  chez  certains  malades  particulièrement  suscep- 
tibles,  une  constipation  éventuelle.  Elle  ne  devra,  en  tout  cas,  être  pres- 
crite qu'à  de  très  faibles  doses. 

A.  Mathieu  accorde  une  importance  considérable,  dans  la  thérapeutique 
des  colites  chroniques,  aux  cures  d'eau  alcalino-sulfatée,  notamment  à 
feau  de  Carlsbad  naturelle  ou  artificielle.  Le  malade  en  prendra  dans  le 
courant  de  la  matinée  de  100  à  T>00  c.  c.  par  prises  espacées.  Ce  traitement 
réussit  de  façon  inégale,  selon  les  malades  considérés.  11  demande  toujours 
à  être  poursuivi  un  certain  temps  avant  qu'on  en  puisse  aisément  apprécier 
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les  effets.  Il  donne  parfois  des  résultats  remarquables  et  se  montre  particu- 
lièrement utile  pour  asseoir  une  guérison  définitive. 

Les  Lavements  au  nitrate  d'argent  modifient  souvent  d'une  façon  très 
heureuse  L'étal  de  la  muqueuse.  Mais  dans  ces  formes  prolongées,  Lorsque 
les  I roubles  étudiés  évoluenl  depuis  plusieurs  années  par  exemple.  L'on 
peut  être  obligé  de  porter  directement  l'agent  thérapeutique  sur  les 
légions  malades.  Le  rectoscope  rend,  dans  ces  cas,  les  plus  grands  services. 
Il  permet,  en  effet,  l'attouchement  direct  des  ulcérations  avec  des  solutions 
de  nitrate  d'argent  ou  d'acide  chromique.  Il  permet  également,  selon  les 
formules  de  A.  Mathieu  et  Friedel,  de  pousser  à  travers  le  tube  rectosco- 
pique  jusqu'au  contact  de  la  muqueuse  localement  ulcérée  ou  altérée  en 
masse  des  pommades  modificatrices,  dont  la  formule  ci-dessous  est  un 
excellent  modèle  : 

Dermatol 5  grammes. 

Oxyde  de  zinc 10         — 

Craie )  ~    ,~ 

,r        ,.  }  aa   1.)  — 

Vaseline ) 

On  peut  également  administrer  par  le  tube  des  lavements  épais  formés 
par  une  bouillie  de  mucilage  pur,  de  coréine  dans  l'espèce,  à  laquelle  on 
incorpore  l'agent  modificateur,  le  plus  habituellement  du  sous-gallate  de 
bismuth. 

Il  est  malheureusement  assez  fréquent  d'être  appelé  à  soigner  les  colites 
dysentérif ormes  ou  hémorragiques  alors  que  l'affection,  évoluant  depuis 
plusieurs  années  déjà,  a  provoqué  la  cachexie  du  sujet  et  s'oppose  par  là 
même  à  des  essais  thérapeutiques  prolongés.  En  pareil  cas,  l'on  doit  se 
proposer  d'amener  la  cicatrisation  de  la  muqueuse  malade  par  une  mise  au 
repos  absolue  du  gros  intestin.  Une  seule  méthode  permet  de  réaliser  ce 
programme,  c'est  de  faire  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  appendicostomie. 
St  cette  pratique  est  impossible  par  suite  d'une  exérèse  vermiculaire  anté- 
rieure ou  d'une  obstruction  fibreuse  de  l'appendice,  on  pourra  faire  une 
cœcostomie.  L'appendicostomie  a  eu,  du  reste,  des  résultats  variables 
selon  l'état  général  du  sujet;  mais  elle  enregistre,  à  l'heure  actuelle,  quel- 
ques succès.  (V.  Appendicostomie. ) 

On  peut  ou  non,  après  l'appendicostomie,  faire  par  la  bouche  ainsi 
établie  de  grands  lavages  modificateurs  de  la  totalité  du  côlon. 

Nous  en  aurons  fini  avec  la  thérapeutique  générale  des  colites  lorsque 
nous  aurons  fait  remarquer  que  certaines  colites  guérissent  sous  l'influence 
d'une  médication  antiparasi faire  appropriée,  notamment  de  la  médication 
thymolée.  L'émétine,  dans  la  seule  dysenterie  ambiennc,  aurait,  d'après 
Rogers  (de  Calcutta),  une  action  spécifique  absolument  incomparable.  Une 
amélioration,  puis  une  guérison  rapide,  seraient  obtenues,  On  injecte  par 
jour  de  0  gr.  02  à  0  gr.  0,")  de  chlorhydrate  d'émétine  ce  qui  correspond  à 
c2  à  5  gr.  d'ipéca.  L'administration  hypodermique  est  parfaitement  tolérée  ; 
il  n'y  a  jamais  de  vomissements,  les  nausées  même  sont  rares.  Quant  au 
traitement  des  colites  segmentaires,  il  est  tantôt  celui  des  colites  étendues, 
tantôt,  comme  dans  les  diverliculites  aiguës,  analogue  à  celui  de  l'appen- 
dicite. Pour  les  colites  ou  péricôlites   fébriles,  la  thérapeutique  instituée 
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sera  celle  de  toutes  les  inflammations  péritonéales  :  immobilisation,  glace 
sur  l'abdomen,  morphine  ou  atropine  au  besoin.       FRANÇOIS  MOUTIER. 

COLITES  ET  PÉRICÔLITES  (FORMES  CHIRURGICALES).  -  Les  inflammations 
du  gros  intestin  sont,  pour  la  plupart,  du  ressort  de  la  médecine,  et  la 
chirurgie  ne  tient  qu'une  place  limitée  dans  leur  thérapeutique.  Il  est 
cependant  certaines  colites  aiguës  qui,  par  la  profondeur  de  leurs  lésions, 
la  gravité  de  leurs  symptômes  et  surtout  la  fréquence  de  leurs  complica- 
tions péritonéales,  relèvent  souvent  d'une  intervention  chirurgicale:  ces 
colites  profondes  sont  habituellement  segmentaires,  partielles,  ne  frappant 
qu'une  portion  limitée  du  gros  intestin,  tandis  que  les  colites  diffuses  sont 
d'ordinaire  superficielles,  de  telle  sorte  que  l'on  a  pu  dire  —  sans  que  la 
chose  fût  tout  à  fait  exacte  —  que  les  colites  segmentaires  étaient  du 
domaine  chirurgical,  et  les  colites  diffuses  du  domaine  de  la  médecine. 
D'autre  part,  dans  quelques  cas  de  colites  diffuses,  aiguës  ou  chroniques, 
rebelles  au  traitement  médical,  on  a  tenté,  parfois  avec  succès,  de  recourir 
à  une  intervention  opératoire  assurant  la  mise  au  repos  et  la  désinfection 
de  l'intestin  malade. 

J'étudierai  donc    successivement   les   formes    chirurgicales  des    colites 
aiguës  segmentaires,  et  le  traitement  chirurgical  des  colites  diffuses  rebelles. 

I.  —  FORMES  CHIRURGICALES  DES  COLITES  AIGUËS.  —  Ce  sont,  je  viens 
de  le  dire,  des  colites  segmentaires,  et  elles  présentent  deux  sièges  d'élection, 
aux  deux  extrémités  du  gros  intestin,  le  cœcum  et  la  partie  voisine  du  côlon 
ascendant,  et  le  côlon  pelvien  :  la  typhlo-cdlite,  qui  a  joué  autrefois  un  si  grand 
rôle  en  pathologie  abdominale  et  qui  semblait  à  jamais  oubliée  depuis  l'avè- 
nement de  l'appendicite,  existe  et  semble  même  moins  rare  qu'on  ne  le 
croit  généralement  (Sonnenburg)  ;  elle  est,  en  tout  cas,  la  plus  fréquente 
des  colites  chirurgicales,  puisque  Haim  la  relève  19  fois  sur  51  cas;  la 
sigmoïdite,  décrite  pour  la  première  fois  par  Mayor  en  1895,  est  bien  connue 
depuis  les  travaux  de  Lejars  et  de  Patel,  en  France,  de  Rosenheim  et  de 
Bittorf,  en  Allemagne;  elle  est,  elle  aussi,  d'observation  fréquente  (9  fois 
sur  51  cas).  On  rencontre  parfois  des  colites  des  angles  du  colon  (Sonnen- 
burg), tandis  que  la  localisation  au  colon  transverse  est  exceptionnelle. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  colites  aiguës  s'observent  à  tous  les 
Ages,  mais  semblent  plus  fréquentes  chez  les  individus  jeunes,  de  c20  à 
50  ans:  elles  sont  également  fréquentes  dans  les  deux  sexes  (d'Arcy  Power), 
alors  que  l'on  sait  la  grande  prédominance  des  colites  chroniques  (entéro- 
côlite)  chez  la  femme. 

(  Certaines  colites  aiguës  sont  manifestement  secondaires.  On  en  a  vu  sur- 
venir à  la  suite  d'une  infection  générale,  pneumonie,  angine,  scarlatine 
(Dolega,  Edlefsen).  On  a  vu  surtout  des  colites  succéder  à  l'inflammation 
d'un  organe  voisin,  et  Gérard  Marchant  a  décrit  la  typhlite  consécutive  à 
l'appendicite,  Michaux  la    sigmoïdite  consécutive  aux  annexitcs. 

Le  plus  souvent,  cependant,  la  colite  paraît  primitive,  et  nous  connais- 
sons mal  les  causes  qui  en  provoquent  l'apparition.  Depuis  Virchow,  on 
a  fait  jouer  un  rôle  capital  à  la  stase  fécale  comme  cause  des  inflammations 
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du  gros  intestin,  el  la  plupart  des  ailleurs,  avec  Sonnenburg,  Bittorf, 
incriminenl  aujourd'hui  encore  la  constipation,  qui  irrite  la  muqueuse  et 
augmente  la  virulence  des  microbes  intestinaux;  le  rôle  de  ce  facteur,  bien 
qu'il  ait  été  discuté  par  quelques-uns  el  exagéré  par  d'autres,  ne  parait 
pas   niable. 

On  a  cru  trouver,  d'autre  pari,  dans  certaines  dispositions  anatomiques 
de  l'intestin  des  conditions  favorisantles  inflammations.  Les  coudes  brusques 
(colite  des  angles),  les  torsions  anormales,  la  mobilité  exagérée  (caecum 
mobile)  (v.  c.  m.)  de  telle  ou  telle  portion  du  gros  intestin  peuvent  agir  par 
l'obstacle  qu'ils  apportent  à  la  progression  du  bol  fécal  et  par  la  stase 
qu'ils  entraînent;  ce  ne  sont  là  que  des  facteurs  secondaires.  En  revanche, 
il  faut  insister  sur  le  rôle  des  diverticales  du  gros  intestin  dans  la  patho- 
génie  des  sigmoïdites  :  ces  diverticules,  connus  depuis  Graser,  sont  de 
petites  dépressions,  grosses  au  plus  comme  un  pois,  des  tuniques  de  l'intes- 
tin; on  ne  les  rencontre  guère  que  dans  la  moitié  gauche  du  gros  intestin 
(côlon  descendant  et  côlon  pelvien),  logés  souvent  dans  la  racine  des  franges 
épiploïques;  ils  sont  surtout  fréquents  chez  l'homme  et  à  un  âge  avancé; 
les  matières  fécales  peuvent  s'accumuler  dans  ces  diverticules,  leur  paroi 
est  souvent  altérée  et  la  plupart  des  perforations  sigmoïdiennes  inflamma- 
toires siègent  au  niveau  d'un  diverticule,  si  bien  que  l'on  a  pu,  très  juste- 
ment, établir  un  parallèle  entre  ces  diverticulites  et  l'appendicite. 

Lésions  anatomiques.  —  L'aspect  et  la  profondeur  des  lésions  de 
la  paroi  intestinale  varient  avec  les  cas.  On  peut  en  décrire  quatre  types  : 
1°:  la  colite  calarrhale,  limitée  à  la  muqueuse  qui  est  tuméfiée,  rouge, 
congestionnée;  cette  forme,  qui  ne  se  complique  pas  de  réaction  périfo- 
néale,  n'a  rien  à  voir  avec  la  chirurgie;  2°  la  colite  ulcéreuse,  rencontrée 
surtout  au  niveau  du  caecum;  l'ulcération  est  unique  ou  multiple;  2"  la 
colite  suppurée,  forme  très  rare,  observée  au  caecum  (Rôpke)  et  au  côlon 
transverse  (Haim),  caractérisée  par  l'apparition  d'un  abcès  en  pleine  épais- 
seur de  la  paroi  intestinale,  dans  la  sous-muqueuse;  4°  la  colite  nécrosante 
décrite  par  Sonnenburg  et  par  Durand  (de  Lyon),  dans  laquelle  un  seg- 
ment plus  ou  moins  étendu  du  gros  intestin  est  frappé  de  gangrène. 

Ces  trois  dernières  variétés,  colite  ulcéreuse,  suppurée,  nécrosante, 
peuvent  aboutir  à  la  perforation  de  [Intestin:  cette  complication  se  ren- 
contre surtout  au  niveau  du  côlon  pelvien,  plus  rarement  au  Cfocum. 

Toutes  les  colites  profondes,  qu'elles  s'accompagnent  ou  non  de  perfo- 
ration, peuvent  entraîner  et  entraînent  souvent  une  réaction  inflammatoire 
de  la  séreuse  ;  ces  lésions  péritonéales  (péricôlites)  sont  très  semblables  à 
celles  que  l'on  observe  dans  les  inflammations  de  l'appendice.  Le  plus 
souvent,  la  péricôlite  est  simplement  plastique  :  des  dépôts  fibrineux,  plus 
tard  des  néo-membranes  recouvrent  l'anse  intestinale  enflammée;  l'épiploon, 
les  anses  voisines  viennent  lui  adhérer  et  constituent  une  tumeur  inflam- 
matoire, qui  parfois  a  été  prise  pour  un  néoplasme  malin:  ces  lésions  de 
péritonite  plastique  sont  importantes  à  connaître,  car  elles  expliquent  les 
accidents   persistants,  par  coudure  ou   rétrécissement  de  l'intestin. 

D'autres  fois,  un  abcès  se  constitue  au  milieu  des  adhérences  :  c'est  la 
péricôlite  suppurée  enkystée,  qui  évolue  comme  l'abcès  appendiculaire  et 


28 1  Colites  et  Péricôlites  (Formes  chirurgicales). 

peut,  comme  lui,  se  résorber,  s'ouvrir  à  la  paroi  (au-dessus  de  l'arcade  de 
Fallope,  à  droite  dans  la  typhlite,  à  gauche  dans  la  sigmoïdite)  ou  dans 
l'intestin.  Enfin,  dans  des  cas  plus  rares,  la  colite  peut  se  compliquer  de  péri- 
tonite diffuse  :  c'est  la  terminaison  habituelle  des  colites  perforantes  et  gangre- 
neuses; mais  la  perforation  n'est  pas  indispensable  et,  comme  dans  l'appen- 
dicite, la  péritonite  généralisée  peut  être  due  à  la  propagation  de  l'infection 
à  travers  les  parois  encore  intactes  de  l'intestin  (Bittorf,  Sonnenburg). 

Symptômes.  —  Au  point  de  vue  clinique,  les  colites  aiguës  débutent 
par  un  syndrome  rappelant  d'assez  près  celui  de  l'appendicite.  La  fièvre 
est  de  règle,  parfois  modérée,  mais  parfois  aussi  atteignant  ou  dépassant 
39°;  elle  s'accompagne  de  frissons,  d'accélération  du  pouls,  de  malaise 
général,  souvent  aussi  de  troubles  nerveux,  tels  que  céphalalgie,  douleurs 
dans  les  reins  ou  dans  les  membres  (Bittorf,  Sonnenburg),  parfois  d'ictère 
et  d'herpès  labial. 

En  même  temps  que  la  fièvre,  surviennent  des  douleurs  abdominales 
vives,  sous  formes  de  coliques,  tantôt  diffuses  et  généralisées  à  tout  le 
ventre,  tantôt  localisées  au  segment  intestinal  atteint  :  fosse  iliaque  droite 
et  irradiations  vers  la  vessie  dans  la  typhlo-côlitc,  fosse  iliaque  gauche 
dans  la  sigmoïdite,  hypochondre  gauche  gauche  et  irradiations  vers  l'épi- 
gastre  dans  les  colites  de  l'angle  splénique. 

Les  vomissements  sont  rares,  plus  que  dans  l'appendicite.  La  constipation 
est  de  règle  et  peut  atteindre  un  degré  très  marqué,  puisque  Lejars  a  vu 
des  sigmoïdites  qui  s'accompagnaient  du  syndrome  complet  de  l'occlusion 
intestinale;  cette  règle  comporte,  d'ailleurs,  des  exceptions  :  il  n'est  pas 
rare  qu'il  y  ait,  au  début,  une  crise  de  diarrhée,  et  les  colites  ulcéreuses  se 
traduisent  parfois  par  des  évacuations  profuses,  liquides,  sanglantes  ou 
purulentes.  Les  urines  sont  rares,  concentrées,  parfois  albumineuses,  tou- 
jours riches  en  indican;  dans  les  colites  pelviennes,  on  note  souvent  du 
ténesme  et  des  troubles  de  la  miction.  L'examen  du  sang  montre,  comme 
dans  l'appendicite,  une  leucocytose,  surtout  accentuée  lorsqu'il  existe  de  la 
réaction  péritonéale  (Sonnenburg). 

L'examen  du  ventre  révèle  une  sensibilité  très  vive  dans  la  région  corres- 
pondant au  segment  intestinal  enflammé,  avec  défense  musculaire.  Bittorf 
a  observé,  dans  la  sigmoïdite  aiguë,  un  symptôme  analogue  au  signe  de 
Rovsing  dans  l'appendicite  :  la  pression  sur  le  cœcum  et  le  côlon  ascen- 
dant, eux-mêmes  non  douloureux,  provoque  une  douleur  vive  au  niveau  de 
l'anse  sigmoïde. 

La  palpation  permet  de  reconnaître,  en  outre,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  l'existence  d'une  tumeur.  Cette  tumeur,  constituée  par  la  paroi  intesti- 
nale épaissie  et  surtout  par  la  péricôlite  plastique  qui  l'entoure,  peut  être 
volumineuse  et  fixe  et  simuler  un  cancer,  erreur  qui  a  été  commise  bien 
des  fois;  elle  est  allongée  en  boudin,  lisse  ou  bosselée,  toujours  douloureuse 
à  la  pression;  elle  ne  disparaît  pas  par  l'évacuation  de  l'intestin. 

La  terminaison  la  plus  habituelle  de  la  crise  aiguë;  de  colite  est  la  résolu- 
lion.  Mais  celle-ci  est  toujours  lente,  et  il  faut  cinq  ou  six  semaines,  souvent 
plus,  pour  que  la  tumeur  inflammatoire  el  les  douleurs  disparaissent  et  que 
les  fonctions  intestinales  redeviennent  normales.  Souvent,  la  résolution  csl 
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beaucoup  plus  I  rainante  el  entrecoupée  de  rechutes  :  la  Lumeur  persiste  alors 
pendant  dos  mois,  tandis  que  le  malade  maigrit,  jaunit,  s'affaiblit,  avec 
une  température  sub-fébrile  ou  quelques  poussées  thermiques  irrégulières; 

ce  sont  ces  cas  surtout  que  l'on  prend  pour  un  cancer.  Deux  points  sont 
encore  à  noter,  même  dans  les  cas  où  la  résolution  s'est  faite  d'une  façon 
régulière  :  la  fréquence  des  récidives;  la  persistance  possible  de  troubles 
intestinaux  dus  à  des  adhérences,  à  une  coudure  ou  un  rétrécissement  de 
l'intestin,  en  particulier,  dans  les  colites  des  angles  (Sonnenburg). 

D'autres  fois,  la  colite  se  complique  de  suppuration  ;  un  abcès  se  forme, 
exceptionnellement  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  intestinale,  habituel- 
lement dans  les  adhérences  péricoliques.  Cet  abcès  présente  tous  les  carac- 
tères de  l'abcès  appendiculaire ;  la  localisation  seule  diffère.  Sa  formation 
est  marquée  par  une  recrudescence  de  la  fièvre  et  des  douleurs;  la  leucocy- 
tose  augmente  et  le  pouls  s'accélère;  le  volume  de  la  tumeur  s'accroît. 
L'abcès,  je  l'ai  dit,  peut  évoluer  vers  la  paroi  abdominale,  où  il  forme  plas- 
tron; il  peut,  dans  les  sigmoïdites,  être  profondément  situé  dans  le  bassin, 
accessible  seulement  parle  toucher  rectal  ou  vaginal;  il  peut  s'ouvrir  dans 
l'intestin,  ou  exceptionnellement  dans  la  vessie,  comme  un  abcès  appendicu- 
laire; il  peut  enfin,  toujours  comme  un  abcès  appendiculaire,  se  compliquer 
de  foyers  secondaires  à  distance,  abcès  sous-phrénique  (Pal),  abcès  du  foie 
(Patel).  Abstraction  faite  de  cette  complication,  qui  est  rare,  la  guérison  sur- 
vient habituellement  après  évacuation  spontanée  ou  chirurgicale  de  l'abcès. 

Enfin,  certaines  colites  aiguës  peuvent  être  l'origine  d'une  péritonite  dif- 
fuse, avec  ses  symptômes  habituels  et  son  pronostic  extrêmement  réservé. 
Cette  péritonite  peut  survenir  d'emblée  (colite  perforante),  ou  succéder  à 
des  lésions  qui  semblaient  d'abord  limitées.  Celte  complication  est  excep- 
tionnellement grave  :  tous  les  cas  actuellement  connus  de  sigmoïdite  perfo- 
rante se  sont  terminés  par  la  mort,  que  l'on  ait  opéré  ou  non  (Patel). 

Le  Diagnostic  des  colites  aiguës  se  présente  dans  des  conditipns  très 
différentes  suivant  le  segment  intestinal  intéressé.  Assez  facile  pour  la 
sigmoïdite,  sous  réserve  de  la  confusion  déjà  signalée  entre  la  tumeur 
inflammatoire  et  un  cancer,  il  devient  extrêmement  difficile  ou  impossible 
dans  le  cas  de  typhlo-côlite  :  en  présence  d'une  inflammation  aiguë  de  la 
fosse  iliaque  droite,  on  pensera  toujours  à  l'appendicite,  et  l'on  aura  raison 
neuf  fois  sur  dix,  ou  même  plus;  cliniquement,  il  n'y  a  pas  de  signe  per- 
mettant de  différencier  avec  certitude  la  typhlite  de  l'appendicite;  seule  la 
constatation  opératoire  de  l'intégrité  de  l'appendice  conduira  à  affirmer  la 
typhlo-côlite. 

Traitement.  —  La  chirurgie  tient  une  place  bien  plus  modeste  dans  la 
thérapeutique  de  la  colite  aiguë  que  dans  celle  de  l'appendicite.  Elle  ne 
saurait,  en  effet,  prétendre  supprimer  le  segment  malade  de  l'intestin  et 
prévenir  ainsi  les  récidives.  Son  rôle  doit  se  borner  au  traitement  des  com- 
plications péricoliques:  abcès,  péritonites,  rétrécissements  ou  coudures  par 
adhérences. 

Dans  la  crise  aiguë  habituelle,  il  n'y  a  place  que  pour  un  traitement 
médical,  dont  le  repos,  la  diète,  les  applications  de  glace,  l'évacuation  pru- 
dente de  l'intestin  par  de  l'huile  de  ricin  constituent  les  éléments  princi- 
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paux.  Celte  conduite  suffit  dans  la  majorité  des  cas,  et  ce  n'est  que  dans 
des  formes  particulièrement  rebelles  que  pourrait  se  poser  la  question  de  la 
mise  au  repos  de  l'intestin  par  fistulisation  du  caecum  (Lejars). 

L'intervention  chirurgicale  ne  devient  utile  que  dans  les  formes  sup- 
purées,  perforantes  ou  gangreneuses  des  colites  et  péricôlites;  elle  ne  dif- 
fère pas,  dans  sa  technique,  du  traitement  habituel  des  abcès  intra-périto- 
néaux,  des  péritonites  diffuses  et  des  perforations  intestinales. 

II.  —  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  COLITES  CHRONIQUES  REBELLES. 
—  Les  essais  de  thérapeutique  sanglante  faits  en  pareils  cas  sont  peu  nom- 
breux et  leur  valeur  est  très  inégale. 

1°  Dans  quelques  cas  à'entéro-colite  muco-membraneuse  grave  et  persis- 
tante, on  a  fait  l'exclusion  de  l'intestin  par  une  iléo-sigmoïdostomie  :  les 
résultats  ont  été  nuls  ou  précaires  ;  ces  tentatives  ne  sont  pas  à  imiter. 

2°  Dans  la  constipation  rebelle,  qui  est  un  trouble  fonctionnel,  et  non  pas 
une  lésion  inflammatoire,  Arbutnoth  Lane  et,  après  lui,  un  certain  nombre 
de  chirurgiens  anglais  et  américains  ont  pratiqué  Y  exclusion  ou  même  la 
résection  de  la  presque  totalité  du  gros  intestin  (du  caecum  au  rectum);  la 
méthode  a  donné  des  succès  assez  nombreux;  mais  l'importance  et  la  gra- 
vité de  l'opération  semblent  bien  peu  en  rapport  avec  l'affection  banale 
qu'il  s'agit  de  guérir;  jusqu'ici  ce  traitement  chirurgical  de  la  constipation 
ne  paraît  pas  avoir  rencontré  de  partisan  chez  nous. 

5°  La  seule  indication  opératoire  qui  mérite  d'être  retenue  dans  les  colites 
diffuses  chroniques  est  fournie  par  la  colite  ulcéreuse  rebelle  au  traitement 
médical.  Qu'il  s'agisse  de  dysenterie  vraie  ou  d'une  colite  dysentériforme, 
d'origine  infectieuse  ou  toxique,  lorsque  les  moyens  habituels  ont  échoué, 
il  devient  légitime  et  utile  de  tenter  une  intervention,  dans  le  double  but 
de  mettre  au  repos  l'intestin  et  de  le  désinfecter  par  des  lavages  réguliers 
et  faciles. 

Trois  opérations  ont  été  proposées  pour  remplir  cette  indication  :  la 
cœcostomie,  l'iléo-sigmoïdostomie  et  l'appendicostomie.  L iléo-sigmoïdos- 
tomie est  la  moins  bonne  des  trois;  elle  ne  permet  pas  les  lavages  intesti- 
naux et  elle  ne  met  l'intestin  au  repos  que  d'une  façon  très  incomplète,  les 
matières  continuant  à  passer  en  partie  par  le  côlon;  aussi  ses  résultats 
sont-ils  inconstants  et  peu  durables,  et  la  méthode  semble-t-elle  peu  recom- 
mandable.  L'appendicostomie  peut  être  utile  dans  les  cas  de  gravité 
moyenne;  elle  ne  dérive  pas  ou  dérive  très  incomplètement  les  matières, 
mais  elle  permet  les  lavages  de  l'intestin;  il  en  est  de  même  de  la  cœcos- 
tomie  valvulaire  de  Gibson.  La  cœcostomie  est  l'opération  qui  convient  aux 
colites  ulcéreuses  graves  (dysenterie)  :  elle  seule,  en  effet,  met  vraiment  le 
gros  intestin  au  repos,  et  ses  résultats  excellents  compensent  largement  les 
ennuis  de  l'anus  caecal  et  la  nécessité  de  le  fermer  ultérieurement  après 
guérison.  cil.  LE  NORMAN  T. 

COLITES  DYSENTÉRIFORMES.  —  Sous  la  dénomination  de  colites  dysentéri- 
formes nous  entendons  avec  A.  Mathieu  un  syndrome  colique  reprodui- 
sant dans  ses  grandes  lignes  le  syndrome  dysenterie,  mais  s'en  distinguant  par 
son  apparition  sans   contagion  préalable  possible,  chez  des  individus  iso- 
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1rs,  avec  une  \  iolence  moindre  <lcs  réactions  morbides,  avec  des  évacuations 
alvines   beaucoup   moins   fréquentes,    sans  muco-pus,  syndrome  ne  revê- 

i;nii  jamais  l'allure  épidémique. 

11  faut  savoir  toutefois  que  ce  complexus  spécial  peut,  dans  certains  cas, 
particulièremenl  graves,  se  rapprocherdes  dysenteries  bacillaire  ou  nostras^ 
au  point  d'être  confondu  avec  elles  et  que,  dans  ces  cas  particuliers,  seuls 
l'examen  bactériologique  des  selles,  la  séro-aggluti nation  de  Vaillard  et 
Dopter  peuvent  trancher  le  diagnostic. 

En  revanche  on  ne  doit  pas  confondre  le  syndrome  colite  dysentériforme 
avec  les  faits  signalés  dans  les  traités  classiques  d'hémorragies  plus  ou 
moins  abondantes,  isolées  ou  répétées,  complication  accidentelle  de  la 
colite  muco-membraneuse  (colites  hémorragiques,  A.  Mathieu)  ou  de  l'ap- 
parition dans  le  cours  de  la  côlopathie,  à  titre  d'incident  passager,  de  mu- 
cosités sanguinolentes  sans  modifications  sensibles  des  symptômes  fonc- 
tionnels. (V.  Colites.) 

Les  colites  dysentériformes  peuvent  affecter  une  allure  aiguë  ou  chro- 
nique et  il  semble  bien  que  le  plus  souvent  il  y  ait  entre  ces  deux  types 
évolutifs  plusqu'une  simple  différence  de  durée  :  une  étiologie  différente. 

COLITES  DYSENTÉRIFORMES  AIGUËS.  —  Le  syndrome  dysentériforme 
aigu  consécutif  à  Y  intoxication  mercurielte  est  connu  dès  longtemps  (v.  cm.). 
Moins  bien  connue,  malgré  sa  fréquence  relative,  est  la  colite  dysentériforme 
que,  faute  d'une  connaissance  suffisante  de  son  étiologie,  on  peut  appeler 
primitive.  Celle-ci  s'observe  particulièrement  chez  l'adulte;  particulière- 
ment fréquente  en  été  et  en  automne  souvent  consécutive  à  l'ingestion  im- 
modérée de  fruits  ou  de  gibiers.  L'usage  de  conserves  avariées  peut  être 
aussi  invoqué  dans  certains  cas.  Dans  le  même  ordre  de  causes,  A.  Mathieu 
signale  également,  dans  la  classe  aisée,  l'importance  des  changements 
brusques  de  nourriture  pendant  les  déplacements  estivaux  à  l'étranger. 

Le  début  des  accidents  peut  se  faire  de  façon  soudaine,  marqué  par  les 
signes  habituels  de  l'indigestion  gastro-intestinale  :  coliques,  vomisse- 
ments, diarrhée,  auxquels  succèdent  plus  ou  moins  rapidement,  en  24  à 
56  heures,  les  symptômes  dysentériformes. 

D'autres  fois  le  début  est  moins  soudain,  les  signes  initiaux  moins  accu- 
sés :  coliques  intestinales  sourdes,  diarrhée  modérée  qui  se  modifie  peu  à 
peu  pour  prendre  progressivement  le  caractère  des  évacuations  dysenté- 
riformes ;  c'est  dans  ces  cas  qu'il  est  difficile  d'établir  la  filiation  des  acci- 
dents avec  une  des  causes  que  nous  avons  relatées  plus  haut. 

La  fièvre  (58°, 5-59°)  est  généralement  passagère  dans  les  deux  cas. 

Lorsque  le  syndrome  est  constitué  on  observe  :  des  épreintes,  du  ténesme 
ano-rectal,  des  douleurs  abdominales  plus  généralisées  peut-être  que  dans 
la  dysenterie;  des  évacuations  alvines  fréquentes,  surtout  nocturnes,  mais 
dépassant  rarement  7  à  12  selles  quotidiennes.  Les  selles,  fétides,  sont  cons- 
tituées exclusivement  de  mucus  en  «  crachats  »  ou  en  placards  unifor- 
mément teintés  en  rouge  ou  en  noir,  ou  mélangés  de  caillots  petits  relati- 
vement peu  abondants.  Pas  de  matières  slercorales  :  la  diarrhée  vraie  du 
début  a  l'ait  place  à  une  constipation  opiniâtre,  mais  il  faut  savoir  que  le 
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stade  initial  de  diarrhée  peut  manquer  et  le  syndrome  dysentériformepeut 
se  constituer  d'emblée  avec  tous  ses  caractères. 

En  résumé,  on  a  là  les  éléments  atténués  du  syndrome  dysenterie,  à  l'in- 
tensité près,  el  aussi  le  plus  souvent  sans  muco-pus  dans  les  évacuations. 

Formes. —  Le  plus  généralement  —  dans  les  formes  bénignes  —  les 
phénomènes  dysenlériformes  s'atténuent  assez  rapidement,  les  selles  devien- 
nent moins  nombreuses,  les  glaires  sanguinolentes  moins  abondantes,  les 
matières  apparaissent,  et  il  est  à  peu  près  constant  d'observer  en  ce  moment 
dans  les  selles  obtenues  par  laxatifs  :  des  billes,  des  fèces  dures  fragmen- 
tées, indices  de  l'élément  constipation  du  syndrome. 

D'autres  fois,  après  une  amélioration  passagère  et  sous  l'influence  d'un 
écart  de  régime  ou  sans  cause  apparente,  les  accidents  reprennent  avec  leur 
intensité  primitive.  Et  l'on  peut  voir  ainsi,  dans  les  formes  moyennes,  se 
succéder  une  série  de  reprises  ou  de  rechutes. 

L'amaigrissement  consécutif  à  la  diète  souvent  trop  sévère  prescrite  par 
le  médecin,  et  maintenue  d'autant  plus  longtemps  que  les  signes  intesti- 
naux persistent,  l'insomnie  entretenue  par  les  douleurs  abdominales  peuvent 
déterminer  dans  les  formes  graves  et  prolongées  une  altération  souvent  pro- 
fonde de  l'état  général  des  malades. 

Dans  la  moyenne  des  cas  cependant  la  guérison  peut  être  obtenue,  défi- 
nitive, plus  ou  moins  promptement  suivant  la  thérapeutique  employée.  Plus 
rarement,  aux  symptômes  dysenlériformes  succèdent  les  signes  habituels 
de  la  colite  chronique  muco-membraneuse,  et  dans  cette  éventualité  on  peut 
voir  reparaître  plus  tard,  mais  alors  à  titre  d'épiphénomène  en  poussée 
aiguë,  le  syndrome  dysentériforme. 

Le  Diagnostic  différentiel  des  colites  aiguës  dysentériformes  découle  de 
la  connaissance  des  notions  précédentes.  Il  faut  avant  tout  se  souvenir  que 
la  diarrhée  y  est  exceptionnelle,  quelle  n'existe  guère  que  tout  au  début  : 
appliquer  aux  malades  qui  présentent  ces  accidents  une  médication  cons- 
tipante c'est  s'éloigner  du  but  qu'on  se  propose  d'atteindre. 

Le  diagnostic  avec  les  dysenteries  ne  présente  guère  de  difficultés  que 
dans  les  formes  aiguës  graves  du  syndrome  colique,  et  ne  saurait  être  résolu 
dans  ce  cas  sans  le  secours  des  moyens  propres  au  diagnostic  des  dysen- 
teries elles-mêmes  (v.  c.  m.).  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  avec 
les  syndromes  coliques  de  l'intoxication  mercurielle  (v.  cm.);  il  faut  y  penser 
surtout  chez  la  femme,  en  l'absence  de  toute  autre  notion  étiologique  vrai- 
semblable —  souvent  on  peut  établir  assez  facilement  les  relations  de 
causalité  entre  l'ingestion  d'un  aliment  suspect  (conserves,  gibier,  etc.) 
et  les  accidents  observés,  mais  il  est  des  cas  où  véritablement  la  colite  est 
^iniquement  primitive. 

Le  traitement  est  variable  suivant  l'intensité  du  processus  dysentéri- 
forme. —  Dans  les  formes  bénignes,  légères  :  la  diète  hydrique  de  courte  durée, 
les  applications  chaudes  sur  l'abdomen,  la  belladone  en  ingestion  ou  en 
suppositoires,  quelques  lavements  de  sérum  chloruré  chaud  suffisent  en 
général  à  conduire  rapidement  le  malade  à  la  guérison  en  un  temps  qui 
n'excède  guère  une  dizaine  de  jours. 

Dans  les  formes  miyenn^s  qui   simulent  à   l'intensité   près  la  dysenterie 
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épidémique  bacillaire,  les  indications  thérapeutiques  générales  sont  les 
mêmes.  Mais  il  faut  en  plus  intervenir  directement  sur  la  muqueuse  colique 
au  moyen  de  lavements  modificateurs  :  nitrate  d'argent  à  0.20  ou  O.oO  pour 
1  litre,  pendant  c2  ou  3  jours  à  raison  d'un  ou  deux  lavements  quotidiens 
s  A .  Mathieu).  Puis,  dès  que  les  phénomènes  aigus  douloureux  sont  atténués,  on 
doit  recourir  à  l'usage  des  laxatifs  quotidiens.  —  Dans  les  cas  plus  rebelles, 
Temploi  du  Kho  Sam  préconisé  par  Mougeot(de  Saigon)  dans  les  dysenteries 
coloniales  et  par  A.  Mathieu  dans  les  coli  les  dysentériformes,  donne  souvenl 
el  rapidement  de  bons  résultats  ainsi  que  nous  avons  eu  également  l'occa? 
s  ion  de  le  vérifier. 

S'il  est  indispensable  de  surveiller  l'alimentation  pendant  la  période  aiguë, 
il  est  toujours  inutile  et  souvent  dangereux  de  soumettre  les  malades  à  une 
diète  trop  sévère,  trop  prolongée  :  la  réalimentation  sera  progressive  mais 
faite  aussitôt  que  possible.  Il  faut  cependant  se  rappeler  que  les  colites 
dysentériformes  évoluent  presque  toujours  sur  un  terrain  prédisposé,  que 
les  rechutes  ne  sont  pas  rares  :  il  faudra  donc  que  le  malade  surveille 
sans  cesse  son  régime  alimentaire  après  la  guérison,etne  laisse  jamais  s'ins- 
taller la  constipation. 

COLITES  DYSENTÉRIFORMES  CHRONIQUES.  —  Celles-ci  peuvent  n'être 
que  le  prolongement  d'une  colite  aiguë,  mais  il  semble  que  le  plus  souvent 
elles  sont  chroniques  d'emblée  :  le  début  des  accidents  n'a  ni  la  brusquerie, 
ni  l'intensité  des  réactions  morbides  qui  caractérisent  les  syndromes  dysen- 
tériformes aigus.  Les  phénomènes  douloureux  sont  plus  localisés,  et  presque 
exclusivement  localisés  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  le  long  du  côlon 
sigmoïde.  Marquées  par  des  améliorations  et  des  recherches  successives  et 
répétées,  ces  colites  chroniques  déterminent  souvent  une  grave  altération 
de  la  santé  générale. 

C'est  dans  ces  formes  que  l'examen  recto-sigmoïdoscopique  permet  de 
constater  l'existence  d'ulcérations  plus  ou  moins  étendues,  plus,  ou  moins 
nombreuses,  du  rectum  et  du  côlon  sigmoïde. 

L'existence  de  ces  ulcérations  rend  compte  des  complications  possibles 
du  syndrome  :  péri-colites  et  péri-rectites  en  particulier.  Il  faut  songer  à  la 
colite  ulcéreuse  dans  les  antécédents  d'un  malade  présentant  les  symptômes 
dune  tumeur  inflammatoire  du  côlon  pelvien. 

Le  diagnostic  de  ces  recto-colites  ulcéreuses  chroniques  (Zweig)  relève  à 
peu  près  exclusivement  de  l'exploration  rectoscopique.  (V.  Rectoscopie.) 
—  Seule  cette  méthode  d'examen  peut  permettre  de  différencier  le  syndrome 
dysentériforme  d'origine  ulcéreuse,  et  celui  que  l'on  voit  survenir  dans  le 
cours  des  cancers  haut  situés  du  rectum  ou  du  côlon  sigmoïde. 

Le  traitement  est  avant  tout  local.  Les  lavements  modificateurs  (tanin, 
dermatol,  oxyde  de  zinc,  bismuth)  et  mieux  les  pansements  locaux  faits 
grâce  au  rectoscope  (Zweig,  A.  Mathieu  et  Friedel)  ont  donné  dans  quelques 
cas  des  résultats  heureux. 

Mais  il  faut  se  souvenir  que  cette  affection  est  désespérément  tenace,  et 
que  par  sa  longue  évolution,  par  les  douleurs  qu'elle  provoque,  par  les 
petites  hémorragies   répétées  qui  la   compliquent,  souvent   elle   finit  par 
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altérer  profondément  la  santé  du  malade  ;  aussi  peut-on  être  amené  à  pro- 
poser l'intervention  chirurgicale  :  anus  caecal,  opération  qui  a  surtout  pour 
elïet  de  mettre  en  repos  le  segment  du  côlon  malade,  et  de  pouvoir  réali- 
menter et  remonter  le  malade.  (V.  Colites  et  Péiucôlites.) 

ED.  ENRIQUEZ  et  GASTON-DURAND: 

COLLOÏDES.  —  11  est  très  souvent  question,  à  propos  de  la  pathologie  ou  de 
la  thérapeutique,  des  colloïdes  et  de  l'état  colloïdal. 

Que  signifient  ces  termes  ?  Pour  nous  en  rendre  compte,  considérons  le 
lait.  Abstraction  faite  de  l'eau,  qui  est  le  solvant,  nous  y  trouvons  la 
matière  à  des  degrés  variés  de  division  :  1°  de  très  fines  gouttelettes  de 
graisse  et  de  très  fines  granulations  protéiques,  visibles  sous  le  microscope, 
et  auxquelles  le  lait  doit  son  opacité;  ces  gouttelettes  et  granulations  sont  à 
l'état  d'émulsions,  de  suspension-,  2°  des  granulations  beaucoup  plus  petites, 
invisibles  même  au  microscope,  mais  en  partie  visibles  à  l'ultramicroscope, 
et  qu'on  appelle  les  granules  colloïdaux  ;  les  albumines  du  lait,  comme 
toutes  les  albumines  d'ailleurs,  sont  dans  ce  dernier  état,  qu'on  nomme 
Y  état  colloïdal  (celui  dans  lequel  sont  les  gommes,  les  amidons  qui  consti- 
tuent les  colles);  5° des  parcelles  de  matière  infiniment  plus  ténues,  dont  les 
théories  physico-chimiques  nous  font  connaître  l'existence  sans  que  nos  yeux, 
aussi  bien  armés  qu'on  les  suppose,  puissent,  à  beaucoup  près,  les  percevoir  ; 
ce  sont  les  molécules  à  Vétat  de  dissolution  proprement  dite  (sucre,  sels,  etc.). 
Un  même  corps  peut,  suivant  les  circonstances,  et  notamment  suivant  les 
conditions  de  sa  préparation,  se  présenter,  en  mélange  intime  avec  l'eau, 
sous  les  trois  états  précédents.  Ses  molécules  sont-elles  parfaitement  libres, 
c'est  Vétat  dissous.  Sont-elles  réparties  en  agglomérats  extrêmement  ténus, 
comparables  à  des  globules  de  tapioca  infiniment  réduits,  c'est  Vétat 
colloïdal.  Que  les  agglomérats,  à  leur  tour,  s'unissent  en  grains  plus  volu- 
mineux, plus  lourds  et  plus  compacts;  et  ce  sera  Vétat  de  suspension  et 
oVémulsion.  Que  ces  grains,  à  leur  tour,  pour  des  raisons  diverses,  deviennent 
coalescents,  et  nous  aurons  affaire  soit  à  un  précipité,  si  les  petites  masses 
finalement  formées  restent  indépendantes,  soit  à  un  caillot,  à  une  gelée,  à 
un  gel,  comme  on  dit,  si  elles  se  soudent  en  une  sorte  de  réseau  empri- 
sonnant le  liquide  ambiant  dans  ses  mailles. 

Ces  indications  sommaires  permettent  de  comprendre  la  différence  intime 
qui  sépare  fétat  colloïdal  (ou  état  de  pseudo-solution,  comme  on  dit  encore) 
de  l'état  dissous. 

Différents  corps,  avons-nous  dit,  peuvent  revêtir  ces  deux  états.  Mais  il  en 
est  qui  sont  uniquement  ou  presque  uniquement  susceptibles  de  former 
avec  l'eau  des  solutions  vraies  :  ce  sont  les  cristalloïdes  (tel  le  sucre,  le 
chlorure  de  sodium);  d'autres  au  contraire  ne  forment  jamais  que  des  pseu- 
do-solutions colloïdales  (telles  toutes  les  albumines,  les  lipoïdes,  etc.);  pour 
ce  motif,  on  les  appelle  communément  des  colloïdes.  C'est  essentiellement 
par  des  colloïdes  que  la  matière  vivante  est  constituée.  Dans  certaines  con- 
ditions, des  corps  qui  appartiennent  habituellement  à  la  catégorie  des  cris- 
talloïdes peuvent  revêtir  l'état  colloïdal  (l'iode,  par  exemple). 

Le  caractère  physique  principal  qui  différencie  les  deux  états  que  nous 
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venons  de  distinguer,  c'est  que  les  cristalloïdes  traversent  les  membranes 
animales  (on  végétales),  lesquelles  sont  elles-mêmes  de  nature  colloïdale: 
tandis  que  les  colloïdes  ne  les  traversent  point.  (Test  pourquoi,  pour  séparer 
les  cristalloïdes  des  colloïdes,  il  suffit  de  mettre  dans  un  sac  de  baudruche 
ou  de  parchemin  le  mélange  des  deux  espèces  de  corps,  el  de  placer  le 
lonl  dans  l'eau.  Les  cristalloïdes  sont  dialysables  :  ils  traverseront  la  paroi 
et  se  répandront  dans  l'eau  ambiante;  les  colloïdes  pesteront  au  contraire 
emprisonnés  dans  le  sac. 

Plusieurs  raisons,  très  péremptoires,  forcent  à  regarder  les  grains  col- 
loïdaux  comme  chargés  d'électricité:  les  substances  colloïdales  sont  divisées 
en  électro-positives  et  électro-négatives,  suivant  que  leurs  granules  sont 
chargés  positivement  ou  négativement. 

A  l'état  colloïdal  sont  liées  certaines  propriétés  curieuses  et  intéressantes, 
ainsi  que  le  montrent  les  métaux  qu'on  a  pu  amener  à  cet  état,  c'est-à-dire 
réduire  (sans  les  faire  entrer  dans  aucune  combinaison  chimique,  sans 
leur  faire  quitter  leur  qualité  de  corps  simple)  en  particules  extraordinai- 
rement  ténues,  suspendues  dans  l'eau. 

Les  métaux  ainsi  transformés  doivent  à  leur  degré  de  division,  à  leurs 
charges  électriques,  à  l'énorme  étendue  de  la  surface  totale  de  leurs  grains, 
etc.,  des  propriétés  catalytiques  ou  fermentaires  qui  leur  ont  valu  le  nom 
de  «  ferments  métalliques  »,  et,  par  suite,  notamment  contre  les  microbes 
et  les  toxines  microbiennes,  des  propriétés  que  la  thérapeutique  s'est  appli- 
quée à  utiliser. 

Nous  n'en  dirons  pas  davantage  sur  la  question  des  colloïdes,  quel  que 
soit  son  intérêt  ;  nous  avons  voulu  rappeler  simplement  quelques-uns  des 
caractères  essentiels  par  lesquels  ils  se  définissent  et  que  le  médecin  ne 
doit  pas  ignorer.  H  AU  AON  et  BAUER. 

COLLUTOIRES.  —  Les  collutoires  sont  des  médicaments  de  consistance 
semi- liquide,  destinés  à  être  appliqués  sur  les  gencives,  sur  les  parois,  internes 
de  la  bouche  et  le  pharynx. 

Préparation.  —  Ils  sont  généralement  formés  de  miel  rosat  auquel  on 
ajoute  d'autres  substances  médicamenteuses  qui  s'y  dissolvent,  ou  y  restent 
seulement  à  l'état  de  mélange.  Dans  ce  cas,  le  principe  actif  se  déposant  au 
repos,  il  est  indispensable,  avant  l'usage,  de  rendre  homogène  le  mélange 
par  agitation. 

On  peut  également  remplacer,  avec  avantage,  le  miel  rosat  par  un  sirop 
ou  la  glycérine  qui  dissolvent,  à  l'aide  de  la  chaleur,  le  borate  de  soude^et 
l'alun. 

Incompatibilités.  —  L'emploi  de  la  glycérine  comme  véhicule  donne 
naissance  à  quelques  incompatibilités,  c'est  ainsi  que  le  mélange  : 
Bicarbonate  de  soude  ; 
Borate  de  soude  ; 
Glycérine 
est    incompatible,  la  glycérine   exaltant   l'acidité  du  borate  de  soude  qui 
décompose  ensuite  le  bicarbonate  de  soude  avec  mise  en  liberté  de  CO2. 
On  ne  doit  également  jamais  associer  la  glycérine,  produit  organique, 
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avec  un  corps  oxydant  comme  le   chloralc  de  potasse  ou  Je  chlorate   de 
soude . 

Mode  d'emploi.  —  On  applique  les  collutoires  sur  les  parties  malades, 
avec  un  pinceau,  la  barbe  d'une  plume,  une  éponge  ou  un  tampon  d'ouate 
au  bout  d'un  support. 

Formules  : 
Collutoire  borate  (Codex). 

Borate  de  soude 5  grammes. 

Miel  rosat 20 

Agiter  le  mélange  avant  l'usage. 

Préparer  de  même  le  collutoire  aluné,  le  collutoire  au  chlorate  de  potasse   ou   au 
chlorate  de  soude. 

On  peut  encore  formuler  les  diverses  préparations  ci-dessous  : 

Collutoire  contre  les  aphtes. 

(1)  Borate  de  soude 4à8  grammes. 

Teinture  de  myrrhe. 8  grammes. 

Sirop  de  mûres 60 

F.  s.  a.  Agiter. 

(2)  Alun 4  grammes. 

Teinture  de  cachou 4 

Miel  rosat 3 

(3)  Salicylate  de  soude 4  grammes. 

Eau 20 

(Bardetj. 

Collutoires  antiseptiques. 

Bésorcine 2  grammes. 

.    Borate  de  soude 3 

Eau  de  menthe 5 

Glycérine 13 

F.  s.  a.  (Lermoyez). 

Ou  encore  on  peut  prescrire  : 

Eau  oxygénée 20  grammes. 

Glycérine O.  S.  pour    60  c.  c. 

Alcoolature  de  citron X  gouttes. 

(Lyonnet  et  Boulud). 
ou  encore  : 

Teinture  d'iode 2  à    5  grammes. 

Glycérine 15  à  30 

Collutoire  contre  angine  et  pharyngite  (Heindel). 

Eucalyptol )   _     , 

Glycérine f  dd    4  gammes. 

Chloroforme 12 

Tanin , il  gr.  20  à  0  gr.  30 

M.  En  badigeonnages  3  fois  par  jour. 

Collutoire  contre  l<>  pharyngite  granuleuse  (Mandl). 
Iode 


\<ide  phénique \  **    °  gr-  b0 

lodure  de  potassium 1  gramme. 

Glycérine 50  grammes. 

I  .   ~.  ... 
\      iv  m.  <:.  -  Suppl  l!) 


Côlon  (Cancer).  _><M) 

Colluloii  rs    a,, [lie    mUfjUCt. 

I    Bicarbonate  de  soude 4  grammes. 

Borate  de  soucie 2 

Sirop  de  mures 20 

I".  s.  a.  7)  à  4  applications  par  jour. 
-'    Si  la  maladie  est  intense  : 

Teinture  d'iode  au  1/1(1' 5  grammes. 

Glycérine 2(1 

Collutoire  contre  pharyngite  chronique  (Dame¥). 

Ergotine 1  gr.  20 

Teinture  d'iode 3  gramme-.. 

Glycérine 24 

Faire  dissoudre. 

Collutoires  contre  l'hypertrophie  des  amygdales. 

Késorcine /    _ 

Glycérine \  dd  l)  grammes. 

I.  s.   a.  Dissoudre    à    chaud.   En  attouchements    malin    et    soir    et   pendant    des 
semaines. 

Collutoires  analgésiants. 

1" 

Stovaïne 0  gr.  20 

Glycérine 20  grammes. 

2°  ou  bien  : 

Stovaïne 0  gr.  60 

Eau  de  laurier-cerise 5  grammes. 

Glycérine Q.  S.  pour    60  c.  c. 

(Lyonnet  et  Boulud). 

5°  ou  bien  encore  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  50 

Eau  de  menthe 5  grammes. 

Glycérine ().  S.  pour    60  c.  c. 

F.  s.  a. 

PAUL  DESCOMPS. 

COLON  (CANCER).  —  Le  cancer  des  côlons  sérail  2,7  fois  moins  fréquent  que 
celui  du  rectum,  mais  2,2  fois  plus  fréquent  que  celui  du  caecum  et  10,5  fois 
plus  que  celui  du  grêle. 

Étiologie.  —  Les  femmes  sembleraient  plus  exposées  que  les  hommes 
au  cancer  du  gros  intestin,  et  cela  presque  exclusivement  après  cinquante  ans. 

Anatomie  pathologique.  —  La  localisation  du  cancer  sur  les  seg- 
ments du  gros  intestin  est  la  suivante  (de  Bovis)  : 

Côlon  ascendant 50  cas  \ 

Côlon  transverse 70    —   r       . 

Côlon  descendant 30    —  ?  "M 

Côlon  pelvien 11.*»     —   ; 

La  localisation  au  niveau  du  colon  pelvien,  la  plus  fréquente  des  localisa- 
lions  du  cancer  des  colons,  viendrait  en  troisième  ligne,  après  les  cancers  de 
l'estomac  et  du  rectum,  dans  les  localisations  du  cancer  sur  le  tube  digestif. 

Au  point  de  vue  de  la  chirurgie  opératoire,  il  semble  qu'on  doive  diviser 
les  cancers  du  côlon  d'après  la  mobilité  el  la  fixité  du  segment  sur  lequel  ils 
siègent.  On  pourrait  distinguer  des  segments  coliques  mobiles  (côlon  trans- 
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verse  el  colon  pelvien),  des  segments  coliques  fixes  (colons  ascendant,  des- 
cendant et  iliaque)  el,  entre  ces  différents  segments,  des  zones  de  raccorde- 
ment plus  mobiles  que  les  portions  fixes  (angle  hépatique,  angle  splénique, 
segments  iléo-pelvien  et  recto-sigmoïde). 

On  pourrait  ainsi  diviser  les  cancers  du  côlon  en  : 

.         x. .     ,  ,.  ,       .,.         i  Gùlon  ascendant. 

A.  —  Néoplasmes    <1  un    segment    conque  }  , 

1       <       —    descendant. 

fixe i  ... 

(       —    iliaque. 

B.  —  Néoplasmes    d'un    segment    colique  l  Côlon  transverse. 

mobile f       —     pelvien. 

f  Angle  hépatique. 

C.  —  Néoplasmes  d'une  zone  de  raccorde-  \      —      splénique. 

ment )  Segment  iléo-pelvien. 

\         —        recto-sigmoïde. 

Les  premiers,  accolés  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  sont  des  tumeurs 
immobiles  d'emblée;  les  seconds,  au  contraire,  sont  mobiles,  tout  au  moins 
primitivement;  les  troisièmes  tiennent  le  milieu,  au  point  de  vue  mobilité, 
entre  les  premiers  et  les  seconds. 

Les  tumeurs  de  la  portion  droite  du  gros  intestin  (côlon  ascendant  et 
angle  hépatique)  sont,  le  plus  souvent,  volumineuses  (tumeurs  encépha- 
loïdes)  ;  celles  de  la  portion  gauche  (côlon  descendant,  iliaque  et  pelvien)  sont . 
en  général,  petites  et  ont  les  caractères  des  squirrhes,  en  particulier  au 
niveau  du  côlon  pelvien  :  le  cancer  du  côlon  pelvien  est  souvent  repré- 
senté par  un  petit  anneau  dur,  inextensible,  pouvant  passer  inaperçu.  «  C'est 
une  véritable  ficelle  qui  enserre  l'intestin    ». 

h'adénopathie  est  constante,  sauf  dans  les  squirrhes  du  côlon  pelvien  où 
elle  peut  manquer.  Mais  cette  adénopathie  n'est  pas  nécessairement  cancé- 
reuse, car  le  cancer  des  colons  est  un  cancer  infecté,  qui  provoquera  tou- 
jours une  réaction  ganglionnaire  inflammatoire. 

Les  ganglions  sont  envahis  dans  Tordre  suivant  :  ganglions  juxta-côliques, 
ganglions  accompagnant  les  grosses  artères  coliques,  enfin  ganglions  pré- 
aor  tiques. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  mobilité  de  la  tumeur  était  très  variable 
suivant  son  siège  sur  le  segment  intestinal,  mais  même  les  tumeurs  mobiles 
sont  souvent  rendues  immobilisables,  par  une  rétraction  des  mésos  et  des 
tissus  péri-coliques,  sans  cependant  aucune  adhérence  périphérique. 

Les  adhérences  se  font  avec  la  paroi  abdominale  postérieure,  envahissan 
le  fasciarélro-péritonéal,  puis  les  organes  sous-jacents  :  uretères,  reins,  vais- 
seaux spermatiques,  muscles  latéro-vertébraux;  avec  la  paroi  antérieure,  au 
niveau  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  pelvien;  l'infection  péri-néoplasiquc 
se  Iraduit  par  des  abcès  miliaires  intra-pariélaux,  des  abcès  ou  phlegmons 
péri-( -ôliques,  pouvant  s'ouvrir  à  la  paroi. 

Les  adhérences  se  feront  également  avec  les  viscères  avoisinanls,  épiploon 
tout  d'abord,  puis  aussi  anses  grêles;  et,  suivant  le  siège  du  cancer,  foie, 
vésicule  biliaire  (angle  hépatique),  pancréas  (angle  splénique),  vessie  (côlon 
pelvien). 

Les  tumeurs  des  côlons  sonl  latérales  (type  rare,  sauf  dans  la  portion 
terminale  do  côlon  pelvien  et  dans  le  segment  recto-segmoïde)ou  circulaires. 
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Cette  dernière  forme  annulaire    est  la  plus  fréquente,  aussi    bien    dans  la 
variété  squirrheuse  que  dans  la  variété  encéphaloïde. 

La  muqueuse,  par  où  débute  Pépithélioma,  est  ulcérée,  fongueuse,  sai- 
gnante (ulcère  cancéreux). 

Le  calibre  du  gros  intestin  est  extrêmement  rétréci,  réduit  parfois  à  quel- 
ques millimètres.  —  Le  segment  intestinal  sus-jacent  à  la  tumeur  est  extrê- 
mement dilaté,  juste  au-dessus  de  la  tumeur,  mais  quelquefois  sur  une 
grande  étendue.  Ce  segment  est  très  épaissi,  cartonné  sur  une  longueur 
plus  ou  moins  grande  (10,12  centimètres  dans  certains  cas)  :  il  faut  bien 
savoir  que  cet  œdème  cartonné  n'est  en  rien  néoplasique,  mais  simple- 
ment inflammatoire  et  ne  nécessite  pas  la  résection  opératoire. 

La  muqueuse  intestinale  peut  présenter  des  ulcérations  loin  de  la  tumeur  : 
celles-ci  seraient  la  cause  des  perforations  dites  diastaliques  au  cours  des 
cancers  coliques  (perforations  siégeant  bien  au-dessus  du  néoplasme  :  par 
exemple,  au  circum  pour  un  cancer  du  côlon  pelvien). 

Le  segment  sous-jacenl    à    la  tumeur    est    toujours  fortement  rétracté, 
parfois  atrophié. 
Le  cancer  des  côlons  est  parfois  multiple. 

Si  l'ascite  est  une  complication  exceptionnelle,  il  n'en  est  pas  de  même 
de  l'invagination  descendante,  fixe  ou  intermittente,  qui  est  plus  fré- 
quente. 

Histologujuement,  les  tumeurs  épithéliales  des  côlons  peuvent  être  ramenés 
à  trois  types:  l'adéno-carcinome,  le  carcinome  solide,  le  carcinome  colloïde, 
exceptionnel. 

Symptomatologie.  —  Le  cancer  des  côlons  ne  se  révèle  parfois  que 
par  une  attaque  d'occlusion  aiguë.  Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
l'occlusion  intestinale  est  précédée  de  troubles  dans  la  fonction  colique, 
d'obstructions  incomplètes  et  passagères,  véritables  crises  coliques. 

Crise  colique.  —  La  «  crise  colique  »,  qui  appartient  à  toutes  les  lésions 
ulcéreuses  du  gros  intestin,  est  le  premier  symptôme  des  néoplasmes 
coliques. 

La  douleur  abdominale  est  passagère  ou  permanente,  variable  en  acuité  : 
simple  sensation  de  gêne,  de  pesanteur  dans  certains  cas,  douleur  «  terrible  », 
«  épouvantable  »  en  d'autres.  Cette  douleur  est  spontanée  et  provoquée.  La 
douleur  spontanée  et  fixe  en  un  point  toujours  le  même  (siège  du  néo- 
plasme) est  un  signe  d'une  grande  valeur  clinique.  A  cette  douleur  fixe, 
réveillée  par  la  palpation,  s'ajoute  une  autre  douleur,  intermittente,  due 
aux  troubles  apportés  à  la  fonction  intestinale. 

Cette  dernière  douleur,  siégeant  à  distance  du  néoplasme,  fréquemment 
sur  le  caecum  distendu  par  les  gaz,  est  due  aux  contractions  du  côlon  pour 
lutter  contre  l'obstacle  néoplasique.  Ce  sont  de  véritables  coliques,  douleurs 
de  torsion  à  point  de  départ  quelconque  et  à  propagation  vers  un  point  im- 
muable, siège  de  la  sténose,  où  elles  cessent. 

A  l'instant  où  la  douleur  disparaît,  les  malades  peuvent  sentir  «  filtrer 
quelque  chose  »  au  point  douloureux  ;  ils  perçoivent  en  même  temps  un 
bruit  de  glou-glou. 

Cette  contraction  colique  se  traduit  parfois,  mais  plus  rarement  que  dans 
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les  sténoses  du  grêle,  par  une  onde  péristaltique  visible  sous  la  peau  de 
l'abdomen. 

En  plus  de  ce  symptôme  douleur,  la  crise  colique  se  manifeste  par  un 
arrêt  de  la  fonction  intestinale  :  non  pas  occlusion  intestinale  absolue,  mais 
obstruction  intestinale,  c'est-à-dire  constipation  d'un  jour  ou  deux,  avec  ou 
sans  émission  de  gaz,  léger  ballonnement  abdominal,  petite  élévation  ther- 
mique s'accompagnant  d'accélération  du  pouls. 

L'apparition  d'une  selle,  le  plus  souvent  liquide,  terminera  la  crise 
colique. 

Cette  crise  se  reproduira  à  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés;  les 
symptômes  en  seront  aggravés,  les  vomissements  apparaîtront.  L'adminis- 
tration d'un  purgatif  fera  céder  les  premières  crises  qui  pourraient,  d'ailleurs, 
souvent  cesser  d'elles-mêmes  ;  mais  peu  à  peu,  avec  l'évolution  du  néoplasme, 
les  purgatifs  n'auront  plus  aucune  action  et  transformeront  parfois  en  une 
crise  d'occlusion  aiguë  une  obstruction  incomplète. 

Cette  crise  colique  est  symptomatique  de  la  sténose  colique  ;  elle  existe 
dans  tout  cancer  et  permet  d'affirmer  l'existence  d'une  sténose  colique. 
Mais  s'il  est  des  cas,  et  les  plus  nombreux,  où  sa  gravité  fait  qu'elle  ne  peut 
passer  inaperçue,  il  en  est  d'autres  où  elle  est  si  fugace  qu'il  faut  «  l'extirper 
de  la  mémoire  des  malades  ». 

Mais,  à  la  crise  colique,  d'autres  symptômes  viendront  s'ajouter,  au  fur 
et  à  mesure  de  l'évolution  du  néoplasme. 

Tumeur.  —  Et  tout  d'abord,  la  constatation  d'une  tumeur.  Mais  il  faut 
bien  savoir  que  la  tumeur,  dans  certains  cas,  n'est  pas  perceptible,  malgré 
une  palpation  très  minutieuse  de  l'abdomen,  et  que  nombre  de  cancers 
aboutissent  à  l'occlusion  aiguë  et  à  la  mort  sans  qu'il  ait  jamais  été 
possible  de  la  constater. 

La  constatation  d'une  tumeur  est  un  des  signes  les  plus  précieux.  Plus 
volumineuse  en  général  sur  les  côlons  ascendant  et  transverse  que  sur  les 
côlons  descendant  et  pelvien,  elle  est  arrondie,  nodulaire  et  irrégulière. 
L'irrégularité  est  sa  particularité  la  meilleure  pour  le  diagnostic. 

Comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  au  chapitre  Anatomie  pathologique,  la 
mobilité  de  la  tumeur  dépendra  et  de  son  siège  et  de  l'âge  plus  ou  moins 
avancé  du  néoplasme.  Les  tumeurs  du  côlon  pelvien  et  du  côlon  trans- 
verse sont  facilement  mobilisables  pendant  une  période  assez  longue  ;  elles 
se  déplacent  même  spontanément.  Celles  développées  sur  les  segments 
fixes  de  l'intestin  (côlon  ascendant,  descendant  et  iliaque)  sont  immobiles 
d'emblée.  —  La  ptôse  du  segment  colique,  siège  du  néoplasme,  entraînera 
la  tumeur  en  tel  ou  tel  point  anormal  anatomiquement.  C'est  ainsi  qu'un 
cancer  du  côlon  transverse  pourra  devenir  pelvien  ;  un  cancer  du  côlon  pel- 
vien sous-hépatique  ou  iliaque  droit.  Il  va  de  soi  que  ce  dernier  groupe  de 
tumeurs  pourra  changer  facilement  de  situation. 

Les  néoplasmes  des  côlons  ascendant  et  descendant  présentent  le  signe 
du  ballottement;  cela  est  naturel,  puisque  le  ballottement  n'appartient  pas 
seulement  au  rein,  mais  à  toute  tumeur  lombaire  (Guyon). 

La  contraction  spasmodiquc  du  segment  intestinal  sus-jacent  au  néoplasme 
augmente  parfois,  d'une  façon  temporaire,  le    volume  de  la  tumeur  :  d'où 
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les  variations  de  \olmne  sotirenl  observées  snivanl  le  moment  où  le  chinir- 
gion  examine  le  malade. 

La  conslalalion  de  la  lumcuir  enfin,  peut  èlre  intermittente,  à  cause  de  la 
1res  grande  mobilité  de  certains  néopla>mes  et  <lu  météorisrne  qu'ils  pro- 
voquent; ou  encore  parce  que  la  contracture  segmentairc  sous-jacenle  e^l 
prise  pour  le  néoplasme  lui-même  (Borélius). 

En  plus  de  la  crise  colique,  on  note  des  modifications  constantes,  mais 
variables  des  selles  :  constipation  ou  diarrhée.  —  La  camtipaÈkm  pourrait 
durer  6,  8,  10  jours  et  s'accompagner  d'une  légère  stercorémie.  —  La  diar- 
rhée est  beaucoup  plus  rare  et  n'aurait  été  constatée  que  dans  un  huitième 
des  cas.  Elle  peut  alterner  avec  la  constipation.  Les  selles  diarrhéiques 
sont  glaireuses,  teintées  ou  non  de  sang,  noirâtres  parfois.  Le  caractère 
capital  de  cette  diarrhée  est  d'être  incoercible  et  d'être  rebelle  à  toute  médi- 
cation. Sa  signification  clinique  est  grave,  de  même  que  le  pronostic 
opératoire. 

V hémorragie  intestinale  est  un  symptôme  plutôt  rare  :  1  fois  sur  5.  Elle  se 
présente  le  plus  souvent  sous  l'aspect  de  selles  noirâtres,  striées  de  sang.  La 
recherche  microscopique  des  globules  rouges  donnerait  des  résultats  très 
importants,  pour  déceler  la  présence  de  petites  hémorragies  non  recon- 
naissables  par  l'examen  macroscopique;  malheureusement  la  destruction 
globulaire  est  le  plus  souvent  complète  dans  ces  cas. 

La  forme  des  selles  solides  n'est  modifiée  que  dans  les  cancers  coliques 
ou  recto-sigmoïdes  (formes  rubanée,  ovillée,  filiforme). 

Évolution.  —  L'évolution  des  néoplasmes  coliques  est  fatalement  pro- 
gressive. La  durée  en  est  essentiellement  variable,  et  cela  d'autant  plus 
que  des  accidents  aigus  viennent  le  plus  souvent  en  interrompre  le  cours  : 
occlusion  aiguë,  ascite  par  généralisation  péritonéale,  fistules  côlo-vési- 
cales,  perforations  du  côlon,  abcès  péri-coliques.  L'occlusion  aiguë  est  d'au- 
tant plus  fréquente  que  le  néoplasme  est  plus  bas  situé  sur  le  gros  intestin 
(angle  splénique,  côlon  pelvien). 

Cette  complication  ou,  à  proprement  parler,  cet  aboutissant  du  néoplasme 
des  côlons  est  la  cause  habituelle  de  la  mort.  La  mort  par  cachexie  ou  par 
généralisation  est  moins  fréquente. 

Diagnostic.  —  Ce  diagnostic  doit  être  envisagé  dans  les  trois  cas  sui- 
vants : 

\°  Seuls  les  troubles  coliques  existent.  —  Il  faut  rechercher  létiologie  de 
la  crise  colique.  Mais  ce  diagnostic  étiologique  est  pour  ainsi  dire  impos- 
sible, car  le  syndrome  crise  colique  est  identique  dans  toutes  les  lésions  sténo- 
santes,  ulcéreuses  du  gros  intestin  (ulcère  simple,  sténose  inflammatoire, 
tuberculose,  bride  péri-colique).  La  répétition  des  crises  et  l'âge  du  malade 
pourraient  faire  songer  davantage  au  cancer. 

D'ailleurs,  «  l'important  est  de  pouvoir  affirmer  l'existence  d'une  lésion 
localisée  au  côlon,  car,  quelle  qu'elle  soit,  cette  lésion  légitime  la  laparoto- 
mie exploratrice  (Quénu,  Pierre  Duval)  ». 

2°  Il  y  a  tumeur  intestinale.  —  La  palpation  abdominale  sera  pratiquée 
sur  le  malade  à  plat,  ou  en  position  élevée  du  bassin  (pour  le  côlon  pelvien). 
La  palpation  combinée  recto-abdominale  rend  de  réels  services. 
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Le  diagnostic  se  pose  outre  cancer,  tuberculose,  colites  pariétales,  tumeurs 
inflammatoires. 

La  tumeur  cancéreuse  est  dure,  irrégulière,  de  volume  moyen. 

La  tuberculose  donne  des  tumeurs  multiples  et  s'accompagne  souvent 
dune  localisation  ano-rectale. 

La  colite  pariétale  se  caractérise  par  la  constatation  dune  tumeur  cylin- 
drique, régulière,  segmen taire. 

Les  tumeurs  inflammatoires  sont  pour  ainsi  dire  impossibles  à  différencier 
du  cancer,  car  ce  dernier  s'accompagne  souvent  de  péri-colite. 

Le  cancer  étant  de  beaucoup  la  tumeur  la  plus  fréquente  des  côlons, 
l'argument  de  fréquence  est  un  excellent  élément  de  diagnostic,  de  même 
que  l'âge  du  malade. 

5°  En  période  d'iléus  aigu.  —  Seuls  l'âge  du  malade  et  les  signes  locali- 
sant la  sténose  sur  le  gros  intestin  permettraient  le  diagnostic  étiologïque 
(V.  Occlusion  aiguë,  in  P.  M.  C). 

Diverses  méthodes  d'exploration  pouvant  aider  au  diagnostic.  —  En 
premier  lieu,  le  toucher  rectal,  qui  permet  parfois  de  sentir  une  tumeur  inva- 
gïnée  du  colon  pelvien  ;  et  le  toucher  rectal  combiné  à  la  palpation  abdomi- 
nale, pouvant  faire  constater  la  présence  d'une  tumeur  colique  dans  le  bassin. 

La  recto-sigmoïdoscopie  permet  d'inspecter  le  côlon  pelvien  jusqu'à 
50  centimètres  environ  de  l'anus;  par  cette  méthode  on  a  pu,  soit  reconnaître 
le  néoplasme,  soit  en  recueillir  des  fragments  (Quénu). 

La  radiographie  après  ingestion  de  bismuth  pourrait  faire  diagnostiquer 
le  siège  et  la  forme  de  certaines  tumeurs  coliques. 

Le  diagnostic  de  cancer  des  côlons  est,  dans  certains  cas,  très  facile  ;  dans 
d'autres,  les  plus  grandes  hésitations  sont  permises.  Aussi  est-il  logique,  en 
présence  d'un  syndrome  colique  franc  répété,  chez  un  malade  âgé,  en  l'ab- 
sence de  tumeur  nette,  de  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice. 

Traitement.  —  A)  Traitement  du  cancer.  —  Le  traitement  du  cancer 
des  côlons  est  uniquement  chirurgical. 

Une  crise  colique,  dûment  diagnostiquée,  étant  synonyme  de  lésion  en  un 
point  quelconque  des  côlons  (néoplasme  au  début,  tuberculose,  ulcère), 
justifie  l'incision  exploratrice,  car,  quelle  que  soit  la  nature  de  ces  lésions,  le 
résultat  sera  d'autant  meilleur  que  l'opération  aura  été  plus  précoce. 

L'intervention  sera  donc  souvent  totalement  ou  particulièrement  explora- 
trice. Et  puisque  la  bonne  période  opératoire  est  le  début  de  l'affection,  il 
semble  qu'on  puisse  dire  que  l'intervention  pour  les  cancers  des  côlons  doit 
toujours  être  exploratrice. 

Le  traitement  est  radical  ou  palliatif. 

Le  traitement  radical  est  la  colectomie,  c'est-à-dire  la  résection  d'un  seg- 
ment colique  et  l'extirpation  des  ganglions  tributaires,  suivie  du  rétablisse- 
ment de  la  continuité  intestinale  par  un  mode  quelconque. 

Voici  les  résultats  opératoires  immédiats  de  la  colectomie: 

Sur  05  cas  (1902)  nous  trouvions  une  mortalité  de  55,7  pour  100.  Miku- 
licz,  en  1005,  publie  57  cas  avec  11  morts  (20,8  pour  100)  ;  —  Morton  Follard, 
en  1004,  17  cas,  0  mort.  —  Les  résultats  éloignés  sont  des  plus  encourageants. 
La  récidive  post-opératoire,  sur  les   65   cas   réunis  par  nous,  se  présentait 
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dans  10,5  pour  100  des  cas;  el  nous  trouvions  13  guérisons  de  plusieurs 
mois  à  14  ans  (Krônlein),  15  ans  (Martini);  \(\  pour  100  de  guérisons  au 
delà  de  1  an.  Mikulicz  (1903),  sur  20  malades  ayant  survécu  à  l'opération,  en 

compte  -s  sans  récidive    de  I  an  à  9  ans;    un  de  ces   malades  vivait  encore 
16  ans  après  l'opération.  Cette  statistique  justifie  donc  pleinement  l'opération. 
Deux  procédés  de  colectomiesonl  en  présence  : 

a)  Colectomie  en  un  temps  avec  suture  colique  termino-terminale  complète 
immédiate  ou  opération  de  Reybarl.  —  Cette  opération  est  suivie  d'une 
mortalité  élevée  (46  pour  100).  11  semble  qu'on  doive  réserver  la  colectomie 
idéale,  avec  ou  sans  iléo-sigmoïdostomie  de  décharge,  aux  cancers  mobiles 
des  côlons  transverse  et  pelvien. 

b)  Colectomie  en  plusieurs  temps. —  Bloch  extériorise  la  tumeur,  résèque  le 
segment  néoplasique,  quand  les  adhérences  sont  formées,  puis  ferme  l'anus 
en  canon  de  fusil  ainsi  établi.  Mikulicz  pratique,  comme  premier  temps, 
un  anus  près  du  néoplasme  ;  en  un  deuxième  temps,  il  résèque  anus  et  tumeur 
et  fait  une  colorraphie.  Wôlfler  pratique  d'abord  un  anus;  en  un  deuxième 
lemps,  il  enlève  la  tumeur  et  suture  le  côlon;  enfin  il  ferme  l'anus  contre  nature. 

Les  colectomies  en  deux  ou  plusieurs  temps  sont  plus  bénignes  que  celles 
en  un  temps  :  mortalité,  15  pour  100  (Cavaillon).  Aussi  doit-on  leur  donner 
la  préférence  en  général. 

Des  manœuvres  spéciales,  comme  le  décollement  et  le  glissement  côlo- 
pariétal,  rendent  là  suture  côlo-colique  possible  dans  les  résections  étendues 
du  côlon  pelvien  (Pierre  Duval). 

Le  traitement  palliatif  comprend  : 

1°  L'anus  contre  nature  définitif,  qui  ne  doit  être  pratiqué  que  dans  les 
néoplasmes  pelviens  bas  situés  ou  recto-sigmoïdes,  lorsqu'il  ne  reste  plus 
de  place  en  aval  du  néoplasme  pour  établir  une  bouche  anastomotique. 
Dans  ces  cas,  l'anus  par  section  du  côlon,  fixation  du  bout  supérieur  el 
occlusion  du  bout  inférieur,  semble  le  meilleur,  car  il  réalise  l'exclusion 
unilatérale  du  segment  néoplasique  (Pierre  Duval). 

2°  Les  anastomoses  intestinales  sont  le  traitement  palliatif  idéal.  Parmi 
les  différents  types  d'anastomoses  côlo-coliques  ou  iléo-côliques  (entre  les- 
quelles on  fera  un  choix  suivant  le  siège  de  la  tumeur),  liléo-sigmoidosto- 
mie  est  la  meilleure  des  anastomoses  en  général  :  c'est  la  plus  bénigne  el 
celle  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

La  mortalité  des  anastomoses  serait  de  24,5  pour  100  (de  Bovis),  avec 
une  survie  moyenne  de  8  mois  et  demi  (Mikulicz). 

5°  L'exclusion  du  segment  néoplasique  convient  aux  néoplasmes  infectés 
avec  péricôlite.  Elle  doit  toujours  être  unilatérale  et  permettrait  parfois 
une  extirpation  secondaire. 

B)  Traitement  des  complications.  —  Dans  Y  occlusion  intestinale  par  can- 
cer colique,  le  chirurgien  aura  recours  soit  à  une  laparotomie  avec  établis- 
sement d'une  anostomose,  soit  à  un  anus  temporaire.  La  première  interven- 
tion étant  périlleuse  et  difficile,  la  formule  thérapeutique  généralement 
adoptée  est  celle  de  Quénu  :  en  pleine  occlusion,  faire  le  minimum,  fistuliser  le 
côlon;  puis,  une  fois  le  calme  rétabli,  la  laparotomie  s'impose  avec  la  colec- 
lomie  ou  l'anastomose  suivant  les  cas  (Pierre  Duval). 
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La  fistulisalion  colique  portera  dans  tous  les  cas  sur  le  caecum  (typhlos- 
lomie).  Deux  à  trois  semaines  après,  on  pratiquera  une  laparotomie  qui 
permet  seule  déjuger  si  le  traitement  radical  est  possible. 

Dans  le  cas  de  fistules  colo-vésicales,  on  pratiquera  une  exclusion  unilaté- 
rale du  néoplasme  côlo-vé  sic  al  par  colostomie. 
Les  accidents  infectieux  localisés  seront  traités  par  l'incision  et  le  drainage. 

P.  DUVAL. 
COLON  iMEGACOLON).  —  V.  Megacolon. 


COLOPEXIE.  —  La  colopexie,  comme  son  nom  l'indique,  est  l'opération  qui 
consiste  dans  la  fixation  du  colon  à  la  paroi  abdominale  antérieure  ou 
postérieure.  En  pratique,  c'est  toujours  ou  presque  toujours  l'anse  pelvienne 
du  côlon  que  l'on  fixe. 

Indications.  —  On  a  pratiqué  parfois  la  colopexie  comme  temps 
complémentaire  après  la  détorsion  d'un  volvulus,  dans  le  but  d'éviter  la 
récidive;  on  peut  également  fixer  le 
côlon  à  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure, soit  directement,  soit  par  son 
méso,  après  la  réduction  des  hernies 
par  glissement  de  cet  intestin.  Mais 
ce  sont  là  des  indications  exception- 
nelles, et  c'est  surtout  dans  le  pro- 
lapsus du  rectum  que  cette  opération 
trouve  son  emploi;  les  travaux  con- 
temporains ont  établi  qu'elle  est  indis- 
cutablement la  meilleure  parmi  les 
nombreuses  méthodes  thérapeutiques 
qui  s'adressent  au  prolapsus  rectal. 
En  particulier,  les  grands  prolapsus 
totaux,  qui  atteignent  ou  dépassent 
10  centimètres,  me  paraissent  tou- 
jours justiciables  de  cette  opération, 
qu'il  sera  bon,  le  plus  souvent,  de 
compléter  par  une  reconstitution  du 
périnée  (myorraphie  des  releveurs  el 
rétrécissement  du  canal  anal).  C'est 
la  colopexie  pour  prolapsus  rectal  que 
j'aurai  uniquement  en  vue  dans  eel 
article. 

Technique      opératoire.      — 
L'opération  doit  atteindre  un  double 

but  :  1"  réaliser  une  fixation  large  et  solide  de  l'intestin  en  un  point  de  la 
p;uoi  abdominale  qui  offre  une  résistance  suffisante  —  et,  à  ce  point  de  vue, 
la  paroi  postérieure  constitue  un  point  d'attache  infiniment  meilleur  que 
la  paroi  antérieure  — ;  2°  assurer  l'oblitération  du  cul-de-sac  de  Douglas, 
point  déclive  de  la  cavité  pelvienne,  par  lequel  se  transmet  au  rectum  la 
poussée  abdominale.   La   technique   préconisée  par  Quénu  et  Duval  (Revue 


Fig.  109.  —  Utérus  élevé  el  attiré  en  avant.  Côlon 
élevé  (prolapsus  réduit)  et  tiré  en  haut.  La 
pince  repère  le  point  du  côlon  qui  correspond 
au  détroit  supérieur.  Oblitération  du  Douglas 
par  2  tils  superposés  en  bourse.  (Quénu  el 
Duval.) 
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de  ('/iir//nji>\  11H0)  répond  à  ce  double  but.  En  voici  les  temps  essentiels: 
1"  Laparotomie  médiane    sous-ombilicale,   en   position  aussi  inclinée  que 

possible.  Réduction  de  prolapsus  par  Iraetion  sur  le  côlon  pelvien. 
WJ"  Oblitération  du  cul-de-sae  de  Douglas  par  un  ou  deux  fils  en  bourse, 

prenant   la  paroi  rectale  antérieure  en  arrière,  la  paroi  postérieure  de  la 

vessie  ou  du  vagin  en  avant  (fig.  1011). 
5°   Fixation  du  bord  antérieur   du  côlon  pelvien,  en  suivant   une  ligne 

oblique  de  droite  à  gauche  et  de  bas  en  haut  :   chez  la  femme,  successive- 


Fig.  110.  —  Le  cùlon  pelvien  est  couché  en  travers 
dans  le  bassin.  11  est  suturé  à  la  base  du  liga- 
ment large  droit,  à  la  face  postérieure  du  dôme 
vaginal,  à  la  face  postérieure  du  ligament 
large  gauche,  jusqu'au  détroit  supérieur. 
(Quénu  et  Duval.) 


'ig.  111.  —  Mise  à  nu  des  pWis.  Les  pre- 
miers fils  fixateurs  prennent  successi- 
vement le  muscle  grand  psoas,  le  tendon 
du  petit  psoas,  le  muscle  grand  psoas.  la 
lèvre  interne  de  l'incision  péritonéale,  lu 
l'are  inférieure  du  côlon  pelvien.  Onénii 
et  Duval.) 


ment  à  la  base  et  à  la  face  postérieure  du  ligament  large  droit,  au  dôme 
vaginal,  au  ligament  large  gauche,  la  fixation  s'arrêlant  au  péritoine  parié- 
tal, en  arrière  de  la  fossette  ovarienne,  à  hauteur  du  détroit  supérieur 
(fig.  110);  chez  l'homme,  au  péritoine  rétro-,  puis  latéro-vésical  gauche,  au 
pli  transversal  de  Waldeyer,  jusqu'à  hauteur  du  détroit  supérieur. 

4°  Fixation  de  la  portion  sus-jacente  du  côlon  pelvien  à  la  paroi  abdo- 
minale postérieure,  dans  la  fosse  iliaque.  Pour  obtenir  une  adhérence  solide 
de  l'intestin,  il  faut  inciser  le  péritoine  pariétal,  en  dehors  des  vaisseaux- 
iliaques,  de  façon  à  découvrir  la  fascia  iliaca,  les  fibres  du  psoas  iliaque  et 
le  tendon  du  petit  psoas  (fig.  111);  c'est  à  ces  plans  musculo-aponévrotiques 
que  l'on  fixera  directement  le  côlon,  par  une  double  rangée  de  sutures 
(surjel  ou  points  séparés  à  la  soie  fine  ou  au  fil  de  lin),  prenant  les  uns  le 
bord  mésentérique,  les  autres  le  bord  libre  de  l'intestin  :  on  obtient  ainsi 
un  large  accolement  du  côlon  à  la  fosse  iliaque. 
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5°  Fermeture  de  la  paroi  abdominale,  sans  drainage. 

Résultats.  —  La  eolopexie  est  une  opération  dune  bénignité  parfaite  : 
108  cas  publiés  n'ont  donné  qu'une  seule  mort,  et  cette  mort,  survenue  au 
19e  jour  par  hémorragie  au  niveau  d'un  ulcère  du  duodénum,  est  tout  à  fait 
indépendante  de  l'opération.  En  réalité,  la  mortalité  est  nulle. 

Les  résultats  éloignés,  dans  le  prolapsus  rectal,  laissent  encore  à  désirer  : 
sur  un  relevé  de  102  cas,  on  note  26  pour  100  de  récidives  et  seulement 
7)\  pour  100  de  guérisons  constatées  après  un  an  ou  plus;  mais  beaucoup 
de  ces  interventions  ont  été  pratiquées  avec  une  technique  défectueuse,  qui 
explique  une  bonne  part  des  échecs. 

Colopexotomie.  —  Dans  certains  cas  graves  de  prolapsus  rectal 
compliqué  de  rectite  rebelle,  Jeannel  a  proposé  d'ajouter  à  la  eolopexie 
l'ouverture  de  l'intestin.  C'est  alors  la  colopexotomie,  opération  dont  les 
indications  sont  rares,  puisqu'elle  n'a  été  employée  jusqu'à  présent  que 
5  fois,  mais  dont  les  résultats  sont  excellents  et  l'efficacité  considérable.  Sa 
technique  est  celle  de  l'anus  iliaque,  mais  on  évitera  la  formation  d'un 
éperon.  Ultérieurement,  quand  la  rectite  sera  guérie,  on  fermera  l'anus 
artificiel  par  la  méthode  extra-péritonéale,  en  ayant  grand  soin  de  ne  pas 
détruire  les  adhérences  de  l'intestin  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

CM.   LENORMANT. 

CONSTIPATION.  —  Longtemps  l'atonie  intestinale  a  été  considérée  comme  la 
cause  à  peu  près  exclusive  de  la  constipation.  La  notion  du  spasme  colique 
introduite  dans  la  pathologie  par  Fleiner  et  défendue  au  début  par  Geoffroy 
et  A.  Mathieu  est  actuellement  admise  par  tous;  la  constipation  spasmo- 
dique  nous  apparaît  comme  une  des  modalités  les  plus  fréquentes. 

Les  recherches  faites  ces  dernières  années  par  toute  une  série  d'auteurs 
français  et  étrangers  ont  permis,  grâce  à  l'emploi  de  méthodes  d'investiga- 
tion nouvelles,  de  distinguer,  dans  les  deux  grands  processus  de  constipa- 
tions sus-nommés,  des  formes  étiologiques  ou  pathogéniques  spéciales  dont 
la  connaissance  est  des  plus  utiles  pour  la  thérapeutique. 

Les  travaux  de  Holzknecht,  de  Hertz  en  particulier,  ont  largement  con- 
tribué à  préciser  nos  connaissances  sur  la  physiologie  motrice  de  Tintes- 
lin.  Par  l'exploration  radioscopique  ces  auteurs  ont  pu  définir  d'une  façon 
assez  précise  les  diverses  phases  du  transit  intestinal  :  normalement  le 
caecum  est  atteint  par  les  premiers  bols  alimentaires  4  heures  environ  après 
l'ingestion  d'un  repas,  le  coude  hépatique  du  côlon  en  7  heures,  le  coude 
plénique  en  10  à  12  heures,  le  côlon  descendant  12  à  li  heures. 

Il  est  donc  devenu  possible,  par  l'usage  des  rayons  X,  de  distinguer  des 
constipations  cœcales,  des  constipations  coliques,  des  constipations  rectales, 
suivant  le  retard  observé  dans  les  diverses  phases  du  transit  du  gros  intestin. 

La  constipation  caecale  paraît  relever  avant  tout  de  l'atonie  et  de  la  dila- 
tation du  cœcum,  quelle  qu'en  soit  la  cause  (primitive,  idiopathique,  typhla- 
tonie  de  Fischer —  ou  secondaire  :  inflammatoire,  mécanique  :  dilatation 
par  ptôse  du  côlon  avec  coudure  aiguë  de  l'angle  hépatique — )  ou  encore 
d'une  affection  mal  déterminée  dénommée  ciecum  mobile  (v.  c.  m.),  ptôse  du 
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caecum,  étudiée  surtout  par  Haussmann,   Klose,  Willms,  Lardennois,  etc. 

Il  semble  que  les  fixations  de  cœcums  prétendus  ptosés,  ou  mobiles,  n'aient 
pas  souvent  donné  les  résultats  excellents  auxquels  s'attendaient  les  initia- 
teurs de  cette  méthode  thérapeutique.  La  caeco-plicature,  au  contraire,  ;t 
produit  ànotre  connaissance  dans  plusieurs  cas  de  typhlatonie,  de  dilatation 
du  cœcum,  d'heureux  effets  sur  les  phénomènes  douloureux  et  la  constipa- 
lion. 

A  part  les  causes,  bien  connues  déjà,  de  constipation  colique  :  atonie: 
(surtout  chez  le  vieillard),  insuffisance  de  l'excitation  nerveuse  (chez  les 
neurasthéniques),  régime  trop  pauvre  en  résidus  (régimes  alimentaires  des 
dyspeptiques  trop  longtemps  suivi,  abus  de  régimes  pauvres  en  cellulose), 
des  obstacles  trop  faibles  pour  provoquer  jamais  l'occlusion,  peuvent 
cependant  entretenir  une  constipation  souvent  tenace,  contre  laquelle  tous 
les  moyens  usuels  de  la  thérapeutique  médicale  demeurent  à  bon  droit 
impuissante.  La  pathogénie  de  ces  variétés  de  constipation  a  été  bien  mise 
en  lumière  par  A..  Laneet  Jackson  (péricolite  membraneuse  de  A.  Jackson, 
stase  intestinale  chronique  de  A.  Lane  par  péricolite.)  (V.  Péricolites). 

Le  traitement  chirurgical  est  naturellement,  quand  le  diagnostic  est  bien 
établi,  le  seul  moyen  de  guérir  ces  cas  de  stase  intestinale  chronique,  lors- 
que les  divers  troubles  présentés  par  les  malades,  en  dehors  de  la  constipa- 
lion,  paraissent  suffisants  pour  en  justifier  l'emploi. 

La  section  des  brides  avec  péri tonéisation  minutieuse  est  presque  toujours 
suffisante.  Cependant,  des  chirurgiens  anglais,  Lane,  Chapple,  ont  pratiqué 
dans  ces  cas  une  exclusion  du  côlon  suivie  dans  le  même  temps  ou  dans  un 
2e  temps  d'une  colectomie.  Mais  la  mortalité  de  leurs  statistiques  dans  cette 
deuxième  éventualité,  mise  en  regard  de  l'affection  traitée,  n'engage  guère 
à  poursuivre  dans  cette  voie. 

La  constipation  rectale  s'observe  surtout  chez  la  femme.  Elle  est  le  fait 
soit  d'une  négligence  habituelle  et  d'une  compréhension  singulière  des  lois 
de  la  bienséance,  soit  de  l'affaiblissement  de  la  tonicité  du  plancher  pelvien 
et  des  muscles  abdominaux,  consécutif  aux  grossesses.  Elle  peut  s'observer 
encore  chez  des  sujets  porteurs  d'hémorroïdes  ou  de  fissure  anale,  avec 
ou  sans  spasme  du  sphincter,  lesquels  résistent  aux  sollicitations  naturelles 
par  crainte  des  douleurs  de  l'exonération.  C'est  la  dyschésie  de  Hertz. 

La  constipation  rectale  se  diagnostique  facilement  par  le  toucher  rectal 
qui  révèle  une  accumulation  de  matières  dans  l'ampoule,  même  immédiate- 
ment après  la  défécation. 

L'examen  du  transit  intestinal  aux  rayons  X  donne  la  preuve  que  la  pro- 
gression du  bol  bismuthé  est  normale  jusqu'au  rectum,  et  par  là  même  con- 
firme le  diagnostic  de  dyschésie. 

Traitement.  —  Le  port  d'une  ceinture  chez  les  malades  à  paroi  abdo- 
minale affaiblie  ou  éventrée,  la  gymnastique  des  muscles  abdominaux  sont 
des  moyens  de  traitement  utiles.  La  rééducation  du  malade  qui  devra  se 
présenter  à  la  selle  régulièrement  chaque  jour,  à  la  même  heure  avant 
d'user  d'un  lavement  ;  l'évacuation  journalière  du  rectum  par  des  lavements 
peu  abondants  qui  doivent  être  continués  pendant  des  mois,  mais  en  dimi- 
nuant progressivement  la  quantité  injectée,  tels  seront  les  moyens  le  plus 
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souvent  suffisants  à  guérir  la  constipation  rectale;  mais  il  faut  savoir  que 
cette  variété  de  constipation  est  longue  à  traiter. 

La  fréquence  chaque  jour  plus  apparente  des  formes  locales  de  constipa- 
tion atonique,  en  particulier  des  constipations  ca?cales  et  rectales,  semble 
donc  devoir  remettre  au  point  la  question  des  constipations  atonique  et 
spasmodique  et  rendre  à  celle-là  une  place  que  celle-ci  semblait  devoir  lui 
faire  perdre. 

De  récentes  publications  allemandes  après  celles  de  Zuelzer,  Dohrn  el 
Maixer,  etc.,  une  discussion  au  Congrès  allemand  de  chirurgie  (1912),  ont 
vanté  les  mérites  d'un  produit  injectable,  «  l'hormone  péristaltique  »,  extrait 
des  muqueuses  gastriques  duodénales  ou  de  la  rate.  Cette  hormone,  —  en  fait, 
la  sécrétine,  —  provoquant  le  réveil  des  contractions  péristaltiques  de  tout 
l'intestin,  a  été  appliquée  tout  d'abord  au  traitement  des  iléus  paralytiques 
post-opératoires,  puis  à  celui  des  constipations  atoniques  de  toute  nature, 
et  essayée  même  dans  les  constipations  spasmodiques. 

Cette  thérapeutique,  —  application  de  propriétés  de  la  sécrétine  que  l'un 
de  nous  (Enriquez  et  Hallion)  a  démontrées  voici  plusieurs  années  déjà,  — 
ne  nous  paraît  pas  avoir  donné  encore,  dans  la  pratique,  des  résultats  suffi- 
samment cohérents  pour  qu'on  puisse  en  généraliser  l'emploi.  Si  les  essais 
que  nous  avons  faits  et  que  nous  poursuivons  nous  ont  donné  à  ce  jour  des 
résultats  encourageants  dans  le  traitement  des  constipations  atoniques,  ces 
résultats  ne  sont  ni  assez  nombreux  ni  assez  constants  pour  nous  permettre 
de  conclure  sur  la  valeur  de  cette  méthode. 

ED.  ENRIQUEZ  et  GASTON  DURAND. 

CONSTIPATION  (TRAITEMENT  ÉLECTRIQUE).  —  Les  courants  de  haute  fré- 
quence sur  la  chaise  longue  sont  de  plus  en  plus  utilisés  avec  succès  dans 
le  traitement  de  la  constipation  chronique,  chez  les  arthritiques  principa- 
lement. On  peut  associer  cette  application  générale  à  l'effluvation  abdomi- 
nale, et,  dans  certains  cas,  à  l'application  intra-reclale  du  courant  de  haute 
fréquence  et  de  haute  tension  avec  l'électrode  de  Doumer,  suivant  la  même 
technique  que  dans  le  traitement  de  la  fissure  anale  et  des  hémorroïdes. 

F.  ALLARD. 

CONTAGION.  —  Le  Journal  officiel  a  publié  en  février  1912  un  nouveau  règle- 
ment pour  fixer  la  durée  d'isolement  à  prescrire  pour  les  élèves  des  établis- 
sements d'enseignement  public  de  tout  ordre  atteints  de  maladie  contagieuse 
et  les  conditions  auxquelles  cette  durée  pourrait  être  éventuellemenl 
subordonnée,  tant  pour  les  malades  que  pour  leurs  frères  ou  leurs  sœurs. 

A)  Eviction  des  élèves  malades.  —  Diphtérie  :  30  jours  après  guérison 
clinique  constatée  par  certificat  médical.  Ce  délai  peut  être  abaissé  si  après 
deux  ensemencements  opérés  à  huit  jours  d'intervalle  l'examen  bactériolo- 
gique est  négatif. 

Variole  :  40  jours  après  le  début  de  la  maladie,  la  réadmission  ne  doit 
avoir  lieu  que  sur  présentation  d'un  certificat  médical  constatant  qu'il 
n'existe  plus  de  croûtes  ou  de  squames  et  que  l'élève  a  pris  un  bain. 

Scarlatine,    mêmes   mesures;    Rougeole,    16  jours;  Oreillons,    21    jours; 
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Coqurhtclir.  r>(>  jours  après  disparition  absolue  des  quintes  spa>modiques 
constatée  par  certiGcal  médical;  Varicelle,  Rwbé&le,  16  jours  après  le  début 
de  la  maladie. 

Fièvre  ii/p/ioï'/t'  et  paratyplioïde,  28  jours  après  guérison  constatée  par 
certificat  médical:  Dysenterie,  iilcm:  Mrii'i i\<fitt'  cérébro-spinale,  40  jours 
après  guérison  clinique  constatée  par  certificat  médical,  la  réadmission  ne 
pouvant  d'ailleurs  avoir  lieu  que  sur  attestation  que  l'enfant  n'est  pas  ou 
n'est  plus  atteint  de  coryza  chronique  rebelle  consécutif  à  la  maladie.  Ce 
délai  peut  être  abaissé  s'il  est  établi  par  certificat  bactériologique  qu'après 
deux  examens  opérés  à  8  jours  d'intervalle,  on  ne  trouve  plus  trace  de 
méningocoques  dans  le  rhinopharynx. 

Poliomyélite,  50  jours  après  le  début  de  la  maladie;  teignes  (laveuse  ou 
tricophy  tique),  jusqu'à  guérison;  trachome,  jusqu'à  guérison. 

B)  Eviction  des  frères  et  sœurs.  —  a)  Si  le  malade  n'a  pas  été  isolé 
ses  frères  et  sœurs  rentrent  en  même  temps  que  lui,  à  moins  qu'ils  n'aient 
été  eux-mêmes  atteints. 

b)  Si  les  malades  ont  été  isolés,  la  réadmission  des  frères  et  sœurs  a  lieu 
après  un  délai  correspondant  à  la  période  d'incubation  de  la  maladie 
augmenté  de  deux  jours  dans  les  conditions  ou  sous  les  réserves  suivantes  : 

Diphtérie,  15  jours  après  l'isolement  sauf  production  d'un  certificat 
bactériologique,  établissant  qu'après  deux  ensemencements  à  8  jours 
d'intervalle  le  résultat  est  négatif. 

Variole,  18  jours;  scarlatine.  8  jours;  rougeole,  18  jours;  oreil- 
lons, 24  jours;  coqueluche,  21  jours;  varicelle,  18  jours;  rubéole, 
18  jours;  fièvre  typhoïde  et  paratyphoïde,  21  jours;  méningite  cérébro- 
spinale, 28  jours  sauf  production  d'un  certificat  bactériologique,  établissant 
qu'après  deux  ensemencements  opérés  à  huit  jours  d'intervalle,  on  ne 
trouve  plus  trace  de  méningocoques  dans  le  rhinopharynx;  poliomyélite, 
28  jours;  teigne,  pas  d'éviction;  trachome,  pas  d'éviction.  a.  BACH. 

CÔTES  CERVICALES.  La  présence  de  côtes  cervicales  constitue  une  ano- 
malie «  réversive  »  assez  rare,  dont  les  observations  se  sont  multipliées 
depuis  l'apparition  de  la  radiographie.  La  branche  antérieure,  ventrale,  des 
apophyses  transverses  cervicales  représente  un  rudiment  de  côte,  le  costoïde 
cervical. 

«  Lorsqu'on  parle  de  cotes  cervicales,  c'est  presque  exclusivement  de  la 
7'  cote  qu'il  s'agit;  elle  marque  la  réapparition  dans  l'espèce  humaine, — sous 
l'une  ou  l'autre  des  formes  qu'elle  affecte  chez  les  animaux,  —  de  la  7e  côte 
cervicale,  celle  des  côtes  qui  a  persisté  le  plus  longtemps  dans  l'évolution 
phylogénique  ayant  amené  la  réduction  de  la  cage  thoracique  »  (Le  Double). 
Les  côtes  cervicales  furent  jadis  une  trouvaille  d'autopsie  ou  de  dissec- 
tion ;  parfois  elles  furent  reconnues  à  l'occasion  de  troubles  de  compres- 
sion des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  creux  sus-claviculaire,  qui  nécessitèrent 
une  extirpation  chirurgicale  (Verneuil,  1855,  1'°  extirpation;  Gh.  Périer. 
en  18D0,  etc.).  Depuis  la  découverte  des  rayons  X.  les  côtes  cervicales  sont 
plus  souvent  diagnostiquées  qu'autrefois,  et,  dans  ces  dernières  années, 
leur  coexistence  avec  la  scoliose  a  été  mise  en  relief. 


m 


Côtes  cervicales. 


A  l'étude  analomique  de  ces  côtes  cervicales  se  rattachent  les  noms  de 
(Jruber  dès  1849,  de  Luschka,  de  Le  Double  (dans  son  récent  Traité  des 
variations  de  la  colonne  vertébrale),  etc.... 

11  y  a  deux  espèces  de  7ts  côtes  cervicales  : 

1°  Des  7es  côtes  cervicales  complètes,  étendues  de  la  7*  vertèbre  cervicale 
au  manubrium  du  sternum. 

a)  Type  parfait  :  côte  osseuse  el  cartilagineuse  indépendante  de  la  clavi- 
cule et  de  la  l,c  côte  thoracique  (fig\  112,  1). 

b)  Portion  cartilagineuse  fusionnée  avec  le  cartilage  de  la  lre  côte  thora- 
cique (fig.  112,  2). 

c)  Portion  moyenne  de  la  71'  côte  cervicale  formée  par  une  bande  fibreuse 
sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  (fig.  112,  3). 


Fig.  112.  —  Types  de  7es  cotes  cervicales  complètes. 

2°  Des  7es  côtes  cervicales  incomplètes,  réduites  :  à  un  tronçon  antérieur 
et  à  un  tronçon  postérieur  indépendants  et  plus  ou  moins  distants  l'un  de 
l'autre  (fig.  1  15,  4); 

à  un  tronçon  postérieur  indépendant  (fig.  115,  5-),  ou  articulé  avec  la  lre  côte 
thoracique,  ou  fusionné  avec  elle  (fig.  113,  6),  ou  relié  à  elle  par  des  trous- 
seaux fibreux; 

à  un  tronçon  antérieur  libre  en  arrière  (cas  exceptionnel,  Le  Double) 
(fig.  115,  7). 

Les  côtes  cervicales  sont  plus  souvent  unilatérales  que  bilatérales;  on  les 
observe  plutôt  du  côté  gauche.  Lorsqu'elles  sont  bilatérales,  elles  n'ont  pas. 
le  plus  souvent,  la  même  longueur  des  deux  côtés. 

Elles  se  rencontreraient  plus  fréquemment  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes.  L'hérédité  a  été  invoquée  dans  l'éliologic  de  cctle  anomalie. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  présence  de  70S  côtes  cervicales  ne 
i -;iiise  au  porteur  aucune  gène,  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme,  el  elle 
peut  rester  ignorée. 
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Dans  d'autres  circonstances,  ces  ««Mes  cervicales  causent  des  phénomènes 
douloureux  par  suite  de  la  compression  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  et  leur 


6  7 

Fig.  113.  —Types  de  7"  côtes  cervicales  incomplètes. 

ablation  chirurgicale  devient  nécessaire,  ablation  qui  a  pu  être  délicate  et 
s'accompagner  de  blessure  de  la  plèvre. 

Enfin,  les  côtes  cervicales  sont  parfois  reconnues  en  raison  de  leur 
coexistence  avec  la  scoliose  congénitale.  Drehmann  a  signalé  la  présence 
simultanée  d'anomalies  des  vertèbres.  ALBERT  MOUCHET. 

COU    (TRAITEMENT    DES    ADÉNITES    TUBERCULEUSES).  Le  premier  acte 

dans  la  thérapeutique  des  adénites  tuberculeuses  du  cou  est  l'institution 
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d'un  traitement  général  qui  suffit  clans  nombre  de  cas  à  amener  laguérison. 
Le  traitement  local  ne  vient  qu'en  second  lieu. 

Le  traitement  général  comprend  deux  ordres  de  moyens.  Le  traite- 
ment hygiénique  et  la  médication  interne. 

a)  Le  traitement  hygiénique  joint  à  la  cure  cTair  faite  en  pleine  cam- 
pagne, à  la  montagne,  au  bord  de  la  mer  surtout,  une  alimentation  abon- 
dante, rationnelle  et  méthodique. 

b)  La  médication  interne  fait  usage  de  préparations  iodées,  arsenicales 
et  phosphatées  ou  de  cures  hydro-minérales  :  eaux  sulfureuses;  eaux 
chlorurées  sodiques  (Biarritz,  Salies-de-Béarn...)  qui  semblent  avoir  une 
grande  efficacité  dans  les  formes  torpides  ou  ulcérées;  eaux  arsenicales 
(La  Bourboule)  auxquelles  il  faut  avoir  recours  de  préférence  dans  les 
formes  hyper trophiques. 

Le  traitement  local  a  des  ressources  variées  qu'on  peut  grouper  en 
doux  ordres  de  moyens  :  physiothérapie  qui  englobe  l'héliothérapie  et  la 
radiothérapie  ;  intervention  chirurgicale. 

Or,  au  cou,  bien  plus  que  partout  ailleurs,  ce  traitement  local  doit  s'impo- 
ser comme  règle  absolue  d'être  aussi  peu  mutilant  que  possible  et  de  guérir, 
si  faire  se  peut,  sans  laisser  de  traces.  «  Toute  cicatrice  au  cou,  a  dit  Berger, 
disqualifie  irrémédiablement  une  femme;  comme  telle,  elle  est  toujours 
reprochée  au  chirurgien  qui  Ta  produite  ». 

Intervention  chirurgicale.  —  Elle  comporte  deux  grandes  méthodes  : 
les  injections  interstitielles  modificatrices  ;  l'ablation  des  ganglions,  que 
celle-ci  soit  faite  par  extirpation,  ou  par  destruction  à  la  suite  d'un  curettage 
énergique. 

a)  La  méthode  des  injections  interstitielles  réalise  la  guérison  des  foyers 
tuberculeux  ganglionnaires  en  provoquant  leur  fonte  purulente  et  en  modi- 
fiant, après  évacuation  du  pus,  la  paroi  des  poches  qui  se  rétractent  et  dis- 
paraissent. Comme  ce  résultat  doit  toujours  être  obtenu  en  respectant 
l'intégrité  des  téguments,  cette  méthode  a  le  gros  avantage  d'éviter  toute 
cicatrice. 

La  suppuration  des  ganglions,  première  étape  nécessaire  du  traitement 
dans  cette  méthode,  est  obtenue,  à  la  période  de  crudité,  par  des  injections 
interstitielles  d'éther  iodoformé  à  1  pour  H)  ou  de  naphtol  camphré  glycé- 
rine (Calot)  ("2  ce.  de  naphtol  camphré  pour  10  c.  c.  de  glycérine).  De  ce 
dernier  topique,  on  injecte  en  pleine  masse  ganglionnaire  et  très  lentement 
5  ou  4  ce;  l'injection  est  répétée  le  lendemain  et  les  jours  suivants.  La 
suppuration  se  produit  d'ordinaire  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Il 
faut  alors  évacuer  la  poche  par  ponction  et,  pour  ce  qui  reste  à  faire,  se  gui- 
der sur  l'aspect  du  liquide  extrait  : 

Est-il  mêlé  de  sang,  on  s'abstient  de  toute  injection  et  Ton  se  contente  de 
faire  de  la  compression;  est-il  séreux  et  fluide,  on  injecte  dans  la  poche  de 
l'huile  iodoformée  ou  de  l'éther  iodoformé;  enfin  le  liquide  esl-il  épais,  lent 
à  sortir,  nouvelle  injection  de  naphtol  camphré  et  nouvelle  ponction  lorsque 
1'-  liquide  se  sera  reproduit. 

Les  ponctions  et  injections  modificatrices  devront  être  répétées  plusieurs 
fois  :  cinq,  dix,  douze  fois  peut-être.  Au  boni  de  ce  temps,  le  ganglion  s'est 
N'"  P.  M.  C.  —  Sdppl.  20. 
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presque  toujours  réduit  à  un  noyau  dur  qui  disparaît  ordinairement  en  un 

ou  deux  mois. 

b)  {.extirpation,  de  technique  assez  simple  en  théorie,  est  souvent  en 
pratique  d'exécution  forl  délicate. 

Elle  laisse  après  elle  des  cicatrices  longues  et  visibles,  qui  peuvent  devenir 
chéloïdiennes  dans  les  mois  qui  suivent  l'intervention.  Il  est  vrai  que  celte 
chéloïde  se  résout  d'ordinaire  au  bout  dune  année. 

c)  Le  curettage  doit  être  Large  cl  complet  et  suivi  d'une  forte  cautérisa- 
tion au  chlorure  de  zinc  ou  mieux  au  fer  rouge.  Bien  plus  encore  que. 
l'extirpation,  il  entraîne  des  cicatrices  irrégulières,  très  visibles  et  très  laides. 

Les  indications  de  ces  diverses  opérations  sont  différentes,  suivant  que  les 
adénites  ne  sont  pas  ou  sont  suppurées. 

a)  Non  suppurées,  les  adénites  se  présentent  sous  la  forme  monoganglion- 
naire ou  poly  ganglionnaire. 

En  présence  à" un  seul  ganglion,  le  chirurgien  doit  s'adresser  aux  injections 
modificatrices  qui  lui  procureront  presque  toujours  une  guérison  complète 
sans  cicatrice. 

Poly  ganglionnaire,  l'adénite  se  présente  sous  des  aspects  variables  : 
polyadénile  régionale,  lymphome  tuberculeux,  poly-micro-adénopathie. 

Contre  la  polyadénite  régionale,  lorsque  le  traitement  général  a  échoué,  et 
contre  le  lymphome  tuberculeux  où  son  efficacité  est  presque  toujours 
nulle,  l'extirpation  est  la  méthode  de  choix  ;  les  injections  interstitielles 
constituent  une  méthode  très  lente  et  souvent  infidèle,  et  ont  le  gros  incon- 
vénient de  susciter,  autour  des  ganglions,  la  production  d'une  gangue  de 
péri-adénite  particulièrement  dense  qui  peut  en  rendre  l'ablation  secondaire 
tout  à  fait  laborieuse. 

La  micro-poly-adénopathie,  affection  des  nourrissons  et  des  enfants  du 
premier  Age,  relève  du  seul  traitement  médical. 

b)  Dans  les  formes  suppurées,  mono  ou  polyganglionnaires,  les  injections 
modificatrices  donnent  souvent  des  guérisons  complètes,  mais  souvent  aussi 
les  malades  ne  sont  qu'à  peu  près  guéris  avec  de  petits  ganglions  indurés 
qui  se  refusent  à  la  résolution  et  restent  capables  de  se  réchauffer  un  jour. 
Dans  ces  cas-là,  une  extirpation  secondaire  peut  être  pratiquée  avec  avantage. 

Lorsque  la  suppuration  ganglionnaire  prend  une  allure  subaiguë,  pro- 
voquée par  une  infection  mixte  à  microbes  pyogènes,  l'incision  franche 
associée  au  curettage  est  bien  préférable  à  l'injection  modificatrice. 

c)  Enfin  lorsque  des  fistules  se  sont  constituées,  la  question  des  cicatrices 
ne  se  pose  plus.  Celles  qu'on  obtiendra  par  le  curettage,  et  surtout  par 
l'extirpation  qui  lui  est  bien  supérieure,  seront  toujours  préférables  aux  cica- 
trices gaufrées  et  inégales  que  laisse  en  guérissant  l'affection  abandonnée 
à  elle-même. 

Physiothérapie.  —  Elle  met  en  œuvre  Y  héliothérapie  et  la  radiothérapie. 

\J  héliothérapie  «  devrait  être  le  traitement  de  choix  des  adénites  cervi- 
cales car  la  radiation  solaire  a  sur  elles  une  action  nettement  résolutive  » 
(Rollier).  Sous  son  influence,  elles  se  résorbent  spontanément,  ou  se 
ramollissent  pour  disparaître  après  une  ou  deux  ponctions  évacuatrices. 

Dans  les  formes  fistuleuses,  une  véritable  action  éliminatrice  intervient  : 
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la  glande  s'extériorise,  sort  de  sa  gangue  fibreuse  comme  une  noix  de  sa 
coque  et  tombe  sans  douleur  aucune  en  laissant  une  cicatrice  à  peine  visible. 
(Rollier). 

La  radiothérapie,  d'autre  part,  si  les  résultats  qu'on  a  publiés  de  divers 
côtés  se  confirment  et  se  généralisent,  a  des  effets  singulièrement  heureux 
et  bien  supérieurs  à  ceux  du  traitement  chirurgical  qu'elle  semble  destinée 
à  remplacer  dans  bien  des  cas  : 

ci)  Les  formes  indurées  simples,  sans  ramollissement  ni  suppuration, 
qu'elles  soient  mono  ou  polyganglionnaires,  disparaissent  presque  toujours 
par  simple  irradiation.  La  proportion  des  guérisons  est  de  85  pour  100.  La 
gangue  de  péri-adénite,  lorsqu'elle  existe,  fond  d'abord  et  dès  les  premières 
séances,  les  ganglions  s'isolent  et  reprennent  leur  liberté.  Leur  diminu- 
tion et  leur  disparition  est  d'autant  plus  rapide  qu'ils  sont  plus  récents, 
partant  plus  riches  en  tissu  adénoïde. 

b)  Dans  les  adénites  suppurées  fermées,  qu'il  s'agisse  d'un  abcès  froid 
proprement  dit  ou  d'une  forme  à  allure  d'abcès  subaigu,  les  rayons  n'ont 
aucune  action  sur  la  collection  elle-même.  Il  faut  l'évacuer  complètement, 
par  ponction  capillaire  autant  que  faire  se  peut,  par  ponction  au  bistouri  si 
le  pus  épais,  grumeleux  ne  sort  pas  par  l'aiguille.  C'est  seulement  lorsque  la 
suppuration  est  tarie  qu'interviennent  les  rayons  qui  amènent  bientôt  la 
guérison  définitive. 

c)  Les  formes  suppurées  ouvertes,  avec  ulcérations  rebelles,  guérissent  len- 
tement, mais  constamment.  Les  rayons  ont  une  action  excitante  et  cicatri- 
sante réelle  et  la  cicatrice  qu'ils  produisent  est  souple  et  sans  apparence 
chéloïdienne. 

En  cas  de  vieilles  fistules  suintantes,  même  guérison,  souvent  très  rapide 
et  cicatrice  très  peu  visible. 

cl)  Enfin  les  cicatrices  chéloïdiennes,  consécutives  aux  interventions  chirur- 
gicales ou  à  l'évolution  spontanée  des  lésions,  s'aplanissent  sous  l'action  des 
rayons;  leur  rougeur,  leur  dureté  disparaissent  pour  faire  place  à  une  peau 
souple,  plane,  non  rugueuse  au  toucher.  PIERRE  WIART. 

COUDE  (DÉSARTICULATION).  —  Le  niveau  où  doit  porter  une  amputation 
dépend  évidemment  du  siège  et  de  la  nature  de  la  lésion.  Mais,  ceci  mis  à 
part,  on  se  rappellera  que  la  désarticulation  du  coude  est  inférieure  à 
l'amputation,  même  haute,  de  l'avant-bras,  qui,  grâce  à  son  moignon,  per- 
mettra de  mobiliser  un  avant-bras  artificiel.  Par  contre,  elle  est  préférable 
à  l'amputation  du  bras,  car  l'extrémité  inférieure  élargie  de  l'humérus 
fournit  un  bon  point  d'appui  à  un  appareil  prothétique. 

Instruments  nécessaires.  —  Ce  seront  ceux  de  toute  opération  en 
général  :  bistouri,  pince  à  disséquer,  ciseaux,  pinces  de  Kocher,  écarteurs 
de  Farabeuf,  aiguille  de  Reverdin.  On  y  joindra  un  couteau  à  lame  de  14  à 
16  centimètres,  un  davier  de  Farabeuf,  destiné  à  saisir  ce  qui  reste  des  os 
de  l'avant-bras  dans  le  cas  d'écrasement,  et  enfin  une  rugine,  une  scie,  une 
pince  coupante,  pour  le  cas  où  l'on  serait  amené  à  enlever  secondairement 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Bien  entendu,  on  aura  le  matériel 
nécessaire  pour  les  sutures  et  le  pansement. 
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Choix  du  procédé.  —  Les  procédés  classiques  sur  le  cadavre  de  désar- 
ticulation elliptique  ou  à  lambeau  antérieur  sont,  le  plus  souvent,  inap- 
plicables sur  le  vivant,  car  ils  nécessitent  l'intégrité  des  parties  molles 
antérieures  de  l'avant-bras  sur  la  moitié  supérieure  ou  plus.  Le  procédé 
circulaire  csl  celui  qui  comporte  le  plus  d'indications  et  qui  sera  décrit 
ici.  Les  parties  difficiles  à  recouvrir  sont  les  saillies  latérales  de  l'humérus, 
surtout  le  condyle  ;  aussi  les  parties  molles,  une  fois  taillées,  doivent-elles 
dépasser  l'humérus  de  deux  travers  de  doigts  eu  dedans,  de  trois  larges 
travers  de  doigts  en  dehors. 

Mise  en  place  du  malade.  —  Le  malade,  sous  anesthésie  générale,  est 
placé  sur  le  bord  de  la  table.  Son  membre  malade,  à  angle  droit  sur  le 
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Fig.  114.  —  Tracé  de  l'inci- 
sion cutanée  (Monod  et 
Vanverts). 


Fig.  115.  —  Section  du  tendon  du  triceps  (Farabeuf). 


tronc,  est  en  dehors  de  la  table  et  soutenu  par  l'aide.  La  bande  d'Esmarch 
est  mise  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Le  chirurgien  se  place  de  façon  à 
avoir  l'avant-bras  à  sa  gauche,  et  place  son  aide  à  la  racine  et  du  côté 
opposé  du  membre.  Il  explore  la  région  et  se  rappelle  que  l'interligne  est  à 
un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épi trochlée,  à  deux  travers  de  doigts 
au-dessous  du  sommet  de  l'olécrâne. 

Opération.  —  Elle  comprend  cinq  temps. 

A)  Tracé  de  V incision  cutanée.  —  Pour  parer  à  la  rétraction,  elle  doit 
passer  à  quatre  travers  de  doigts  au-dessous  de  l'interligne,  en  avant  et  en 
dehors,  c'est-à-dire  sur  le  relief  du  long  supinateur;  et  à  deux  travers  de 
doigts  seulement,  soit  à  quatre  de  l'olécrâne,  en  arrière  et  en  dedans  sur  la 
crête  du  cubitus.  L'incision  est  donc  oblique  en  bas  et  en  dehors.  Elle  sera 
tracée  comme  dans   tout  procédé  circulaire,  en  faisant  passer  le  couleau 
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par-dessous  le  membre,  et  commençant  sur  le  côté  opposé,  pour  revenir 
en  dessous,  puis  sur  le  côté  correspondant;  une  reprise  faite  par-dessus  le 
membre  complète  la  circulaire.  On  incise  seulement  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

L'aide  contribue  à  la  rétraction  de  la  peau  en  l'attirant  avec  la  main. 
L'opérateur  la  facilite  en  repassant  dans  l'incision  avec  la  pointe  du  cou- 
teau au  ras  de  la  peau  rétractée.  Pour  exécuter  cette  manœuvre  en 
arrière,  où  la  peau  doit  être  rétractée  jusqu'au  sommet  de  l'olécrâne,  il 
sera  bon  de  fléchir  l'avant-bras. 

B)  Entaille  ascendante  des  muscles  antérieurs.  —  L'avant-bras  étant 
remis  en  extension  et  supination,  le  couteau  placé  en  travers  sur  la  face 
antérieure  au  ras  de  la  peau  rétractée,  sectionne  les  muscles  en  creusant, 
c'est-à-dire  en  progressant,  non  seulement  d'avant  en  arrière,  mais  encore 
de  bas  en  haut.  Arrivée  au  contact  de  l'os,  la  lame  remonte  sur  eux,  désin- 
sérant  les  muscles,  en  particulier  le  puissant  brachial  antérieur.  Elle  arrive 
ainsi  jusqu'au  contact  de  la  trochlée  humérale.  Un  coup  de  couteau  en 
dedans  et  en  dehors  complétera,  s'il  y  a  lieu,  la  section  de  ces  muscles. 

C)  Désarticulation  proprement  dite.  —  Le  chirurgien  repère  facilement 
l'interligne,  en  sentant  avec  le  pouce  gauche,  placé  dans  le  côté  externe  de 
la  plaie,  la  tête  radiale  qui  participe  aux  mouvements  de  pronation.  Avec 
la  pointe  du  couteau,  il  ouvre  alors,  de  gauche  à  droite,  la  face  antérieure  de 
l'interligne,  se  rappelant  que  celui-ci  a  la  forme  d'un  tiret  horizontal  au- 
dessus  du  radius,  d'un  accent  circonflexe  peu  prononcé  au-dessus  du  bec 
coronoïdien. 

Le  ligament  latéral  externe  est  alors  sectionné  avec  le  plein  tranchant  de 
la  lame,  tenue  la  pointe  en  bas  pour  le  coude  droit,  en  l'air  pour  le  gauche. 
La  lame  passant  entre  le  condyle  et  le  radius,  va  sentir  le  contact  de  l'olé- 
crâne; la  main  gauche  porte  alors  l'avant-bras  en  dedans  et  permet  à  la 
lame  de  remonter  le  long  du  bord  externe  de  l'olécrâne  en  sectionnant  tout 
ce  qui  s'y  insère. 

L'avant-bras  étant  ramené  dans  la  rectitude,  une  manœuvre  analogue  est 
exécutée  en  dedans  :  la  lame  coupe  le  ligament  latéral  interne,  puis  remonte 
le  long  du  bord  interne  de  l'olécrâne,  grâce  à  l'attitude  du  cubitus  valgus 
donnée  au  membre. 

L'avant-bras  pend  alord  verticalement,  ne  tenant  plus  que  par  le  triceps. 
La  gauche  de  l'opérateur  empoigne  sa  partie  inférieure,  l'attire  en  avant 
pour  tendre  le  triceps;  le  couteau  sectionne  celui-ci,  au  ras  de  sa  crête 
osseuse  d'insertion,  par  une  série  de  mouvements  de  gauche  à  droite  et  de 
droite  à  gauche,  semblables  à  ceux  de  l'archet  exécutant  un  arpège. 

.  D)  Hémostase.  — -  Sur  la  surface  cruentée  antérieure,  on  peut  voir,  pincer 
et  lier  l'artère  humérale,  ou  ses  deux  branches  de  bifurcation.  On  enlève 
alors  la  bande  d'Esmarch  pour  mieux  voir  et  lier  les  collatérales  qui  don- 
neraient. Les  nerfs,  surtout  le  médian  et  le  cubital,  sont  recherchés  et 
réséqués  le  plus  haut  possible. 

E)  Réparation.  —  Des  points  séparés  au  catgut  n°  2  unissent  les  muscles 
antérieurs  au  tendon  du  triceps  et  à  ce  qui  reste  de  parties  résistantes  en 
arrière.  Un  petit  drain  destiné  à  l'écoulement  de  la  sérosité  est  placé  à 
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chaque  angle  de  la  plaie.  La  peau  est  réunie  en  une  ligne  transversale  par 
des  points  séparés  à  la  soie.  La  cicatrice,  le  plus  souvent,  se  trouvera  sur  la 
face  antérieure.  On  fait  un  pansement  compressil"  remontant  jusqu'à  Tais- 
selle  et  fixé  au  thorax  par  quelques  tours  de  bande. 

Les  drains  seront  enlevés  au  deuxième  jour,  saut'  le  cas  d'élévation 
thermique.  m.  GUIMBELUn 

COUDE  (LÉSIONS  TRAUMATIQUES  CHEZ  L  ENFANT).  —  Les  lésions  trau- 
matiques du  coude  chez  l'enfant  sont,  à  leur  degré  le  plus  simple,  la  contu- 
sion et  Yentorse.  Nous  n'insisterons  pas  sur  elles,  puisqu'elles  ne  sont  pas 
spéciales  à  l'enfance,  mais  il  faut  noter  qu'on  peut  assez  facilement  prendre 
pour  de  l'entorse  une  fracture  partielle  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humé- 
rus, telle  qu'une  fracture  de  l'épitrochlée,  et  pour  de  la  contusion  une  frac- 
ture supra-condylienne  sans  déplacement  (V.  plus  loin). 

Les  autres  lésions  traumatiques  du  coude  sont  : 

1°  La  pronation  douloureuse  qui  n'est  probablement  qu'une  subluxation  de 
la  tête- radiale; 

2°  Les  luxations  des  os  de  l'avant-bras,  en  arrière  de  l'humérus  le  plus  sou 
vent  (soit  directement  en  arrière,  soit  en  arrière  et  en  dehors,  ou  en  arrière 
et  en  dedans); 

5°  Les  fractures  qui  atteignent,  soit  Y  extrémité  inférieure  de  Vhumérus 
(ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes),  soit  Y  extrémité  supérieure  des  os 
de  l'avant-bras  (radius  ou  cubitus). 

L—  PRONATION  DOULOUREUSE.  —La  pronation  douloureuse  n'est  guère 
observée  que  chez  les  enfants  de  2  à  4  ans  ou  chez  les  nourrissons,  et  tou- 
jours dans  les  mêmes  circonstances  :  c'est  un  enfant  dont  on  a  tiré  un  peu 
violemment  le  poignet  ou  l'avant-bras  pour  lui  passer  un  vêtement,  pour 
le  relever  au  moment  où  il  tombait,  pour  le  faire  monter  sur  un  escalier  ou 
lui  faire  sauter  un  ruisseau. 

Il  garde  le  bras  pendant  le  long  du  corps  et  immobile,  comme  paralysé: 
l'avant-bras  est  en  pronation,  quelquefois  un  peu  œdématié  au  voisinage  du 
coude. 

L'enfant  remue  les  doigts,  mais  ne  peut  pas  lever  le  bras. 

Les  commémoratifs,  la  douleur  dans  le  mouvement  de  supination  même 
provoqué  légèrement,  l'absence  de  toute  fracture  du  membre  supérieur  ou 
de  la  clavicule,  l'âge  du  malade  sont  autant  de  signes  qui  permettent  le 
diagnostic. 

D'ailleurs,  la  manœuvre  thérapeutique  suivante  juge  immédiatement  la 
question.  Il  faut  prendre  l'avant-bras  de  l'enfant,  le  placer  vivement  dans  la 
supination  forcée  et  dans  l'extension  ;  on  sent,  sous  le  doigt  placé  au  niveau 
de  l'interligne  radio-huméral,  et  on  entend  en  tout  cas  un  petit  claquement 
sec  dû  à  la  reposition  de  la  tête  radiale.  Aussitôt  après,  on  fléchit  le  coude 
à  angle  aigu. 

Certains  enfants  se  servent  immédiatement  de  leur  membre,  d'autres  ne 
veulent  pas  l'utiliser  tout  de  suite,  par  crainte  de  la  douleur. 

Quelle  est  la  nature  anatomique  de  la  pronation  douloureuse?  Est-ce  un 
pincement  de  la  synoviale  entre  le  ligament  annulaire  et  le  ligament  carré 


Il 
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(Denucé)?  Est-ce  une  subluxation  en  avant  incomplète  de  la  tête  radiale 
(Duverney,  Pingaud)?  Nous  ne  le  savons  pas  exactement.  Cela  importe  peu 
en  pratique. 


II.  —  LUXATIONS  DU  COUDE.  —  Il  faut  distinguer  la  luxation  isolée  de 
la  tête  radiait'  (presque  toujours  en  avant)  et  la  luxation  des  deux  os  de 
l'avant-bras  (soit  en  arrière  direc- 
tement, soit  en  arrière  et  en  dehors 
ou  en  dedans). 

A)  La  luxation  isolée  de  la 
tête  radiale  est  une  lésion  spé- 
ciale à  l'enfance,  observée  soit  à 
la  suite  d'une  luxation  totale  dont 
la  réduction  a  porté  sur  le  seul 
cubitus,  soit  à  la  suite  d'une  frac- 
ture du  cubitus  à  l'union  du  tiers 
supérieur  et  du  tiers  moyen 
(fig.il  6). 

La  luxation  isolée  de  la  tête  ra- 
diale se  fait  presque  toujours  en 
avant,  très  rarement  en  dehors. 

Le  diagnostic  est  facile.  La  ré- 
duction l'est  moins  dans  beaucoup 
de  cas  :  on  a  alors  la  ressource  de 
l'arthrotomie  qui  permet  la  réduc- 
tion. Mais,  comme  il  arrive  que 
cette  réduction,  même  opératoire, 
ne  puisse  être  maintenue  à  cause 
de  l'état  de  délabrement  du  liga- 
ment annulaire  et  que  la  résection 
de  la  tête  radiale  puisse  devenir 
nécessaire,  mieux  vaut  s'abstenir 
tout  d'abord  d'une  intervention 
sanglante. 

On  observera  ce  que  devient 
l'état  fonctionnel  du  membre.  Cet 
état  peut  se  trouver  excellent  au 
bout  de  plusieurs  semaines  de  mas- 
sage et  de  mobilisation  progressive,  sans  qu'on  ait  touché  à  la  tète  radiale 
déplacée.  S'il  en  est  ainsi,  l'abstention  opératoire  est  de  rigueur. 

S'il  persiste  une  certaine  gêne  des  mouvements,  il  sera  toujours  temps, 
plus  tard,  quand  l'accroissement  du  squelette  sera  plus  avancé,  de  procéder 
à  la  résection  de  la  tête  du  radius. 

B)  La  luxation  de  deux  os  de  1  avant-bras  en  arrière  est 
beaucoup  moins  fréquente  chez  l'enfant  que  la  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  (avec  laquelle  dans  sa  variété  supra-condylienne,  on 
la  confond  trop  souvent). 


Fig.  116.  —  Luxation  de  la  tète  du  radius  en 
avant  avec  fracture  du  cubitus  à  l'union  du  tiers 
supérieur  et  du  tiers  moyen. 
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Elle  peul  être  incomplète  ou  complète. 

Un  caractère  spécial  à  La  luxation  du  coude  dans  L'enfance  est  son  asso- 
ciation  avec  des  fractures  partielles  de  V  extrémité  inférieure  de  Vhurtiérus 
(fractures  de  l'épitrochlée  surtout  cl  fractures  du  condyle  externe). 

La  luxation  postéro-externe  coïncide  souvenl  avec  une  fracture  de  Vépi- 
trochlée;  la  luxation  postéro-interne  avec  une  fracture  du  condyle  externe. 

Le  diagnostic  n'es!   pas  toujours  facile   à  faire  avec  la   fracture  supra- 


Fiff.  Il' 


Fracture  du  col  du  radius 


condylienne  (v.  plus  bas).  La  radiographie  est  utile,  non  seulement  pour 
assurer  le  diagnostic,  mais  pour  établir  la  coexistence  —  si  difficile  à  recon- 
naître cliniquement  —  avec  des  fractures  partielles  des  os  du  coude  (surtout 
l'humérus). 

Le  traitement  de  la  luxation  du  coude  est  le  même  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte.  (V.  article  Coude,  de  la  P.  M.  C);  nous  ne  le  décrirons 
pas  ici. 

Il  peut  y  avoir  irréductibilité  primitive  de  la  luxation  (en  général  par  inter- 
position de  fragments  osseux  dans  l'interligne  articulaire),  et  alors  l'arthro- 
lomie  devient  indispensable. 

Après  la  réduction,  il  faut  éviter  le  massage  au  niveau  de  l'articulation, 
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sous  peine  d'exagérer  l'activité  formatrice  déjà  excessive  du  périoste  chez 
l'enfant,  périoste  qui  est  si  souvent  décollé  dans  le  cas  de  luxation,  et  d'as- 
sister à  la  formation  de  ces  ostêomes  du  brachial  antérieur,  source  ultérieure 
de  gène  fonctionnelle  ou  de  complications  nerveuses. 

Quand  la  luxation  est  ancienne,  la  résection  est  le  traitement  de  choix; 

mais   il   faut   attendre,   si   possible, 
l'achèvement  de  la  croissance. 


Fig.  118.  —  Décollement  pur  de  I'épiphyse 
numérale  inférieur  obtenu  expérimentalement 
sur  le  cadavre  d'un  enfant  de  2  ans. 


Fig.  119.  —  Ossification  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  (calque  d'une  radiographie  chez 
un  enfant  de  12  ans). 


III.  —  FRACTURES  DU  COUDE.  —  Les  fractures  du  coude,  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes  chez  l 'enfant,  sont  les  fractures  de  V extrémité  inférieure  de 
F humérus.  Sur  100  fractures  du  coude  observées  dans  l'enfance,  88  con- 
cernent l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  (Mouchet);  les  autres  sont  des 
fractures  de  l'olécrâne,  des  fractures  du  col  du  radius  (avec  une  fréquence 


Fig.120.  —  Les  principales  variétés  de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  (Schéma 
d'après  Kocher).  A,  B,  fractures  du  condyle  externe;  A,  C,  fractures  du  condyle  interne;  D.  E,  frac- 
tures supra-condyliennes;  F,  G,  fractures  de  l'épitrochlée  ;  A,  B,  C,  fractures  en  T  ou  en  Y  ou  en  V 


presque  égale  à  celle  des  fractures  de  l'olécrâne),  des  fractures  de  l'apo- 
physe coronoïde,  très  rares  (1  fracture  du  coroné  sur  100  fractures  du 
coude). 
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A  i  Fractures  de  1  extrémité  supérieure  des  os  de  1  avant- 
bras.  -  Ces  fractures  sonl  assez  souvenl  associées  avec  des  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

La  fracture  de  folécrâne  esl  presque  toujours  une  fracture  transversale, 
un  peu  au-dessus  de  la  base,  raremenl  une  fracture  oblique,  plus  rarement 
encore  un  décollement  épiphysaire  vrai. 

La  fracture  de  Folécrâne  chez  l'enfant  survient  à  tout  âge,  à  partir  de 
2  ans  et  demi  à  3  ans,  et  elle  ne  s'accompagne  pas  de  déplacement. 


121. 


Fracture  isolée  de  l'épicondyle. 


La  fracture  du  coroné  s'accompagne  en  général  de  luxation  en  arrière  des 
os  de  Lavant-bras. 

La  fracture  du  col  du  radius,  —  la  seule  qui  existe  à  l'extrémité  supé- 
rieure de  cet  os  chez  l'enfant  —  s'observe  de  8  à  12  ans  presque  exclusive- 
ment; c'est  un  caractère  important  à  retenir  pour  le  diagnostic. 

Elle  s'accompagne  en  général  de  déplacement.  La  tète  est  portée  quel- 
quefois en  avant,  surtout  en  dehors,  faisant  avec  la  diaphyseun  angle  ouvert 
en  dehors  et  en  bas  (fig.  117). 

La  douleur  localisée  au-dessous  de  l'interligne  du  coude,  au  niveau  de  la 
le  le  radiale,  et  la  douleur  vive  provoquée  par  le  mouvement  de  supination 
de  l'avant-bras  sont  les  seuls  signes  cliniques  précis. 
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La  réduction,  impossible  à  obtenir  le  plus  souvent,  ne  doit  pas  être  tentée. 
On  se  contentera  du  massage  doux  à  distance  du  foyer  de  la  fracture  et  de 
la  mobilisation  précoce. 

Si  le  cal  est  vicieux  et  gênant  par  suite  de  la  persistance  du  déplacement, 
le  mieux  est  de  réséquer  la  tète  radiale. 

B)  Fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  —  Le 
développement  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  explique  les  diverses 


Fig.  122.  —  Fracture  supra-condylienne  avec  grand  déplacement  du  fragment  épiphysaire 

en  arrière. 

variétés  de  ces  fractures  dans  l'enfance,  car  si  ces  variétés  ne  sont  pas  tou- 
jours des  décollements  épiphysaires  purs,  si  les  traits  de  fractures  n'em- 
pruntent pas  toujours  la  ligne  même  du  cartilage  conjugal,  c'est  en  tout 
cas  au  voisinage  de  ce  cartilage  que  se  font  les  fractures  partielles  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  les  plus  fréquentes  :  fractures  du  condyle 
externe,  au  voisinage  du  cartilage  du  condyle  externe,  fractures  de  l'épi- 
trochlée,  au  niveau  même  du  cartilage  de  l'épi trochlée,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 


Jusqu'à  l'âge  de  3  ou  i  ans,  l'épiphyse  inférieure  de  L'humérus  est  entièrement  carti- 
lagineuse et  le  décollement  épiphysaire  total  est  possible  (fig.   118),  bien  que  le   plus 
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souvenl  il  \  ;iit  fracture  au  dessus  «lu 
cartilage  jugal  dans  La  diaphyse  frac- 
ture eus-condylienne  transversale  ou 
supra-condylienne  dis.  120). 

Passé  cet  âge,  la  diaphyse  s'avance 
en  coin  entre  le  cartilage  jugal  «lu  con 
dyle  externe  d'une  pari  et  celui  de 
l'épitrochlée  de  l'autre;  le  noyau  osseux 
du  condyle  externe  grandit  de  plus  en 
plus  et  prend   part   ,'i  la  constitution  de 


Fis.  12- 


Fig.  124. 

Fis-  12").— Fracture  supra  condylienne  à  grand 
déplacement  en  arrière  et  surtout  en  dedans 
(ce  dernier  déplacement  est  le  seul  visible 
sur  cette  radiographie  de  face). 

Fig.  121.  —  Fracture  du  condyle  externe  sans 
grand  déplacement  (Irait  de  fracture  clas- 
sique, parallèle  et  sus-jacent  au  cartilage 
jugal  du  condyle  externe). 

Fig.  125.  —  Fracture  du  condyle  externe  à 
grand  déplacement  (le  fragment  condylien 
formé  du  condyle  externe  et  d'une  mince 
lame  de  diaphyse  est  déplacé  en  dehors  et 
retourné  de  i>0  degrés). 
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la  lèvre  externe  de  la  Irochlée,  la  lèvre  interne  de  celle-ci  étant  formée  par  ladiaphyse 

numérale  elle-même  el  par  un  fou  quelquefois  deux)  point  trochléen  spécial  (lig.  119). 

Au-dessus  de  i  ans.  les  ('raclure-  les  plus  fréquemment  observées  (v.flg.  120)  sont: 

la  fracture  supra-condylienne  ou  sus-condylienne   transversale;    la   fracture  du  condyle 

externe  (la  deuxième  par  ordre  de  fréquence)  et  la  fracture  de  l'épitrochlée. 

Nous  mentionnons  seulement  pour  mémoire  —  mais  sans  insister,  car  elles  sont 
très  rares  —  les  autres  variétés  :  F.  du  condyle  interne,  F.  de  Yépicondyle  (fig.  .121), 
F.  dia-condylienne  (de  Kocher)  qui  nous  paraît  une  supra-condylienne  basse  tout  sim- 
plement, la  fracture  en  T  ou  en  Y  ou  en  V  à   trois  fragments  :  un  diaphysaire  et  deux 


Fie.  1-26. 


Fracture  de  l'épitrochlée  avec  grand  déplacement  en  bas  du  fragment  épi  trochléen 
et  luxation  postéro-externe  des  os  de  l'avant-bras. 


épiphysaires,  condylien  externe  et  condylien  interne,  cette  fracture  en  T  résultant  seu- 
lement de  traumatismes  considérables  (fig.  120). 

La  fracture  supra-condylienne  a  un  trait  qui,  dans  le  sens  transversal,  est  dirigé 
plus  ou  moins  sinueusement  au-dessus  de  la  ligne  épicondylo-épitrochléenne  et, 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  est  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant  avec  déplacement  en  arrière  et  plus  ou  moins  en  dehors,  ou  surtout  en 
dedans,  du  fragment  épiphysaire  uni  aux  deux  os  de  l'avant-bras  (fig.  123),  d'où  appa- 
rence de  luxation  du  coude  en  arrière  (variété  classique  «  par  extension  »  de  Kocher 
—  la  direction  inverse  du  trait  de  fracture  avec  déplacement  en  avant  du  fragment 
épiphysaire  ne  s'observe  pas  une  fois  sur  101)  —  variété  dite  «  par  flexion  •>)•  Dans 
25  pour  100  des  cas  de  fractures  supra-condyliennes,  on  n'observe  pas  de  déplace- 
ment des  fragments  et  le  trait  consiste  même  parfois  en  une  fissure  incomplète. 

La  fracture  du  condyle  externe,  exceptionnellement  décollement  épiphysaire 
pur,  a  un  trait  le  plus  souvent  parallèle  el  sus-jacenl  au  cartilage  jugal  du  condyle 
externe,  détachanl  en  même  temps  que  ce  condyle.  un  morceau  de  diaphyse  el  la  lèvre 
externe  de  la  trochlée  (fig.  ll2î>.  Dans  un  tiers  des  cas  environ,  le  fragment  épiphy- 
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saire  ne  subil  pas  de  déplacement;  le  plus  souvent,  il  y  a  déplacement  en  dehors  et 
en  bas,  el  il  n'esl  pas  rare  d'observer  une  rotation  de  90°,  voire  même  «i<i  180°,  qu'il 
esl  difficile,  sinon  impossible,  de  corriger  (le  fragmenl  peut  être  complètement 
retourné,  face  articulaire  en  haut  (fig.  125). 

La  fracture  de  l'épitrochlée  est  un  décollemenl  épiphysaire  pur.  en  général; 
exceptionnellement,  un  morceau  de  diaphyse  est  entraîné.  Le  fragmenl  épitrochléen 
esl  attiré  en  dedans  et  en  bas  (flg.  126);  exceptionnellement,  il  peut  être  comme  aspiré 
par  la  surface  articulaire  et  s'interposer  entre  la  trochlée  et  1  olécràne. 


Fig.  127. 


Altitude  typique  de  fracture  supra-condylienne  à  grand  déplacement,  simulant  la 
luxation  du  coude  en  arrière.  (Thèse  de  Mouchet.) 


Le  diagnostic  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  n'est 
pas  sans  offrir  de  grosses  difficultés  chez  l'enfant.  Le  gonflement  est  consi- 
dérable souvent:  gonflement  des  parties  molles  et  épanchement  intra- 
articulaire. 

Avec  un  peu  de  patience,  on  se  rend  compte  de  la  conservation  ou  de  la 
perte  des  mouvements  du  coude.  Si  ces  mouvements  sont  conservés,  même 
faiblement,  on  doit  hésiter  entre   trois  fractures  :  la  fracture   du  condyle 
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externe  sans  déplacement  notable,  la  fracture  supra-condylienne  sans  aucun 
déplacement  et  la  fracture  de  l'épi trochlée.  Celle-ci  sera  reconnue  assez 
facilement  par  la  douleur  en  un  point  fixe,  le  gonflement  très  prédominant 
sur  le  côté  interne  du  coude,  l'ecchymose  assez  précoce  et  limitée  à  une 
faible  étendue. 

Très  difficile  reste  la  distinction  entre  la  fracture  du  condyle  externe  et  la 
fracture  supra-condylienne  sans  déplacement;  la  diffusion  plus  grande  de  la 
douleur  dans  ce  dernier  cas,  le  gonflement  plus  étendu  ou  plus  marqué  ne 
suffiront  guère  à  affirmer  le  diagnostic  ;  il  faudra  recourir  à  la  radiographie. 

Si  l'on  est  en  présence  d'une 
déformation  considérable  du  coude, 
on   ne   peut  avoir   affaire  qu'à   une 


Fig.  128.  —  Schéma  montrant  le  mécanisme  de 
l'atteinte  du  nerf  cubital  dans  un  cas  de 
cubitus  valgus  ayant  succédé  à  une  ancienne 
fracture  du  condyle  externe  de  l'humérus. 
(Jeanbrau,  in  Précis  Path.  chir.) 


Fig.  129.  —  Déformation  typique  de  la  région 
externe  du  coude  après  fracture  du  condyle 
externe. 


fracture  du  condyle  externe  on  à  une  fracture  supra-condylienne.  Dans  cette 
dernière  seulement,  la  déformation  est  assez  accentuée  pour  simuler  une 
luxation  du  coude  en  arrière  (fig.  127);  mais  la  saillie  diaphysaire  est 
plus  haut  située  et  plus  acuminée  en  cas  de  fracture;  l'ecchymose  trans- 
versale du  pli  du  coude  est  caractéristique  quand  elle  existe;  la  flexion  de 
1  avant-bras  peut  être  provoquée,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  luxation. 

Il  importe  de  s'enquérir  de  l'état  des  nerfs  voisins:  médian,  radial,  cubital. 
Atteints  primitivement  par  des  mécanismes  divers  :  embrochement,  élonga- 
tion,  section  plus  ou  moins  complète  et  surtout  peut-être  contusion,  ces 
nerfs  peuvent  aussi  être  atteints  secondairement  par  une  consolidation 
exubérante  qui  lient  très  souvent  à  un  chevauchement  persistant  des 
fragments  (soulèvement  parle  mécanisme  du  chevalet  ou  compression  dans 
une  gangue  osseuse).  Mais  il  faut  savoir  que  l'atteinte  primitive  d'un  nerf 
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au  momenl  de  l'accident  peut  ne  se  révéler  qu'au  bout  de  plusieurs  jours 
(complication  nerveuse  primitive  retardée)  H  s'aggraver  pendant  la  forma- 
tion du  cal. 

Enfin,  ona  pu  voir  très  tardioement  des  paralysies  du  nerf  cubital  survenir 
à  la  suite  de  fractures  du  condyle  externe  datant  de  l'enfance  (Mouchet); 
ces  complications  tardives  du  coté  du  nerf  cubilal  sont  dues  à  ce  fait  que  le 
massif  osseux  du  condyle  externe  est  resté  remonté  et  atrophié  et  qu'une 


Fig.  HO.  —  Fracture  supra-condylienne  mal  consolidée.  On  remarquera  la  hauteur  du  cal 
néoformé  jusqu'à  la  limite  du  décollement  périostique. 


attitude  en  cubitus  valgus  ainsi  déterminée  a  permis  au  nerf  cubital  corres- 
pondant de  rester  tendu  sur  le  bord  interne  de  l'olécrâne  (fig.  128). 

Pronostic.  —  Les  fractures  de  Vépitrochlée  sont  celles  qui  fournissent 
incontestablement  les  meilleurs  résultats  éloignés.  Dans  un  quart  des  cas 
environ,  elles  ne  s'accompagnent  pas  de  déplacement  du  fragment  épitro- 
chléen.  Môme  dans  les  autres  cas,  la  restitution  fonctionnelle  des  mouve- 
ments se  fait  rapidement  et  complètement,  exception  faite  des  cas  où  le 
fragment  épitrochléen  est  interposé  entre  la  irochlée  et  le  crochet  cubital 
et  qui  peuvent  nécessiter  une  intervention  spéciale. 

Ce  sont  les  fractures  du  condyle  externe  et  les  fractures  supra-condy tien- 
nes, qui  sont  le  plus  exposées  aux  consolidations  vicieuses,  soit  par  persis- 
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lance  d'un  déplacement  difficile  à  réduire  ou  surtout  à  maintenir  réduit  - 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  —  soit  par  exubérance  du  cal,  exubérance  qui 
esl  une   conséquence  de  l'activité  néoformatrice  intense  du  périoste  chez 
l'enfant,  et  qui  peut  être  accrue  par  un  massage  mal  compris  ou  brutal. 

Lorsque  le  fragment  condylien  externe  à  subi  une  rotation  de  90°  ou 
encore  plus  de  180°,  la  déformation  reste  notable  et  les  mouvements  articu- 
laires sont  plus  ou  moins  compromis.  L'extirpation  du  fragment  déplacé 
peut  être  indiquée,  car  la  réduction  est  impossible. 

La  consolidation  vicieuse  de  la  fracture  supra-condylienne  consiste  sur- 
tout dans  la  saillie  persistante  du  fragment  diaphysaire,  en  avant  de  l'épi- 
physaire  :    d'où   butoir    limitant  la  flexion  de  l'avant-bras,  quand  elle   ne 
détermine   pas  en  outre  une  compres- 
sion du   nerf   médian  par  soulèvement 
surtout   ou    par    adhérence,    étrangle- 
ment (fig.  150). 

Mais  avec  les  progrès  de  l'accroisse- 
ment de  l'humérus,  le  butoir  remonte 
et,  d'autre  part,  il  se  fait  peu  à  peu  un 
modelage  des  surfaces  fracturées,  de 
telle  sorte  que  l'état  fonctionnel  s'amé- 
liore beaucoup  avec  le  temps.  Il  ne 
faut  pas  se  hâter  d'opérer,  à  moins  de 
complications  nerveuses  ;  le  temps  fait 
souvent  mieux  que  le  chirurgien  et  à 
moins  de  frais. 

Il  est  rare  d'observer  des  ostéomes 
du  brachial  antérieur  à  la  suite  de 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  ;  on  ne  les  voit  guère  qu'après 
les  luxations. 

Le  traitement  devra  être  aussi  sim- 
ple que  possible  dans  les  fractures  sans 
déplacement:  pansement  ouaté,  balnéa- 

tioil  locale  chaude,  mobilisation  précoce     Fig.    131.    —    Schéma    montrant    la    bonne 
n\    iiV.c   /l^iir>r»     moc.or.rv»    a     ,r„t    „  ~       /  réduction  dune  fracture  supra-condyliennê 

<  !     très   douce,    massage    a    distance   du        classique   dans    la    position    du   coude    en 

foyer  de  la  fracture.  flexion  aiguë.  (Jeanbrau,  in  Précis  Path.chir.) 

Dans  les  fractures  du  condyle  externe, 
on  peut  opérer  s'il  existe  une  rotation  du  fragment;  et  plutôt  que  de  visser 
OU  d'encheviller  les  fragments,  nous  conseillons  chez  l'enfant  l'extirpation 
du  fragment  condylien. 

Dans  les  fractures  supra-condy  tiennes,  il  faut  réduire  avec  grand  soin  dès 
l'instant  qu'il  y  a  déplacement  ;  on  n'hésitera  pas  à  recourir  à  l'anesthésie 
générale  et,  dans  la  fracture  classiques  déplacement  en  arrière  du  frag- 
ment inférieur,  on  appliquera  un  appareil  plâtré  dans  la  flexion  aiguë, 
utile  attitude  efficace  pour  corriger  le  déplacement  (fig.  131). 

Quant  aux  fractures  deVépitrochlée,  elles  guérissent  vile  et  bien  sans  appli- 
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cation  d'appareil,  à  moins  que  le  fragment  ne  vienne  s'interposer  dans  l'ar- 
ticulation  huméro-cubitale,  auquel  cas  on  es!  généralement  obligé  de 
l'enlever. 

Les  fractures  ouvertes,  ou  irréductibles,  ou  compliquées  de  lésions  vascu- 
laires  ou  nerveuses,  les  fractures  en  T  nécessitent,  bien  entendu,  un  trai- 
tement chirurgical.  ALBERT  MOUÇHET. 

CRANE  (ÉPANCHEMENTS  SANGUINS  INTRACRANIENS,  D'ORIGINE  TRAUMA 
TIQUE).  —  Les  épanchements  sanguins  intracraniens  peuvent  se  produire  à 
la  suite  d'une  simple  contusion  sans  fracture,  mais  ils  se  voient  le  plus 
souvent  après  les  fissures  intéressant  le  trajet  de  vaisseaux  importants. 
Enfin,  on  peut  les  rencontrer  chez  le  nouveau-né  :  ce  sont  les  épanchements 
obstétricaux. 

I.  -  épanchements  NON  obstétricaux.  —  Origine  du  sang.  — 
Il  peut  venir  : 

Des  vaisseaux  de  la  paroi  crânienne  ; 

Des  vaisseaux  de  la  dure-mère; 

Des  vaisseaux  sous-dure-mériens. 

Ceux-ci  sont  rarement  en  cause  :  il  s'agira  alors  des  vaisseaux  qui  che- 
minent dans  la  pie-mère,  et  l'on  pourra  môme  avoir  des  épanchements 
intra-encéphaliques.  Le  plus  souvent,  il  y  a  plaie  d'un  vaisseau  de  la  dure- 
mère.  Les  sinus  peuvent  être  ouverts,  bien  qu'assez  rarement,  et  ne  le  sont 
guère  que  chez  les  adultes.  Leur  blessure  donnera  lieu  à  des  épanchements 
en  «  dos  d'âne  »,  surtout  s'il  s'agit  du  sinus  longitudinal  supérieur,  le  plus 
fréquemment  atteint.  C'est  sur  les  sinus  qu'agissent  de  préférence  les 
traumatismes  sans  fracture,  car  ces  derniers  les  disloquent,  pour  ainsi  dire. 

Mais  c'est  X artère  méningée  moyenne  qui,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  donnera  le  sang  épanché.  Elle  peut  être  ouverte  au  niveau  du  trou 
petit  rond,  au  niveau  de  ses  trois  branches,  surtout  de  la  branche  anté- 
rieure. On  a  pu  voir  une  rupture  de  l'artère  du  côté  opposé  à  celui  où  a 
porté  le  traumatisme.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  fracture,  on  interprète  la  bles- 
sure vasculaire  par  un  décollement  brusque  de  la  dure-mère  sous  l'influence 
du  choc. 

L'épanchement.  —  L'épanchement  extra-dural,  consécutif,  en  règle 
générale,  à  une  déchirure  de  la  méningée  moyenne,  occupe  une  «  zone 
décollable  »,  limitée  par  la  petite  aile  du  sphénoïde  en  avant,  un  point 
tiré  à  5  centimètres  du  torcular  en  arrière,  le  sinus  longitudinal  en  haut, 
en  en  bas  par  une  ligne  unissant  la  petite  aile  au  coude  du  sinus  latéral. 
Chez  le  nouveau-né,  même  chez  beaucoup  d'enfants  plus  âgés,  cette  zone 
n'existe  pas,  ce  qui  explique  que,  chez  ces  sujets,  cette  variété  d'épanche- 
ment  soit  exceptionnelle. 

Le  caillot  a  une  forme  de  calotte,  adhérente  à  l'os,  de  couleur  noirâtre, 
d'un  poids  de  10  à  500  grammes. 

Les  épanchements  intra-daraux  succèdent  souvent  à  la  rupture  d'un  foyer 
de  contusion  cérébrale.  Ils  peuvent  se  voir  aussi  à  la  suite  d'une  plaie  d'un 
sinus,  ou  du  tronc  de  la  méningée  moyenne,  ou  d'une  grosse  veine  afférente 
d'un   sinus.    L'épanchement   n'a  pas   de  tendance  à  se.  limiter.   Il   infiltre 
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le  tissu  sous-arachnoïdien  ou  l'arachnoïde  elle-même  et  se  collecte  dans  la 
déclivité.  On  peut  voir  des  épanchements  à  la  fois  intra-  et  extra-dur  aux. 
Les  épanchements  infra-encéphaliques  peuvent  avoir  des  sièges  quel- 
conques, et  on  les  rencontre,  soit  à  d'état  isolé,  soit  au  nombre  de  2  ou  3, 
dans  le  cervelet,  dans  le  cortex,  dans  les  ventricules  cérébraux. 

Les  épanchements  de  sérosité,  rares,  puisqu'on  n'en  connaît  que  quelques 
cas,  se  voient  dans  un  cortège  symptoma tique  tellement  semblable  à  celui 
des  collections  sanguines  qu'on  doit  rattacher  leur  description  à  celle  des 
épanchements  de  sang  dans  le  crâne.  Sont-ils  dus  à  la  résorption  rapide 
dune  masse  hématique  ou  à  une  réaction  irritative  de  l'arachnoïde,  on 
ne  saurait  le  préciser.  Dans  tous  les  cas,  ils  se  montrent  sous  l'aspect 
de  véritables  kystes,  bien  limités,  contenant  un  liquide  brunâtre,  semi- 
transparent. 

Symptômes.  —  S'il  s'agit  d'un  épanchement  extra-dural,  le  tableau 
est  le  suivant  : 

Au  moment  de  l'accident,  le  blessé  présente  le  tableau  du  coma  complet 
ou  du  simple  demi-coma.  Parfois  même  il  ne  perd  connaissance  que  pen- 
dant quelques  instants.  Puis  tout  rentre  dans  l'ordre  pendant  plusieurs 
heures,  parfois  1  ou  L2  jours  :  c'est  «  V intervalle  libre  ».  Le  blessé  marche, 
parfois  rentre  à  pied  chez  lui.  Puis,  tout  d'un  coup  ou  progressivement, 
apparaissent  des  troubles  graves. 

Les  troubles  de  compression,  d'hypertension  cérébrale,  coma  plus  ou 
moins  complet,  stertor,  ralentissement  du  pouls  et  de  la  respiration,  incon- 
tinence ou  rétention,  commencent  par  apparaître,  puis  on  voit  s'installer 
des  signes  de  localisation.  Ceux-ci  consistent,  le  plus  souvent,  en  troubles 
paralytiques  localisés  à  un  bras,  à  une  jambe,  parfois  à  tout  un  côté,  sans 
excitation,  et  le  plus  souvent  même  sans  paralysie  complète.  Parfois  ils 
sont  intermittents,  parfois  fugaces.  L'hémiplégie  siège,  en  général,  du  côté 
opposé  à  celui  du  traumatisme.  Si  le  vaisseau  blessé  est  à  gauche,  on  peut 
avoir  de  l'aphasie.  11  existe  parfois  un  certain  degré  d'immobilisation  du 
thorax  (signe  de  Hortner),  et  très  souvent  de  la  mydriase  avec  abolition  du 
réflexe  cornéen  du  côté  de  l'épanchement  (signe  de  Griesinger).  On  a  vu 
des  blessés  avoir  jusqu'à  de  l'amaurose  simple  ou  double.  Si  la  compression 
se  prolonge,  comme  dans  le  cas  d'un  kyste,  l'œdème  de  la  papille  fera  son 
apparition. 

Localement,  on  pourra  parfois  constater  une  plaie  révélatrice.  Souvent  on 
sera  guidé  par  un  œdème  diffus  de  la  région  temporo-par  létale,  par  une 
ecchymose  mastoïdienne  assez  tardive  et  lente  à  se  produire,  par  une 
douleur  à  la  pression  dans  la  région  blessée. 

Quant  à  la  ponction  lombaire,  elle  est  négative  tant  que  la  dure-mère  est 
intacte. 

Les  épanchements  sous-duraux  donnent  lieu  à  une  symptomatologie 
moins  caractéristique.  Les  signes  de  localisation  n'existent  pas,  le  plus 
souvent.  Les  signes  de  compression,  au  contraire,  peuvent  être  très 
marqués.  Mais  ils  sont  souvent  très  longs  à  se  produire,  et  apparaissent 
peu  à  peu.  La  durée  de  «  l'intervalle  libre  »  peut  atteindre,  en  pareil  cas, 
plusieurs  semaines. 
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Le  signe  de  Koernig,  joint  à  la  ponction  lombaire  qui,  dans  ce  cas,  est 
positive,  feronl  souvent,  à  eux  seuls,  le  diagnostic. 

Diagnostic.  —  S'il  y  a  eu  un  intervalle  libre,  le  diagnostic  s'imposera 
le  plus  souvent.  Mais  il  faut  savoir  que  cette  période  silencieuse  peut  ôtre 
fruste,  ou,  au  contraire,  ôtre  singulièrement  prolongée.  Chez  certains  sujets, 
les  accidents  sont  apparus  plusieurs  jours,  voire  plusieurs  semaines  après 
l'accident  causal.  Il  y  a  eu,  dans  ces  cas,  un  épanchement  lent  à  se  pro- 
duire, soit  que  la  source  de  l'hémorragie  fût  minime,  soit  que  l'épanchement 
n'eût  pas  de  tendance  à  la  limitation,  soit  que  l'écoulement  sanguin  se  fît 
par  poussées  successives,  par  suite  d'hémorragies  secondaires.  L'interro- 
gatoire des  gens  qui  ont  pu  assister  à  l'accident,  l'analyse  minutieuse  des 
symptômes  pourront  alors,  seuls,  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Il 
faudra  distinguer  un  épanchement  intracranien  des  lésions  suivantes  : 

La  compression  par  une  embarrure,  qui  s'accompagne  d'accidents  immé- 
diats, au  lieu  qu'en  cas  d'hématome,  ils  évoluent  lentement,  et  d'une  façon 
régulièrement  croissante. 

La  commotion  et  la  contusion,  dans  lesquelles  les  troubles  ont  plutôt  ten- 
dance à  aller  en  s'atténuant,  et  qui  s'accompagnent  d'accidents  plus  dissé- 
minés, de  paralysie  à  la  fois  plus  limitée  et  plus  complète. 

La  méningo-éncéphalite,  qui  survient  plusieurs  jours  après  l'accident, 
mais  s'accompagne  d'une  température  plus  ou  moins  élevée.  La  fièvre,  il 
est  vrai,  peut  exister  en  cas  d'hématome,  et  a  donné  lieu  à  des, erreurs  de 
diagnostic.  Dans  les  épanchements,  l'élévation,  néanmoins,  se  fait  plus 
rapidement,  le  plus  souvent  au  bout  de  quelques  heures.  La  ponction  lom- 
baire sera  toujours  à  faire,  dans  tous  les  cas. 

Enfin,  dans  les  cas  s'accompagnant  de  coma  complet,  une  apoplexie 
cérébrale  pourra  se  confondre  avec  un  hématome  traumatique. 

Le  diagnostic  du  siège  des  lésions  se  base  sur  la  localisation  des  troubles 
moteurs,  des  signes  oculaires,  sur  l'existence  d'un  hématome,  d'un  œdème 
extracranien,  sur  la  douleur  provoquée  par  la  pression. 

Les  rapports  de  V épanchement  avec  les  méninges  se  fixent  d'après  la 
ponction  lombaire,  qui  donne  du  sang  quand  la  collection  est  en  dedans  de 
la  dure-mère,  d'après  l'existence  du  signe  de  Kœrnig,  qui  est  positif  dans 
le  même  cas. 

Le  lieu  exact  de  ï hémorragie  est  souvent  impossible  à  déterminer 
(•Uniquement.  Parfois,  d'après  le  siège  de  la  plaie  extérieure,  on  pourra 
penser  à  une  lésion  de  l'une  des  branches  de  la  méningée  moyenne, 
artère  sur  laquelle  d'autres  signes  plus  certains  (œdème,  douleur,  ecchymose) 
auront  déjà  attiré  l'attention.  Les  blessures  des  sinus  donnent  souvent 
lieu  à  des  signes  plus  lents  à  se  produire;  elles  sont,  d'ailleurs,  infiniment 
plus  rares. 

Quant  aux  hémorragies  pie-mériennes,  on  sera  (rarement,  d'ailleurs)  en 
droit  d'y  penser,  quand  les  signes  fournis  par  l'épanchement  siégeront  au 
point  diamétralement  opposé  à  celui  de  la  contusion  directe. 

Si  V épanchement  suppure^  l'état  général  altéré,  la  température  oscillante, 
la  polynucléose,  l'augmentation  des  signes  de  compression  feront  porter  un 
pronostic  sévère  et  commanderont  une  intervention  immédiate. 
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Traitement.    —  Indications.    —   Aussitôt  le  diagnostic  fait,    il  faut 
intervenir. 

Technique.  —  Poirier,  Krônlein,  Yogi  ont  donné  des  points  de  repère 
permettant  d'atteindre  la  méningée  moyenne.  Mais,  actuellement,  où  les 
trépanations  larges  se  font  pins  facilement  et  avec  moins  de  risques,  où 
l'instrumentation  (Doyen,  de  Martel)  est  plus  perfectionnée,  il  est  de  règle 
de  faire  un  large  volet  osseux  dans  la  zone  soupçonnée. 
Trois  éventualités  peuvent  se  produire  : 

Ou  bien  le  sang  sortira  de  suite,  liquide  ou  en  caillots,  et  on  évacuera  le 
foyer,  à  la  compresse,  à  la  curette,  au  doigt. 

Ou  bien  la  dure-mère  se  montrera  soulevée,  de  couleur  noirâtre,  et  il  s'en 
écoulera,  après  incision,  du  sang  noirâtre. 

Ou  bien  il  faudra  inciser  la  substance  nerveuse  pour  voir  sortir  le  sang. 
S'il  s'agit  d'une  plaie  de  la  méningée  moyenne,  l'idéal  sera  de  la  pincer. 
Parfois  il  faudra  la  forci-pressurer  ou  l'écraser  dans  son  conduit  osseux. 
On  a  été  jusqu'à  enfoncer  un  clou  de  tapissier  dans  le  trou  petit  rond.  Le 
tamponnement  restera  souvent  le  seul  procédé  applicable,  car  il  faut,  avant 
tout,  ne  pas  perdre  de  temps.  La  ligature  de  la  carotide  externe  a  été,  dans 
certains  cas  d'hémorragies  récidivantes,  rendue  nécessaire. 

S'il  s'agit  d'une  plaie  sinicsienne,  le  bourrage  au  catgut  du  sinus  blessé, 
joint  au  tamponnement,  sera  le  meilleur  procédé  à  recommander.  Il  faudra 
craindre,  au  moment  où  la  grosse  veine  sera  mise  à  nu,  Ventrée  de  Voir  dans 
la  circulation  veineuse.  Aussi  devra-t-on  tenir  la  tête  du  malade  dans  une 
position  déclive,  irriguer  continuellement  le  sinus  avec  du  sérum,  et  éviter 
la  grande  inspiration  par  une  anesthésie  complète. 

Résultats.  —  La  mortalité  des  trépanations  pour  épanchements  intra- 
craniens  est  d'environ  55  pour  100,  celle  de  l'abstention  est  de  90  pour  100. 
Ces  chiffres  en  disent  assez  pour  que  l'intervention  s'impose  dans  l'esprit 
de  tous  les  chirurgiens. 

II.  —  ÉPANCHEMENTS  OBSTÉTRICAUX.  —  La  simple  stase  sanguine 
peut  les  produire,  mais  ils  sont,  le  plus  souvent,  sous  la  dépendance  d'un 
chevauchement  osseux  produit  au  cours  de  l'accouchement. 

L'enfant,  né  en  état  de  mort  apparente,  ne  présente  souvent  qu'assez 
tardivement  des  signes  de  compression  cérébrale,  en  raison  de  l'extensi- 
bilité de  son  crâne. 

La  cyanose,  les  convulsions,  la  contractures,  Y  exagération  des  réflexes, 
Y  ascension  de  la  température  ne  suffiront  pas  toujours  à  faire  le  diagnostic. 

La  ponction  lombaire  est  de  rigueur.  Mais  il  faut  savoir  que,  faite  dès  le 
début  des  accidents,  elle  sera  parfois  négative,  car  il  faut  laisser  au  liquide 
le  temps  de  se  colorer. 

Le  traitement  consiste  dans  les  ponctions  lombaires  répétées. 

La  trépanation  ne  donne  pas  d'aussi  bons  résultats,  et  ne  sera  autorisée, 
à  l'heure  actuelle,  que  quand  la  méthode  précédente  aura  échoué.  Encore 
faut-il  savoir  qu'elle  ne  donnera,  le  plus  souvent,  rien.       JEAN  BERGER. 

CRANE   (FRACTURES    CHEZ    L'ENFANT).      -  Les  fractures  du  crâne  sont  fré- 
quentes chez  ]<'>  enfants,  surtout  dans  la  belle  saison,  où  ils  sont  le  plus 
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abandonnés  à  eux-mêmes  el  où  le  manque  de  surveillance  permet  les  chutes 
d'un  lieu  élevé,  surtout  les  chutes  par  la  fenêtre,  que  Ton  retrouve  presque 
toujours  à  l'origine  de  ce  traumatisme. 

L'étage  antérieur  de  la  base  n'est  pas  aussi  souvent  préservé  que  les 
étages  moyen  et  postérieur.  Du  reste,  la  fracture  de  la  base  du  crâne  est 
rare  chez  l'enfant,  en  raison  de  l'aplatissement  de  cette  base,  desa  résistance, 
de  l'absence  ou  de  l'état  rudimentaire  des  cavités  dont  elle  est  creusée,  etc. 

Les  fractures  du  rocher,  très  rares,  ne  se  produisent  guère  qu'avec  de 
très  grands  traumatismes. 

Les  enfoncements  avec  fracture  —  surtout  dans  la  région  frontale  et  dans 
la  région  pariétale  —  sont  très  fréquemment  observés  chez  l'enfant; «les 
enfoncements  sans  fractures  sont  exceptionnels. 

Les  disjonctions  suturâtes  sont  peut-être  plus  fréquentes  qu'on  ne  l'a  dit. 

La  dure-mère  a  peu  de  tendance  à  se  décoller;  elle  est  surtout  déchirée. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'hyperthermie  n'est  pas  rare  dans  les  heures 
qui  suivent  le  traumatisme.  Elle  ne  comporte  pas  un  pronostic  aussi  sombre 
que  chez  l'adulte. 

Les  troubles  moteurs  sont  le  plus  souvent  partiels  et  fugaces. 

Le  pronostic  est  moins  grave  que  chez  l'adulte,  surtout  dans  la 
deuxième  enfance,  où  les  fractures  de  la  voûte  sont  les  plus  fréquentes. 
Mais  les  complications  tardives  ne  sont  pas  rares  et  assombrissent  plus  tard 
le  pronostic.  Ce  sont  surtout  l'accroissement  des  pertes  de  substance 
osseuse  et  la  pseudo-méningocèle  traumatique. 

\J  accroissement  des  pertes  de  substance  osseuse  tient  surtout  à  l'augmen- 
tation rapide  du  volume  du  cerveau  pendant  les  premières  années  de  la  vie; 
mais  le  rachitisme  n'est  pas  non  plus  étranger  à  cet  accroissement. 

La  pseudo-méningocèle  traumatique,  spéciale  aussi  à  la  première  enfance, 
semble  due  en  grande  partie,  à  une  augmentation  de  pression  préexistante 
ou  concomitante  du  liquide  céphalo-rachidien.  Elle  se  présente  sous  deux 
formes  anatomiques,  suivant  qu'elle  communique  avec  les  ventricules  ou 
seulement  avec  les  espaces  sous-arachnoïdiens;  elle  siège  le  plus  souvent 
dans  la  région  temporo-pariétale. 

Le  traitement  des  fractures  du  crâne  ne  diffère  pas  chez  l'enfant  de  ce 
qu'il  est  chez  l'adulte  :  ouverte,  la  fracture  nécessite  l'intervention  et  la 
régularisation  du  foyer;  fermée,  la  fracture  ne  commande  l'opération  que 
s'il  y  a  enfoncement  et  phénomènes  de  compression  localisée. 

Il  faut  savoir  que  l'hématome  extra-dure-mérien  n'existe  guère  chez 
l'enfant. 

La  ponction  lombaire  rendra,  dans  beaucoup  de  cas,  des  services  comme 
chez  l'adulte. 

La  pseudo-méningocèle  traumatique  peut  céder  souvent  à  la  compression 
prolongée.  La  cure  radicale  ne  devra  être  tentée  que  s'il  n'y  a  pas  commu- 
nication avec  un  ventricule.  ALBERT  MOUCHET. 

ORISES  GASTRIQUES.  —  V.  Tabès. 
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CROISSANCE  (PHYSIOLOGIQUE).  —  La  croissance  est  l'ensemble  des  phéno- 
mènes par  lesquels  l'œuf  humain  se  développe  et  donne  naissance  à  un 
embryon,  à  un  fœtus,  puis  à  un  enfant,  qui  augmente  en  stature  et  en  poids 
jusqu'à  l'âge  de  la  maturité. 

Au  début,  l'organisme  humain  n'est  qu'une  cellule  de  100  à  200  y.. 
Cette  cellule  fécondée  primitive,  se  greffe  normalement  sur  la  paroi  uté- 
rine et  se  multiplie  rapidement.  Cette  multiplication  intense  fournit  un 
nombre  formidable  de  cellules.  La  cause  primordiale  de  la  croissance  est 
donc  la  formation  d'éléments  nouveaux  aux  dépens  d'une  cellule  mère 
provenant  de  deux  organismes. 

Rapidement  aussi,  les  cellules  se  différencient,  constituant  Tectoderme, 
le  mésoderme  et  l'endoderme,  et  par  conséquent  les  tissus.  Les  cellule 
ainsi  différenciées  continuent  à  se  multiplier  prodigieusement.  Les  tissus  se 
développent  à  leur  tour,  car  les  cellules  concourent  à  leur  formation  par 
la  sécrétion  de  produits  secondaires;  ainsi  se  constituent  les  tissus  con- 
jonctif,  musculaire,  cartilagineux.... 

Mais  la  multiplication  cellulaire  ne  dure  pas  indéfiniment. 

Certaines  cellules  cessent  de  se  multiplier  par  mitose  de  très  bonne 
heure  pendant  la  vie  embryonnaire,  avant  que  la  cellule  ait  sécrété  la 
substance  contractile  pour  le  tissu  musculaire  par  exemple. 

La  plupart  des  autres  tissus  cessent  leur  multiplication  mitosique  au 
moment  de  la  naissance  de  l'enfant  (tissu  conjonctif,  foie,  reins,  pancréas). 

Enfin,  certaines  cellules  se  multiplient  pendant  toute  la  vie  de  l'individu 
(cellules  de  la  peau,  des  muqueuses).  Il  s'agit  là  plutôt  de  régénération 
(Bizzozero). 

On  peut  donc  dire  qu'à  partir  de  la  naissance  l'ensemble  des  tissus 
cellulaires  cesse  de  se  multiplier.  La  croissance  continue  cependant. 
Elle  se  fait  alors  surtout  par  hypertrophie  des  éléments  et  par  sécrétion 
cellulaire  (fibres  conjonctives,  musculaires...).  La  croissance  procède  donc 
alors  suivant  un  nouveau  mode. 

Tous  ces  phénomènes  de  la  croissance  chez  l'homme,  qui  se  font  suivant 
les  5  dimensions  de  l'espace,  peuvent  être  mis  en  lumière  par  l'étude  de 
deux  éléments  :  la  taille  et  le  poids.  En  effet,  chez  l'homme,  l'accroissement 
en  longueur  est  caractéristique.  Le  poids  représente  à  ce  point  de  vue  Ven- 
semble  de  ces  phénomènes.  On  conçoit  fort  bien  que  le  poids  et  la  longueur 
peuvent  croître  de  façon  très  différente. 

La  croissance  en  longueur  n'est  pas  indéfinie.  La  plus  importante  à  con- 
sidérer, elle  est  en  rapport  avec  la  croissance  du  squelette  et  se  fait  par 
l'accroissement  des  bandes  cartilagineuses  sous-épiphysaires.  Lorsque  ces 
bandes  s'ossifient,  vers  25  ans,  la  croissance  de  l'homme  est  terminée. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  dans  la  croissance  de  l'homme  4  périodes  : 

I"  la  vie  intra-utérine; 

2"  la  première  enfance,  allant  de  la  naissance  à  l'évolution  de  la 
20e  dent  (Pinard). 

5°  la  période  qui  va  de  la  deuxième  à  la  puberlé. 

i"  la  période  s'étendant  de  la  puberté  à  la  taille  définitive,  laps  de  temps 
variable  avec  les  individus. 
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Alin  de  rendre  l'exposé  plus  clair,  nous  considérons  la  croissance  sui- 
vanl  un  mode  différent  :  pendant  la  vie  intra-utérme:  de  la  naissance  à  1  an 
(pendant  l'allaitement)  et  <lc  1  an  à  l'âge  adulte. 

Croissance  pendant  la  vie  intra-utérine.  L'œuf  généralement    esl 

fécondé  dans  une  des  trompes  de  F  ail  ope.  De  là  il  continue  sa  migration 
jusqu'à  l'utérus  où  il  se  fixe.  Pendant  ce  temps,  il  commence  à  se  seg- 
menter. Pauvre  en  vilellus  nutritif,  il  ne  peut  bientôt  plus  poursuivre  son 
développement  s'il  ne  reçoit  dans  l'utérus  la  nourriture  nécessaire. 

Dès  que  l'œuf  humain  s'est  greffé  sur  la  caduque  utérine,  il  devient  la 
vésicule  blastodermique.  Dans  la  région  du  pôle  formatif  seulement,  com- 
posé de  o  feuillets,  se  dessine  le  corps  de  l'embryon  qui  est  bientôt  entouré 
d'une  poche  appelée  amnios,  d'origine  ectodermique,  doublée  extérieu- 
rement d'une  lame  mésodermique.  C'est  à  l'intérieur  de  cette  poche 
remplie  d'un  liquide  opalescent  que  se  développe  l'embryon  soutenu  par  un 
cordon  ombilical  d'abord  court,  puis  long. 

Sa  croissance  rapide,  due  à  une  multiplication  intense  des  cellules  et  des 
tissus,  a  été  étudiée  par  plusieurs  auteurs.  Naturellement,  les  chiffres 
publiés  sont  fournis  par  la  mensuration  de  divers  embryons  expulsés  aux 
divers  âges  de  la  gestation.  Ces  chiffres  ne  sont  donc  que  des  moyennes. 

d'après  cazeaux  d'après  julin 

Longueur  Poids  Longueur  Poids 

du  corps.  du  fœtus.  du  fœtus.         du  fœtus. 


18 

200 

25 

500 

50 

1500 

54 

1500 

40 

'  2000 

5°  —  ....  15  à  15  cm        100  à    125  gr.  5e  mois.        0  cm            40  gr 

¥  —  ....  16  à  20  250  à    260  "  4e 

5*  —  ....  20  à  27  250  à    360  5° 

6-  —  ...    .  28  à  52                            500  0' 

7"  —  ....  52  à  56                           »                     .  7f 

8e  —  ....  40  à  45  2000  à  2500  8' 

0e  —  ....  50  à  60  5000  à  5500  9e                   48              2500 

D'APRÈS    I5AILLY  D'APRÈS  MAGNAN  KT    SALLET 

Mois.       Longueur  Poids  Mois.  Longueur  Poids 

du  fœtus.  du  fœtus.  du  fœtus  du  fœtus 

en  grammes. 

cm  gr.  mmima    moyenne    maxima        minimum     moyen     maximum 

5'  15  5  15    100  à  125  1"  au  2f   »  5  »  »  4 

4e  16  à  20    200  à  250  5e  6  8  20  55  110  510 

5-  21  à  27    400  à  500  ¥  10  19  24  90  250  950 

6'  28  à  52    800  à  1000  5e  15  26  55  130  550  970 

7'  55  à  56  1500  à  2000  0"  22  ôl  58  200  700  1580 

8*  40  à  45  2000  à  2500  7e  25  38  47  450  1500  2400 

9'  50  5250  8'  52  45  50  470  2200  5670 

9'  45  47  51  1220  5000  4100 

Les  variations  individuelles  sont,  comme  on  le  voit,  importantes  et  tiennent 
sans  doute  aux  conditions  de  nutrition  de  l'œuf. 

Fehling  a  donné  les  chiffres  d'accroissement  mensuel  et  quotidien  du 
fœius  pendant  la  geslation. 
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5 
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5 
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0,044 

0,92 
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0.59 
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La  durée  de  la  gestation  est  évaluée  par  les  auteurs  allemands  à 
280  jours  divisés  en  dix  périodes  ou  mois  de  28  jours.  Les  dimensions  sont 
celles  du  commencement  du  mois. 

A  la  fin  du  9e  mois,  le  fœtus  peut 
être  à  terme.  Son  poids  et  sa  lon- 
gueur sont  ici  encore  très  variables, 
mais  dans  des  proportions  assez 
restreintes.  Pinard  dit  que  les 
enfants,  nés  à  terme,  du  poids  de 
0  à  7  kg  sont  rares.  Il  peut  exister 
cependant  des  exemples  d'enfants 
d'un  poids  de  beaucoup  supérieur. 
Nous  devons  au  professeur  Pinard 
une  observation  exceptionnelle,  que 
nous  allons  résumer,  d'un  fœtus 
géant  mort  pendant  le  travail  et 
pesant  9  kg.  900  (fig.  152). 

Les  procréateurs  jouissaient  d'une 
santé  parfaite.  Le  père,  M  ans, 
mesurait  1  m.  76.  La  mère,  âgée 
de  42  ans,  en  était  à  sa  10e  gesta- 
tion. Les  9  premiers  enfants,  qu'elle 
a  eus  en  11  ans,  avaient  tous  un 
gros  poids  à  la  naissance;  un  seul, 
le  huitième,  est  né  mort  à  la  suite 
d'une  chute  de  la  mère  dans  un 
escalier. 

La  gestation  de  l'enfant  géant  se 
serait  normalement  passée  et  n'a 
pas  été  suivie.  L'accouchement  s'est 
fait  9  mois  moins  quelques  jours 
après  les  dernières  règles.  Il  y  eut 
extraction  au  forceps  d'un  enfant 
du  sexe  féminin,  après  10  heures 
de  travail.   L'extraction  fut  très  laborieuse  et  dura  1  heure  et  demie.   Le 


Fig.  1',2. 
Fœtus  gigantesque. 
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fœtus  mourut  pendant  l'intervention.  Il  pesail  (.>  kg.  900  et  sa  taille  était  de 
(il  cm  7.  Los  principaux  diamètres  étaient  de  17  centimètres  pour  l'occipito- 
mentonnier  el  de  13  centimètres  pour  le  bipariétal.  Le  diamètre  biacromial 
mesurait  19  centimètres  el  le  bitrochantérien  17  centimètres.  Le  placenta 
du  poids  de  750  gr.  présentait  un  cordon  de  85  centimètres  qui  formait  Irois 
circulaires  autour  du  cou.  Le  fœtus  était  physiologiquement  bien  constitué 
et  viable  (Delcamp-Pinard). 

Normalement,  le  poids  des  enfants  nés  à  terme  varie  de  2  kg  à  5  kg, 
d'après  Pinard,  et  la  taille  de  38  à  60  cm.  Magnan  et  Sellel  ont  recueilli  les 
poids  de  2  000  enfants  nés  à  terme  à  la  Clinique  Baudelocque.  Ils  ont 
trouvé  un  poids  voisin  de  3350  gr.  variant  de  2000  à  4500  gr.  La  baille 
moyenne  de  ces  enfants  était  de  49  cm. 

Croissance  pendant  la  première  enfance.  —  Puisque  les  poids  et 
la  taille  varient  suivant  les  indivus  à  la  naissance,  il  est  nécessaire  de  bien 
préciser  que  l'accroissement  du  nouveau-né  se  fait  aussi  d'une  façon  variable 
suivant  les  enfants.  On  voit  des  enfants  qui  augmentent  beaucoup  les  2  pre- 
miers mois  et  peu  ensuite,  et  inversement.  Les  tableaux  moyens  ne  signi- 
fient pas  grand'chose  par  conséquent,  puisque,  dans  la  généralité,  ils  sont 
obtenus  en  prenant  la  moyenne  du  poids  de  1000,  2  000...  enfants  pour 
un  mois  déterminé  après  la  naissance.  On  peut  à  la  rigueur  admettre  la 
formule  générale  de  Terrien  pour  l'accroissement  de  l'enfant  ;  il  a  doublé 
son  poids  de  naissance  vers  le  5e  mois  et  l'a  triplé  à  la  fin  de  la  ire  année. 

Il  est  cependant  un  fait  que  l'on  remarque  universellement  chez  tous  les 
nouveau-nés;  c'est  la  perte  de  poids  que  Ton  constate  dans  les  1ers  jours  de 
vie,  et  qui  est  générale.  Environ  24  heures  après  sa  naissance,  le  nouveau- 
né  réclame  un  peu  de  nourriture.  Il  trouve  alors  au  sein  du  colostrum  qui 
le  nourrit  peu.  Perdant  des  urines  et  du  méconium,  son  poids  diminue 
pendant  cette  période.  Le  tableau  suivant  mettra  bien  en  évidence  la 
variation  de  poids  des  enfants  dans  les  10  premiers  jours  qui  suivent  la 
naissance. 

N*  i  \>  2  X    3 

l"r  jour  (naissance) 

2e     

3e     —     

4-     —     

;>•■    —    

&    —    

7e  —  

8e  — .    . 

9e  —  

10e  —  

En  général,  on  peut  donc  dire  que  les  enfants  bien  portants  et  ayant 
une  nourriture  suffisante  n'ont  regagné  leur  poids  de  naissance  que  8  jours 
après  l'accouchement.  C'est  pourquoi  Wallich  considère  comme  nouveau- 
né  1  enfant  qui  n'a  pas  encore  repris  son  poids  de  naissance  et  appelle  nour- 
risson celui  qui  augmente  de  poids  grâce  à  l'allaitement,  après  avoir  cessé 
de  vivre  passivement  sur  ses  réserves. 


2550  gr. 

5050  gr. 

5550 

2470 

2910 

5150 

2490 

2900 

5080 

2380 

2820 

5170 

2500 

2880 

3250 

2510 

2950 

5270 

2580 

2970 

5550 

2560 

3040 

5570 

2580 

5130 

5400 

2000 

5160 

3450 
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De  plus,  Wallich  et  Cadre  ont  montré  que  pendant  les  10  premiers  jours 
de  la  vie,  la  stature  s'accroissait  considérablement  alors  que  le  poids  subit 
une  baisse  plus  ou  moins  accentuée.  La  taille  augmente  de  1  à  4  cm.  L'ac- 
croissement est  d'autant  plus  marqué  que  le  nouveau-né  est  moins  lourd  et 
qu'il  est  moins  grand.  Les  enfants  petits  font  de  plus  grands  accroisse- 
dans  cette  période  que  les  gros  enfants. 

Lorsque  l'enfant  a  regagné  son  poids  de  naissance,  il  commence  sa 
période  d'accroissement  qui  se  continuera  dans  les  conditions  physiolo- 
giques normales  jusque  vers  25  ans.  C'est  surtout  dans  la  lre  année  que 
cet  accroissement  est  rapide  et  important  et,  comme  l'a  dit  Wallich,  c'est 
de  la  surveillance  de  cette  période  que  peut  dépendre  la  taille  finale  de 
l'individu. 

Pour  toutes  ces  études,  nous  estimons  qu'il  faut  de  beaucoup  préférer, 
puisque  cela  est  possible,  les  données  relatives  à  la  croissance  d'un  même 
individu  à  celles  résultant  des  moyennes  obtenues  en  prenant  le  poids  de 
divers  enfants  aux  différents  âges. 

Magnan  et  Sellet  ont  étudié  pendant  une  année  la  croissance  de  5  enfants 
à  la  Clinique  Baudelocque.  Les  enfants  et  les  mères  étaient  dans  des  condi- 
tions de  santé  excellentes.  Voici  les  chiffres  concernant  ces  enfants  : 


POIDS 

TAILLIS 

Antonin.  '. 

Pau!. 

Roger. 

Antonin. 

François. 

René. 

Paul. 

Roger. 

"rançois. 

René 

g7 

&. 

g^ 

Jy. 

g^. 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

A  1 

a  naissance. 

3250 

3220 

2500 

5350 

5490 

49  ,5 

50 

49 

50 

51 

1 

—  ... 

il  00 

3900 

3400 

4350 

4230 

53,5 

52 

51 

55 

55 

2 

—  .  .  . 

4730 

4500 

3880 

5500 

5470 

57,5 

54 

53,5 

58 

58' 

3 

—  ... 

5400 

5200 

4500 

6080 

6170 

60,5 

58 

56,5 

60 

60 

4 

—  ... 

6400 

5750 

5215 

6850 

6750 

62,5 

60 

61 

62,5 

63 

5 

—  ... 

7080 

6100 

6030 

7210 

7170 

64 

61 

63 

65 

65 

6 

—  ... 

7590 

6625 

6900 

7740 

7400 

66 

62 

6ï,5 

68 

67 

7 

—  .  .  . 

7845 

6925 

7350 

8300 

8000 

68 

62,5 

66 

68,5 

68 

8 

—  ... 

8090 

7550 

7800 

8600 

8450 

68 

64 

67 

69 

68 

9 

—  .  .  . 

8250 

8000 

8200 

8990 

8720 

68,5 

67,5 

68 

'69,5 

69 

10 

—  .  .  . 

8550 

8450 

8500 

9100 

9000 

69,5 

68,5 

68,5 

70 

70 

11 

—  ... 

8800 

8700 

8750 

9250 

9200 

70,3 

69,5 

69 

71 

70,5 

1-2 

—  .  .  . 

9050 

8900 

8950 

9400 

9500 

71 

70 

69,5 

72 

71 

Ces  observations  précises  et  suivies  montrent  que  la  croissance  d'enfants 
normaux  dépend  particulièrement  du  poids  initial.  Elles  prouvent  qu'il  est 
impossible  de  donner  des  chiffres  moyens  utilisables  pour  diriger  l'allai- 
tement. Tout  au  plus  pouvons-nous  répéter  qu'un  enfant  normal  double  son 
poids  de  naissance  vers  le  5e  mois  et  pèse  environ  9  kg  avec  une  taille  de 
71  cm  au  bout  d'un  an.  La  stature  s'est  ainsi  accrue  d'environ  20  cm. 

Nous  devons  au  professeur  Pinard  une  observation  que  Wallich  a 
publiée.  Cette  observation,  très  soigneusement  prise  sur  une  jeune  femme 
6  fois  nourrice,  quotidiennement  observée  ainsi  que  les  i)  enfants,  nous 
permettra  de  suivre  mois  par  mois  ce  qu'on  doit  attendre  d'une  bonne 
nourriture  doublée  d'une  bonne  mère  :  5  de  ces  enfants  sont  à  l'heure 
actuelle  vivants  et  bien  portants,  très  bien  développés.  La  mère  avait  une 
très  bonne  santé. 
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Hélène. 

îamille. 

Ge 

h  \  h\  e  i . 

Geneviève  ±. 

Robert. 

Georges. 

Poids  de 

naissance.   .   . 

5170 

2650 

5  71  H» 

5285 

5805 

3850 

Perte  <lu 

poids  maxima. 

240 

55 

405 

50(1 

415 

451» 

Augmenl 

iiion     totale 

1  :  mois. 

550 

520 

980 

665 

415 

95(1 



850 

920 

1215 

995 

885 

1150 

— 

i  m 

840 

1170 

655 

820 

780 

:•     — 

1000 

590 

650 

520 

530 

971» 

•"»•     — 

600 

ici» 

.. 

280 

47(1 

700 

Augmenl 

quotidienne    : 

[•'mois. 

17,0 

17,5 

52.0 

22,1 

27,0 

51,0 

2«     

.  28,5 

50,0 

40 

53 . 1 

29,3 

58 . 5 

5°     — 

47,0 

28 

57 

21,8 

27,5 

2<i 

'(■-     — 

55 , 5 

19,  G 

21,0 

10,6 

17,0 

52,5 

5e     — 

20 

15 

9  ,5 

15,0 

25,5 

Poids  de 

la  l2(>'  semaine. 

751  Ml 

0120 

7760 

(5500 

0930 

7880 

Si  nous  examinons  l'accroissement  quotidien  pour  chaque  mois,  nous 
voyons  qu'il  peut  être  inférieur  ou  supérieur  à  la  moyenne  classique  des 
auteurs. 

C'est  pourquoi  Wallich  aime  mieux  tenir  compte  de  la  physionomie  de 
l'accroissement  que  des  chiffres  moyens.  On  voit  en  effet  des  enfants 
augmenter  quotidiennement  dans  les  premiers  mois  de  15  à  20  gr.  par 
jour,  d'autres  de  55  gr.  et  plus,  suivant  leur  aptitude  et  l'alimentation. 
Certains  augmentent  beaucoup  les  2  premiers  mois  et  moins  le  troi- 
sième et  inversement.  Wallich  estime  que  la  balance  doit  surtout  servir  à 
constater  les  perles  de  poids  ou  les  défauts  d'accroissement  beaucoup  plus 
que  le  chiffre  d'augmentation.  Pinard  très  sagement  se  refuse  à  donner  des 
chiffres  moyens  d'augmentation.  Voici  les  extrêmes  qu'il  indique  pour  les 
6  premiers  mois. 


0e     — 


15  à  50  gr. 

par 

jour. 

500  à  1000  gr. 

par  mois 

20  à  25 

— 

800  à  1200 

— 

20  à  10 

— 

450  à    900 

— 

15  à  50 

— 

450  à    900 

— 

10  à  20 

— 

500  à    000 

— 

10  à  15 

— 

500  à    450 

— 

Croissance  de  l'âge  de  1  an  à  l'âge  adulte.  —  Comme  nous  venons  de 
le  dire,  la  croissance  a  été  étudiée  de  façon  méthodique  sur  les  mêmes 
individus  dans  quelques  rares  cas.  Il  serait  très  désirable  que  des  recher- 
ches de  ce  genre  fussent  plus  nombreuses.  Cependant,  un  médecin  alle- 
mand, Christian  Wiener,  de  Karlsruhe,  en  a  poursuivi  d'identiques  sur  l'ac- 
croissement en  stature  de  ses  4  fils  jusque  l'âge  de  25  ans. 

ACCROISSEMENT    ANNUEL 


Vge, 

Naissance. 

1  an    .    .    . 

2  .MUS.      .      . 


l"né 


2'  né. 


4    — 


8    — 


cm 

0111 

cm 

fin 

cul 

cni 

cm 

cni 

54 

40 

52,4 

55 

71,7 

70,8 

74,2 

74 

17,7 

24,8 

21,8 

10 

84,0 

85,8 

80,4 

85,9 

12,9 

15 

12,2 

11,9 

93,1 

92,5 

94,2 

95,5 

8,5 

8,5 

7,8 

9.4 

100,1 

100,5 

101,9 

104,2 

7 

8,2 

7,7 

8,9 

100,4 

108 

108 

111,2 

0,5 

7,5 

6,1 

6,9 

115,7 

114 

114,5 

110,7 

7,5 

0 

0,5 

5,0 

119, S 

1  I0.(i 

120.4 

124 

0,1 

5,0 

5,9 

7,5 

125,2 

125 

125,7 

150,4 

5,4 

5,4 

5,5 

0,4 

1"  né. 


i*  né. 
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Vffc. 


1"  né. 


i"  né. 


0 
10 

II 

12 
13 

i;> 

10 
17 
18 

19 

20 


130,  à 

150,3 

151,1 

150,5 

3 , 5 

5,5 

5,4 

5,9 

134,8 

154, 8 

130,7 

141,4 

4,5 

ï,5 

5,0 

,3 

140,7 

140,6 

142,2 

146 

5,9 

5,8 

3  ,3 

4,6 

146,2 

140,3 

145,2 

152,9 

5,5 

5,7 

,) 

6,9 

154,7 

153,2 

151,9 

102,  S 

8,5 

0,9 

0 , 7 

9,9 

164,2 

161.4 

157,1 

108,2 

.     9,5 

8,2 

3,2 

5,4 

169 

109,1 

100,5 

175 

4,8 

7,7 

9,4 

0,8 

171,4 

173,5 

172,2 

178,5 

2,4 

4,2 

5,7 

5,5 

172,7 

175,1 

175,7 

179,8 

1 ,3 

1,8 

3 , 3 

1,5 

172,8 

170,5 

170,0 

180,5 

0,1 

1,2 

0,9 

0,5 

172,9 

170,5 

177,5 

180,7 

0,1 

0,2 

0,9 

0,4 

172,9 

170,0 

177,8 

180,9 

0 

0,1 

0,5 

0,2 

175,2 

170,7 

178,2 

— 

0,5 

o,i 

0,4 

— 
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1-  né. 


i-  né. 


Xous  devons  à  Wallich  une  observation  identique  et  aussi  intéressante 
portant  sur  ses  deux  enfants: 

GARÇONS  FILLES 


AGE 

Stature. 

AGE 

Stature 

1  an 

72,5 

Mil 

1  an 

74  cm 

2  ans 

80 

2  ans  1/2.   .    .    . 

.84 

5     — 

94 

5  ans 

89 

4  ans  1/2.  .    .    .    . 

105 

\   — 

91,5 

5  ans  1/2 

107 

5    — 

101 

0  ans 

115 

0    — 

100 

7  ans  12 

120 

7    — 

112 

8  ans 

125 

8    — 

119 

9    — 

151 

9  ans  1/2 

127 

0    - 

157 

10  ans  1/-' 

129 

1    — 

143 

11  ans 

155 

5   — 

155 

Cénéralement,  pour  apprécier  la  croissance  en  stature  ou  en  poids,  on  a 
recours  a  une  méthode  plus  simple  et  plus  rapide  qui  consiste  à  mesurer  un 
grand  nombre  de  sujets  de  même  âge  et  à  prendre  la  moyenne  pour  chaque 
âge  :  c'est  la  taille  ou  le  poids  moyen.  C'est  ce  qu'ont  fait  la  plupart  des 
statisticiens. 

Nous  donnons  ci-dessous  un  tableau  concernant  l'accroissement  en  poids 
de  la  naissance  à  30  ans,  d'après  Comby  et  Landois. 


AGES 

A  la  naissance. 

1  .ni 

2  mus 

.»   — 


POIDS    DE    L  HOMME 


5.000   gr. 

9  an 

9.550 

10   — 

12.000 

11 

13.210 

12 

15.070 

1"    — 

16.700 

18    — 

18.040 

20 

20.100 

25    — 

22.200 

50    — 

POIDS    DE    L  HOMME 

24.090  gr. 

20.121) 

5 1.0DO 

38.500 

55.390 

61- 260 

65.000 

68.290 

68.900 


Le  poids  augmente  donc  avec  l'âge.  Cet  accroissement  diminue  à  mesure 
que  l'on  s'éloigne  de  la  naissance.  Rapide  au  début,  il  montre  une  poussée 
à  l'époque  de  la  puberté.  De  lô  à  l(i  ans,  l'accroissemeni  marche  très  vite. 

Maure!  considère  (pie  le  corps  humain  doM   présenter  un  rapport  bien 
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défini  entre  la  stature  et  le  poids.  En  un  mot,  pour  une  stature  donnée,  il 
faut  un  |>oi<ls  corrélatif  sous  peine  de  tomber  dans  la  difformité.  Cette  cor- 
rélation esl  viww  Le  tableau  suivant,  dû  à  Quetelet,  indique  les  rapports 
selon  la  stature  : 


y  ATi  ni  : 

POIDS 

RAPPORT  DU   POIDS 

ù  la  stature. 

0,50  in. 

5,2  kg 

6,4 

0,60 

6,2 

10,5 

0,70 

9,3 

15,2 

0,80 

11,5 

14,2 

0,90 

13,5 

15 

1,00 

15.9 

15.9 

1,10 

îx,:» 

16,8 

1,20 

21,7 

18,1 

1,30 

20,G 

20 

1,40 

34,4 

24.0 

1,50 

40,2 

50,8 

4,60 

57,1 

35,7 

1.70 

65,2 

37,2 

Si  le  rapport  est  inférieur  à  la  normale,  c'est  que  le  pouls  de  reniant  est 
inférieure celui  qu'il  devrait  avoir; s'il  estsupérieur, c'est  qu'ily  asurnutrition. 

D'après  Krause,  dans  les  corps  bien  proportionnés,  1  kg  d'accroissement 
correspond  à  un  accroissement  de  stature  de  5  cm. 

La  plus  grande  partie  de  la  croissance  se  fait  jusqu'à  20  ans,  mais  c'est  une 
erreur  de  la  croire  terminée  à  cet  âge.  A  l'époque  du  départ  au  régiment, 
la  croissance  continue  souvent,  ainsi  que  de  nombreux  auteurs  l'ont  mon- 
tré. Les  uns  ont  trouvé  14  mm  (Dunant,  Genève),  d'autres  25  mm  (Roberti). 
Le  tableau  suivant  donne  les  âges  considérés  comme  le  terme  absolu  de 
la  croissance  suivant  les  auteurs  : 

Quetelet .  50  ans. 

Roberts 52    — 

Baxter 55    — 

Yillermé 25     — 

Lihasrin 25    — 

On  voit  que  les  résultats  diffèrent.  Il  paraît  vraisemblable  que  la  crois- 
sance est  achevée  vers  30  ans  et  le  plus  souvent  bien  plus  tôt.  L'anatomie 
enseigne  que  les  épiphyses  se  soudent  aux  diaphyses  vers  25  ans,  ce  qui 
arrête  par  conséquent  la  croissance.  Ou  ce  fait  n'a  pas  été  suffisamment 
contrôlé,  ou  peut-être  y  a-t-il  croissance  par  allongement  des  disques  inter- 
vertébraux. 

La  taille  définitive,  même  pour  les  individus  d'une  même  famille,  varie 
dans  de  grandes  proportions.  En  laissant  de  côté  les  géants  qui  paraissent 
plutôt  des  malades,  il  faut  avouer  que  nombre  d'individus  atteignent  et 
dépassent  1  m.  90.  Le  tableau  suivant  donne,  d'après  Topinard,  la  propor- 
tion des  hautes  tailles  sur  1  000  000  de  sujets  américains  : 


STATURE 

NOMBRE   D'INDIVIDUS 

de  tous  âges. 

STATURE 

NOMBRE    D'iNDIVIDIS 

de  tous  âges. 

1,905  m. 

1,950 

1,956 

1,981 

2,007 

5270 

1180 

560 

169 

47 

2,052  m. 

2,057 

2,085 

2,108 

2,154 

22 
11 

7 
0 

2 
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Nous  venons  d'étudier  la  croissance  normale  d'un  enfant  correspondant 
sensiblement  au  type  français  physiologique.  Mais  bien  des  facteurs  agissent 
sur  celte  croissance  et  surtout  sur  la  stature. 

Influence  de  la  race.  —  Suivant  les  diverses  races,  la  stature  finale  est 
très  différente.  Jl  y  a  donc  une  influence  héréditaire  qui  semble  la  consé- 
quence des  influences  d'autres  facteurs  ayant  agi  auparavant  et  longtemps. 
Nous  donnons  ici  les  données  générales  à  cet  égard. 


TAILLE    MOYENNE 


Patagons.  . 
Polynésiens 
Scandinaves 
Écossais.  . 
Esquimaux. 
Allemands  . 
Anglais.  .  . 
Belges.  .  . 
Arabes.  .  . 
Français  .   . 


,85  m. 
,76 

,71 
,71 
,70 
,69 
,69 
,68 
,68 
,65 


Bavarois.  . 
Australiens. 
Chinois  .  . 
Juifs.  .  .  . 
Japonais.  . 
Malais  .  .  . 
Annamites  . 
Lapons.  .  . 
Siamois  .    . 


TAILLE    MOYENNE 

1,64  m. 

1,64 

1,64 

1,63 

1,60 

1,59 

1,59 

1,53 

1,52 


Nous  nous  rendons  compte  qu'en  Europe  les  Français  sont  plus  petits 
que  les  Anglais  ou  les  Allemands.  Les  races  jaunes  sont,  en  général,  les  plus 
petites. 

Influence  du  climat  et  de  la  saison.  —  Il  semble  que  le  climat  ait  une 
certaine  influence  sur  la  taille.  On  remarque  que  dans  certaines  régions  les 
animaux  sont  tous  petits.  Rien  de  bien  net  cependant  n'a  pu  être  énoncé. 
Mais,  par  contre,  les  saisons  semblent  avoir  une  action  très  évidente, 
comme  le  montre  le  tableau  suivant  obtenu  par  Daffner  en  étudiant 
822  cadets  : 


ALLONGEMENT    EN    STATURE 

Octobre.        Avril.        Octobre. 


11-12  .   . 

.       139,4 

141 

143,5 

1243  .    . 

.       143 

144,3 

147,4 

13-14  .   . 

.       147,5 

149,5 

152,5 

14-15  .    . 

.       152,5 

155 

158,5 

15-16  .    . 

.      158,5 

160,8 

165,8 

16-17  .    . 

.       163,5 

165,4 

167,7 

17-18  .    . 

.       167,7 

168,4 

170,4 

18-19  .    . 

.       169,8 

170,6 

171,5 

19-20  .    . 

.       170,7 

171,1 

171,5 

AUGMENTATION 

Par  année. 

3,9 

4,4 

5 

6 

5,3 

4,2 

2,7 

1,7 

0,8 


Hiver. 

Été. 

1,6 

2,5 

1,5 

2,9 

2 

5 

2,5 

5,5 

2,3 

5 

1,9 

2,3 

1,2 

1,5 

0,8 

0,9 

0,4 

0,4 

Par  conséquent,  la  belle  saison  favorise  l'accroissement  en  longueur. 
D'après  Mailing  Hansen,  à  l'automne  la  croissance  en  poids  est  maximum 
et  en  stature  minimum.  Le  printemps  est  la  période  de  croissance  maximum 
en  stature  et  minimum  en  poids.  L'hiver  est,  par  contre,  une  période 
d'accroissement  modéré  en  stature  et  en  poids  à  la  fois.  Il  semble  donc  que 
jamais  le  poids  et  la  stature  ne  croissent  ensemble;  leurs  poussées 
alternent. 

Influence  du  sexe.  -  -  La  stature  et  le  poids  diffèrent  à  la  nais- 
sance    et   pendant   toute   la   croissance. 


G  \l:<  ONS 

FILLES 

50     cm 

49,5  cm 

50 

19,4 

50,2 

49,4 

51,5 

mi,:, 

17,4 

46,7 

W.  1 

48 

19,5 

î.x.3 

Croissance  (Physiologique).  536 

Voici  quelques  chiffres,  d'après  les  statistiques  diverses,   pour  les  enfants 
à   la    naissance  : 


Bussow 

Quételet 

Kezmarskj 

Kesser  

Wagner 

Roberts 

Magnan  et  Sellet 

Les  différences  ci-dessus  viennent  certainement  de  la  diversité  des  races 
étudiées.  Nous  pouvons  l'aire  les  mêmes  observations  pour  le  poids  à  la 
naissance  : 

Gregory  (Munich; 5555  5580 

Spiegelberg  (Breslau) 5201  3056 

Ingerslev  (Copenhague) 3381  3280 

Kezmarsky  (Pesth) 3383  52s  i 

Quételet  (Bruxelles) 3100  3000 

Magnan  et  Sellet  (Paris; 3350  3150 

Les  chiffres  de  Magnan  et  Sellet  proviennent  de  la  clinique  Baudelocquc 
et  ont  poiié  sur  les  enfants  pouvant  être  à  terme. 

Quételet,  dans  les  2  tableaux  suivants,  a  donné  la  croissance  en  poids  et 
en  stature  en  Belgique  suivant  les  sexes  : 

STATURE 


Naissance 

1  an  .   .    . 

2  ans.    . 


HOMMES 

FEMMES 

Accroissement 

Accroissement 

Hauteur. 

par  année. 

Hauteur. 

par  année. 

m. 

<  m 

m. 

.     au 

0,500 

„ 

0,494 

0,(51)8 

19,8 

0.090 

19.0 

0,791 

9,5 

0,781 

9.1 

0,864 

7,5 

0,854 

7,3 

0,927 

0.5 

0,91  G 

0.1 

0,977 

5 

0,974 

5,9 

1,040 

0,9 

1,051 

3,7 

1,104 

3,8 

1,087 

5,6 

1,162 

5,8 

1,142 

5 . 5 

1,218 

5.0 

1,190 

5,4 

1.275 

,3,5 

1.2W 

5,3 

1.32:) 

3,2 

1,501 

3.2 

1.57;, 

5 

1 .532 

M 

i ,  m 

1,8 

1 ,400 

Ï,X 

1 ,  Ï69 

1,6 

1 .  146 

i,6 

1,513 

'«.  i 

i ,  m 

1,2 

1,554 

M 

1,521 

5,5 

1,594 

\ 

1,546 

2.5 

1,630 

5, G 

1,305 

1.7 

1,655 

2,3 

1.570 

0.7 

1,669 

1,4 

1.574 

0,4 

1 ,682 

1,5 

1.57  S 

0,4 

1,686 

0,4 

1,580 

0,2 

1,686 

0 

1,580 

0 
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POIDS 

HOMMES  FEMMES 

Accroisement  Accroisement 

m;i  :s                                        Poids.                 annuel.                 Poids.  annuel. 

kg                          kg                          kg  kg 

Naissance 5.1 

1  an 9                       5,9                      8,6  5,6 

2  ans Il                       2                       11  2,4 

3  — 12,5                     1,5                     12,4  1,4 

i  — 14                        1,5                    13,9  1,5 

3  — 15,9                    1,9                     15,5  1,4 

A 


0  — 17. S  1,9  16,7  1. 

7  — 19,7  1,9  17,7  1,1 

S  — 21,6  1,9  19  1,2 

9  — 23,5  1,9  21  2 

10  — 25,2  1,7  23,1  2,1 

11  — 27  1,8  25,5  2,4 

12  — 29  2  29  3,5 

13  — 55,1  4,1  32,5  3,5 

14  — 57,1  4 

15  — 41,2  4,1  36,5  3,8 

16  — 45,4  4,2  40  3,7 

17  — 49,7  4,3  45,5  3,5 

18  - 55,9  4,2  46,8  5,3 

19  — 57,6  3,7  49,8  3 

20  - 59,5  1,9  52,2  1,1 

21  — 61,2  1,7  54,5  0,8 

22  — 02,9  1,7  54,8  0,5 

25  — 64,5  1,6  55,2  0,4 

23  - 66,2  1,7  55,8 

27  — 65,9  >■  55,8 

30  — 66,1  .-  55,5 

On  voit  que  la  croissance,  après  avoir  eu  un  ralentissement  vers  9  ans. 
présente  une  poussée  très  marquée  à  l'époque  de  la  puberté.  Elle  commence 
un  peu  plus  tôt  chez  les  filles,  entre  10  et  12  ans,  et  s'arrête  plus  tôt  aussi, 
vers  14  ou  15  ans.  C'est  pourquoi,  vers  12  ou  15  ans,  les  filles  sont  à  la  fois 
souvent  plus  grandes  et  presque  toujours  plus  lourdes  que  les  garçons  de 
même  âge.  Après  ce  moment,  à  15  ou  10  ans,  ceux-ci  les  rattrapent  et  les 
dépassent. 

Influence  de  l'allaitement.  —  Wallich  a  apporté  des  notions  précises 
concernant  l'influence  que  peut  avoir  un  allaitement  défectueux  sur  le  déve- 
loppement ultérieur  et  définitif  de  la  taille.  Son  attention  a  été  attirée  sur 
ce  point  par  un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  il  était  per- 
mis de  se  demander  si  l'allaitement  ne  devait  pas  être  rendu  responsable  du 
développement  inégal  des  membres  d'une  même  famille  élevés  dans  des 
conditions  idenliques.  Il  cite  2  cas  à  litre  d'exemple  : 

Famille  / — 1er  enfant,  fille,  taille  1  m.  52.  mal  allaitée  au  sein  par  plusieurs  mau- 
vaises nourrices]  —  2e  enfant,  garçon,  I  m.  57,  mal  allaité  par  sa  mère,  médiocre 
nourrice; — 3e  enfant,  garçon.  1  m.  69,  grand,  bien  développé,  bien  allait»'  par  une 
excellente  nourrice. 

Famille  /'....  —  1"  enfant,  tille,  1  m.  63:  — 2e  enfant,  fille,  née  prématurément,  1  m.  58; 
—  5    enfant,  tille,  1  m.  63;  —  4e  enfant,  garçon,  1  m.  71  :  — 5e  enfant,  garçon,  1  m.  76. 

Tous  ces  enfants,  allaités  par  leur  mère,  ont  eu,  à  mesure  que  le  nombre 

N"    P.  M.  C     -  S.  ..iM.  22- 


Croissance  (Physiologique).  358 

des  allaitements  augmentai!  el  que  la  mère  devenait  plus  parfaite  nourrice, 
une  plus  belle  progression  en  taille  définitive. 

Wallich  et  Simon  ont  montré  de  même  en  examinant  les  femmes  de  la 
clinique  Baudelocque,  qu'il  y  avait  45  pour  100  de  grande  taille  et  54  pour 
1 00  de  petite  lorsque  ces  femmes  avaient  été  nourries  au  biberon  et  64  pour 
100  de  grandes  pour  seulement  35  pour  100  de  petites  lorsque  l'allaitement 
s'était  fait  au  sein. 

Influence  de  la  nutrition.  —  Ouételet  avait  admis  que  la  stature  était 
plus  grande  dans  les  régions  riches.  Erismann  a  montré  que  les  écoliers  de 
Moscou  étaient  plus  grands  que  les  enfanls  des  ateliers,  comme  le  montre 
le  tableau  suivant  : 


9  ans. 

10  -  . 

11  —  . 

12  —  . 

13  -  . 


EXCEDENT 

DE    TAILLE 

DES    LCOLIED.S 

0,4 
4,6 

5,7 
5,7 
7,7 


EXCEDENT 

DE    TAILLE 

DES    Ér.OLIEIiS 


14  ans. 

15  —  . 

16  —  . 

17  —  . 


9. 
9,7 


Le  maximum  d'excédent  est  atteint  vers  15  ans. 

Key  est  arrivé  aux  mêmes   conclusions  en  comparant  les  enfants  des 
écoles  aisées  à  ceux  des  écoles  pauvres  à  Stockholm. 


7 
8 
9 
10 
11 
\1 
15 
li 
15 


EXCEDENT 

EN  POIDS 

EXCEDENT   EN 

STATURE 

DES  ENFANTS 

DES  ECOLES 

DES  ENFANTS  DES  ECOLES 

Garçons. 

Filles. 

Garçons. 

Filles. 

cm 

cm 

cm 

cm 

+  0,3 

—  0,6 

+  4 

—  1 

+  0,4 

+  1,8 

+  4 

+  2 

+  3 

+  1,4 

+  6 

+  2 

+  1,6 

+  0,4 

+  4 

+  2 

+  1,6 

+  1,4 

+  2 

.+  2 

+  1,5 

+  2 

+  3 

+  3 

+  1,6 

+  1,9 

+  2 

+  2 

+  5,5 

+  3,5 

+  5 

+  2 

» 

+  2,9 

+  4 

+  3 

Le  bien-être  semble  donc  avoir  une  influence  très  nette  sur  le  développe- 
ment des  enfants. 

Mailing  Hansen  a  voulu  se  rendre  compte  si  en  nourrissant  des  enfanls 
avec  des  aliments  riches  en  azote  (pain  blanc  et  lait)  la  croissance  était  plus 
rapide  qu'avec  un  régime  à  base  de  pain  noir  et  bière.  Les  expériences  ont 
porté  sur  70  garçons  qui  e*n  8  mois  ont  présenté  un  excédent  de  poids  de 
105  livres.  Le  gain  s'est  surtout  réalisé  dans  les  6  premières  semaines. 

Ces  résultats  concordent  avec  les  recherches  expérimentales  de  Magnan. 
Ce  dernier  a  voulu  se  rendre  compte  si  les  divers  régimes  alimentaires 
se  comportaient  de  façon  identique  sur  une  même  espèce  animale.  11  a 
réussi  à  adapter  20  canards  fraîchement  éclos  à  i  régimes  alimentaires 
différents.  Au  premier  groupe  il  donnait  exclusivement  de  la  viande  de 
bœuf,  au  second  des  poissons,  au  troisième  des  insectes.  Le  quatrième 
groupe    recevait   une    alimentation   végétarienne  composée   de    farine    de 
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maïs  ou  de  froment,  de  pain  trempé,  pommes  de  terre  cuites  et  feuilles 
hachées.  Les  résultats  obtenus  au  point  de  vue  de  la  croissance  ont  été 
caractéristiques. 

Ge  sont  les  Insectivores  qui  ont  présenté  au  début  la  croissance  la  plus 
rapide,  puis  vinrent  les  Carnivores,  les  Piscivores  et  enfin  les  Végétariens. 
Au  bout  de  2  mois  1/2  de  vie,  les  Carnivores  pesaient  1500  gr,  les  Insecti- 
vores 1100  gr,  les  Piscivores  900  gr  et  les  Végétariens  600  gr  seulement. 

A  trois  mois,  les  Carnivores  avaient  déjà  la  taille  adulte,  tandis  que  les 
Piscivores  et  les  Insectivores  ne  grandissaient  plus,  comme  frappés  d'un 
arrêt  de  développement.  Par  contre,  les  Végétariens  continuaient  leur  crois- 
sance et,  au  bout  de  6  mois,  ils  avaient  rattrapé  la  taille  des  Carnivores  qu'ils 
dépassaient  même  légèrement.  Magnan  a  pu  reproduire  ces  expériences  avec 
des  Truites  mises  en  aquarium  toutes  petites  et  il  est  arrivé  aux  mêmes 
résultats. 

Bien  d'autres  facteurs  agissent  aussi  sur  la  croissance.  Nous  citerons 
encore  l'influence  de  l'exercice.  Il  semble  qu'un  exercice  modéré  et  bien 
réglé  favorise  le  développement  du  corps  pendant  la  croissance.  Aidant  les 
fonctions  organiques,  il  rend  la  croissance  maxima.  Ainsi  188  cadets  ayant 
subi  pendant  5  ans  un  entraînement  spécial  gagnèrent  26  mm,  6  par  individu 
sur  4557  cadets  des  années  précédentes  qui  ne  participèrent  pas  à  cette 
gymnastique  (H.  G.  Beyer). 

Croissance  des  diverses  parties  du  corps  et  des  organes.  —  Il  nous 
reste  pour  terminer  cette  étude  à  donner  les  résultats  acquis  sur  la  crois- 
sance des  organes  et  parties  du  corps  dont  l'examen  présente  un  intérêt 
pratique. 

Nous  commencerons  par  l'étude  de  la  croissance  des  parties  supérieures 
et  inférieures  du  corps.  La  croissance  en  stature  se  fait  inégalement  dans  ces 
deux  parties.  En  effet,  l'adulte  n'est  pas  un  enfant  proportionnellement  accru 
comme  le  montre  le  tableau  suivant  (DalYner)  : 

TAILLE  PARTIE  PARTIE 

TOTALE  SUPÉRIEURE  INFÉRIEURE 

Nouveau-né 50,6  cm  27,6  cm  23  cm 

3  ans 91  44  47 

5  — 106  46,5  59,5 

8  — 127  55,5  71,5 

10  — 137  58  79 

11  — 142  60  82 

12  — 148  61  87 

13  — 154  63  91 

14  — 161  65  96 

22  — 166  66,6  99,8 

La  moitié  inférieure  croît  par  conséquent  plus  vite  que  la  supérieure, 
L'enfant  semble  donc  difforme  par  rapport  à  l'adulte. 

Thorax.  —  Prenons  maintenant  l'étude  d'autres  dimensions  du  corps,  la 
largeur  et  l'épaisseur  qui  sont  représentées  par  le  tour  de  poitrine.  On  com- 
prend facilement  tout  l'intérêt  qu'il  y  a  à  comparer  la  stature  et  le  tour  de 
poitrine  pour  se  rendre  compte  si  le  développement  du  corps  se  fait  pro- 
portionnellement   suivant    toutes    les   dimensions  de   l'espace.    Voici    des 
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chiffres  publiés  |>ar  Magnan  el  Selle t  ({ni  donnent  le  loin-  de  poitrine  e1  la 
stature  suivant  1rs  différents  âges  chez  l'homme  : 

RAPPORT  l  \  l  l;i 
LE  PÉRIMÈTRE 
PÉRIMÈTRE     THORACIQUE 
STATURE     THORACIQUE    ET  LA  TAILLE 

A  la  naissance r>0  51  0,62 

1  an 71         57         0,52 

2  nus 84  &5  0,53 

5  — 02        49        <».;»:, 

4  - 100  51  6,51 

5  — 106  55  0,50 

6  - 112  54  0,48 

7  — 128  55  0.45 

8  -  - 125  57  0,45 

9  — 129  59  0,45 

10  — 155  01  0,45 

11  — 159  64  0,46 

12  — 142  65  (1.45 

13  - 148  66  0,44 

14  — 154  70  0,45 

15  - 162  75  0,45 

16  — 165  77  0.46 

17  — 169  80  0,47 

18  — 169  82  0,48 

19  - 171  85  0.48 

20  — 172  84  0,48 

21  — 173  86,5  0.50 

22  - 175,5         87,5         0.39 

23  — 174  89  0,52 

24  — 17  4,"         89  0  51 

25  — 174,4        90  0,52 

On  se  rend  compte  que  la  taille  comme  le  périmètre  thoracique présentent 
un  arrêt  de  développement  dans  la  période  qui  précède  la  puberté.  Puis,  à 
l'époque  de  la  puberté,  il  y  a  pour  la  stature  comme  le  périmètre  thora- 
ciqueune  poussée  de  croissance  intense;  cette  poussée  est  plus  importante 
pour  le  périmètre  thoracique. 

Il  est  intéressant  de  donner  aussi  quelques  indications  sur  l'évolution 
morphologique  du  thorax  suivant  l'âge,  le  sexe  et  la  race.... 

Chez  le  fœtus,  le  thorax  esl  aplali  latéralement;  développé  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  il  rappelle  le  thorax  des  quadrupèdes.  A  la  naissance, 
il  s'agrandit  dans  son  diamètre  transversal.  Le  type  infantile  s'écarte  peu  à 
peu  du  type  fœtal.  Il  rappelle  le  thorax  des  singes  anthropoïdes:  il  est  court 
el  abdominal,  car,  comme  l'a  dit  Charpy,  «  l'enfant  est  tout  ventre  et  toul 
cerveau  ».  Son  périmètre  thoracique  est  supérieur  à  la  moitié  de  la  taille. 
De  5  à  20  ans,  le  thorax  s'allonge  et  s'aplatit.  Le  périmètre  d'abord  infé- 
rieur à  la  demi-taille  s'en  rapproche  peu  à  peu  tandis  que  le  thorax  s'aplatil 
dans  le  sens  antéro-postérieur.  Nous  ajouterons  ici  que  le  périmètre  thora- 
cique est  plus  développé  chez  les  ouvriers  (56,0)  que  chez  les  gens  de 
bureau  (52,4).  Le  thorax  de  la  femme  est  plus  court  et  plus  arrondi  que 
celui  de  l'homme.  Sa  partie  abdominale  esl  plus  rétrécie,  ce  qui  rend  la 
taille  plus  fine. 

Enfin  le  périmètre  thoracique  semble  atteindre  son  maximum  chez  la 
race  indienne  d'Anahnac  el  son  minimum  chez  les  Hindous,  les  Chinois  el 
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les  nègres.  Charpy  a  montré  qu'en  France,  le  périmètre  thoracique  allait 
en  décroissant  du  N.E.  ou  S.O. 

Bassin.  —  Nous  ajouterons  à  l'élude  du  thorax  celle  du  bassin,  car, 
comme  l'a  montré  Pinard,  il  est  très  important  d'en  connaître  les  dimen- 
sions suivant  les  différents  âges  en  vue  de  l'accouchement. 

Le  promontoire  est  formé  avant  la  naissance  par  une  courbure  légère  de 
la  colonne  lombo-sacrée  ;  il  est  très  élevé  au-dessus  de  la  symphyse.  Après 
la  naissance,  le  sacrum  s'abaisse;  le  promontoire  s'arrondit  et  se  limite  à 
la  l'°  lombaire  et  la  lie  sacrée.  A  5  ans,  la  5e  lombaire  commence  à  s'incli- 
ner sur  la  l,e  sacrée  pour  former  l'angle  sacro-vertébral.  Plus  tard  l'angle 
s'affaisse  de  plus  en  plus,  en  même  temps  la  face  antérieure  du  sacrum 
s'excave.  Vers  l'âge  de  10  ans,  la  colonne  lombo-sacrée  a  pris  à  peu  près  sa 
forme  définitive. 

Le  détroit  supérieur  du  bassin  infantile  est  presque  vertical.  Il  n'est 
incliné  que  de  80°  sur  l'horizontale  ou  bien  de  00°  comme  chez  l'adulte. 

Le  bassin  qui  ne  loge  guère  que  les  organes  nécessaires  à  la  reproduction 
est  chez  le  nouveau-né  très  petit  :  l'excavation  est  presque  remplie  par  le 
rectum,  la  base  de  la  vessie  et  le  vagin  alors  que  les  trompes  et  les  ovaires 
sont  encore  dans  la  fosse  iliaque.  Le  sacrum  est  presque  rectiligne  ;  cepen- 
dant déjà  le  diamètre  transverse  l'emporte  sur  les  autres  diamètres;  chez 
les  filles  cela  est  manifeste  dès  la  vie  intra-utérine  ;  la  prédominance  de  ce 
diamètre  subit  une  légère  diminution  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  puis 
se  relève  jusque  vers  5  ans;  le  diamètre  transverse  ne  paraît  pas  augmenter 
jusque  vers  10  ans;  à  partir  de  cet  âge  il  acquiert  une  prédominance 
considérable,  qui  donne  bientôt  au  bassin  la  forme  qu'il  possède  à  l'état 
adulte. 

Voici  les  chiffres  donnés  à  ce  sujet  par  Turquet  et  Burns  : 

Diamètre  Diamètre 

transverse,     antèro-poslèricur. 

cm.  cm. 

Avant  la  naissance 2,7  2,52 

6  mois 3.68  5,0 

1  an 4,75  4,52 

2  ans .    .  5,62  5 

5    —       .    , 6,15  5,62 

Turquet.  .  .  \    4  -  6,9  6,23 

5  —  6,66  6,33 

6  —  7,7  7,2 

7  —  6,3  6,4 

8  — 8  7,7 

10  —  8,4  6,2 

MO  —  . 8,5  8 

p                         )  15  -  0,3  8 

BurnS"    •    •    •   )14  -  10  0,5 

(  18  —  11,5  9,75 

Ce  tableau  nous  permet  de  comprendre  qu'un  accouchement  normal  soit 
possible  chez  les  primipares  âgées  de  lo  ans  par  exemple,  comme  chez 
celle  dont  nous  donnons  l'observation  d'après  les  documents  de  la  clinique 
Baudelocque  : 

Année  19H.  J.  O.   Observ.  711.  Primipare,  1">  ans,  ayant  marché  à  I  an, 
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réglée  à  11  ans  I  2,  irrégulièrement,  durée  *>  à  <»  jours.  Premiers  rapports 

12  ans  1/2.  Dernières  règles  "20  à  25  juillet  11M0.  Suivie  à  la  clinique  depuis 
leS6  avril  11HI  où  l'on  constate  une  évolution  normale  de  la  gestation,  le 
le  fœtus  se  présentanl  en  OIGA.  Le  24  mai  1911,  503  jouis  après  les  der- 
nières règles,  expulsion  spontanée  d'un  fœlus  vivant,  après  une  période  de 
dilatation  ayant  duré  3  heures,  et  une  période  d'expulsion  de  I  heure  se 
reparaissant  en  40'  de  rotation  et  de  20'  d'expulsion.  Le  foetus  vivant  pèse 
5766  gr.  ;  sa  longueur  est  de  51  cm.  Le  diamètre  occipilo-mentonnier  est  de 

13  cm  5  et  le  diamètre  bi-pariétal  est  de  î)  cm  6.  Le  placenta  normal  pèse 
T>50  grammes. 

G.  Picard  a  montré  que  pour  38  primipares  âgées  de  moins  de  16  ans 
étudiées  à  la  clinique  Baudelocque,  il  avait  trouvé  les  poids  suivants  poul- 
ies fœtus  : 

17  enfants  de  3250  à  5900  grammes. 
7  enfants  ds  5000  à  5250        — 
5  enfants  Ae  2500  à  3000       — 
9  enfants  de  moins  de  2500  — 

Il  résulte  donc  de  ces  observations  que  lorsque  les  conditions  hygiéniques 
requises  sont  réalisées,  les  primipares  jeunes  donnent  naissance  à  des 
enfants  d'un  poids  égal  à  celui  que  fournissent  les  moyennes  générales,  et 
cela  grâce  aux  dimensions  du  bassin. 

Viscères.  —  Nous  terminerons  par  l'étude  de  la  croissance  pour  la  plu- 
part des  organes  du  corps  humain. 

Magnan,  Ed.  Lévy  et  Sellet  ont  pu  peser  à  la  clinique  Baudelocque  les 
divers  organes  de  fœtus,  enfants  et  adultes.  En  même  temps  ils  recueillaient 
le  poids.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

FOETUS 

POIDS    NETS    DES  ORGANES 

(d'après  Magnan,   Ed.  Lévy  et  Sellet). 


o°  mois. 


A  terme 


ÂGÉS 

5"  mois.  .  .  . 
7«  —  .  .  .  . 
A  terme  .    .    . 


Poids 
du  corps. 

gr. 

500 

1000 

5520 


Foie.       Reins.      Cœur.      Poumons.     Rate.       Encéphale. 


gr. 
55 
70 
162,7 


gr. 

G 

9 

20 


8,80 
16 
52,2 


gr- 

75 
165 
480 


RAPPORT  DES  ORGANES  PAR  KILOGRAMME  DU  CORPS 


Poids 
du  corps.      Foie. 


Reins.      Cœur.      Poumons.      Rate.      Encéphale. 


gr. 

550 
1000 
5500 


g'' 
60 
7(1 
19 


gr. 
22,7 
11 

7,2 


gr. 
10,9 

9 
6 


gr. 

16 
16 
15,' 


gr 

5,6 

5 

2,2 


156,3 

165 

144.5 


poids  réels  des  organes  (d'après  Magnan  et  Sellet). 


Poids 

du 
corps. 

S'-- 

A  la  naissance.  5750 

1  an 9200 

2  ans  12.200 

5     — 17.820 

10  — 28.450 

15  — 44.700 

20  —   .        ...  65.200 

25  — 72.500 


Poids 
du 

foie. 


210 
549.60 

475.61» 
588.10 
909.80 


Poids 

des 

reins. 

gr. 

25 

09 

97 . 6 
124.80 
187.70 


Poids 

du 
cœur. 


25 

48.80 

58.60 

87.50 

159.50 


Poids        Poids  Poids 

des  de  de 

poumons,    la  rate,   l'encèphah 


69,8 
157.50 
207.40 
506.50 
511.80 


gr. 
15 

55.90 
45.90 
04.20 
99.50 


gr. 
590 

1011.20 
1122.40 
1425  60 
1705.80 


Longueur 

de 
l'intestin 


520 


1541 
1050 


254.80   214.60   768.90  156.50   1555. 90 
552.50   512.50  1062.80  215.20   1564.80 


1822.50   556.50   540.80  1125.80  205 


1595 
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POIDS  DES   ORGANES    PAR    KILOGRAMME   DU   CORPS 

(d'après  Magnan  et  Sellet). 


Poids        Poids  Poids  Poids        Poids        Poids        Poids      Longueur 

du  du  des  du  des  do  de  relative 

corps.        foie.  reins.  cœur,  poumons.   la  rate,  l'encéphale  d'intestin 

gr.  gr.                    gr.                 gr.               gr.  gr.  gr.  cm. 

A  la  naissance.  5730  56  6.70  6.70  18.70  4  104  20,6 

1  an 9200  58  7.50  5.30  17.10  3.90  111  — 

Sans 12.200  38  8  4.80  17  3.60  92  — 

5    - 17.820  33  7  4.90  17.20  3.60  80  — 

10    — 28.430  32  6.60  4.90  18  3.50  60  — 

15  — 44.700  30  5.70  4.80  17.20  3.50  37  — 

20  — 65.200  25  5.10  5  16.30  3.50  24  — 

25  — 72.500  25  4.50  4.70  15.50  2.80  22  2  ni 

Un  premier  fait  à  bien  mettre  en  évidence  est  que  l'on  n'a  pas  le  droit  de 
comparer  entre  eux  des  poids  réels  d'organes  parce  que  les  poids  de  fœtus, 
ou  enfants  ou  adultes  examinés,  sont  très  variables.  Il  faut  de  toute  néces- 
sité rapporter  le  poids  de  chaque  organe  au  poids  du  corps  si  l'on  veut 
avoir  des  nombres  comparables.  On  conçoit  fort  bien  qu'un  homme  adulte 
de  50  kg  et  de  petite  taille  n'a  pas  des  organes  aussi  pesants  qu'un  homme 
de  100  kg  et  de  haute  stature.  Ce  procédé  devrait  s'appliquer  aussi  à  la 
posologie.  Les  thérapeutes  devraient  logiquement  établir  des  rapports  entre 
la  dose  à  formuler  et  le  poids  du  malade  et  délaisser  l'âge. 

Ceci  dit,  examinons  les  poids  relatifs  d'organes,  suivant  les  différents 
âges. 

Il  ressort  de  l'étude  de  Magnau  et  Sellet  que  les  organes,  en  général, 
pèsent  proportionnellement  beaucoup  plus  dans  le  jeune  âge.  Il  y  a  un 
rapport  intime  entre  le  poids  du  corps  et  le  poids  relatif  des  organes.  Cela 
est  vrai  pour  le  foie,  le  rein,  le  cœur  et  l'encéphale. 

Le  foie  pèse  dans  les  1ers  mois  de  la  vie  fœtate  le  double  du  foie  d'un 
adulte.  A  la  naissance,  il  est  encore  supérieur  d'un  tiers.  Il  en  est  de 
même  pour  le  rein.  Le  cœur  est  1/3  plus  lourd  pendant  la  vie  utérine, 
et  1/4  à  la  naissance  qu'à  l'état  adulte.  A  la  naissance,  l'encéphale  est 
presque  cinq  fois  plus  lourd  que  chez  l'homme  adulte. 

La  rate,  petite  jusqu'au  5(;  mois,  pèse  proportionnellement  le  même  poids 
à  la  naissance  qu'à  l'état  adulte.  Il  en  est  de  même  pour  les  poumons,  qui 
sont  moins  pesants  chez  le  fœtus,  par  suite  de  l'absence  de  la  circulation 
pulmonaire. 

Conclusions.  —  L'intérêt  d'une  telle  étude,  en  dehors  du  point  de  vue 
scientifique,  est  de  fournir  au  médecin  des  exemples  typiques  du  dévelop- 
pement normal  de  l'homme  et  de  ses  organes.  Mais  ce  que  nous  avons  sur- 
tout voulu  mettre  en  évidence,  c'est  que  les  chiffres  moyens  que  la  plupart 
des  auteurs  ont  publiés  ne  doivent  pas  être  considérés  pour  chaque  âge 
particulier  comme  le  chiffre  idéal  vers  lequel  tout  bon  puériculteur  doit 
tendre.  Chaque  enfant  présente  une  croissance  qui  lui  est  propre,  et  cette 
croissance  dépend  d'un  très  grand  nombre  de  facteurs  dont  l'influence  plus 
ou  moins  prépondérante  varie  avec  chaque  cas. 

Il  est  d'usage,  pour  suivre  la  croissance  d'un  enfant,  de  le  peser  réguliè- 
rement. Ce  procédé  a  une  grosse  importance,  parce  qu'il  permet  de  révéler 
1rs  anomalies.  Nous  croyons  qu'il   serait  intéressant  et  utile  d'ajouter  aux 
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pesées  régulières  la  mensuration  de  La  stature.  C'est  un  élément  à  consi- 
dérer el  différent  du  poids.  En  effet,  comme  nous  l'avons  montré,  le  poids 
el  la  stature  ne  sonl  pas  toujours  en  harmonie.  a.  MAGNAN. 
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blessés  est  aussi  vieille  que  le  monde.  On  a  môme  prétendu  que  le  premier 
homme  était  un  guerrier  et  que  la  première  femme  consaera  son  cœur,  son 
intelligence  et  ses  forces  à  soulager  la  misère  humaine.  «  La  guerre  avant 
commencé  avec  le  monde,  écrit  M.  Forloul,  on  peut  dire  que  les  premières 
victimes  ont  fait  naître  les  premiers  sauveurs.  » 

Mais,  en  général,  l'assistance  des  blessés  sur  le  champ  de  bataille  a 
toujours  reflété  l'état  de  civilisation  des  peuples,  la  conception  sociale  de  la 
vie  humaine  et  la  permanence  ou  non  des  armées. 

Au  moyen  âge,  dans  les  manoirs,  les  châtelaines,  ces  sœurs  aînées  des 
Dames  de  la  Croix-llouge,  s'employaient  avec  ardeur  à  panser  leurs  maris 
ou  les  damoiseaux  blessés  à  la  guerre  ou  dans  les  tournois  (Percy). 

Les  Sœurs  de  Charité  ont  souvent  fait  l'admiration  de  nos  troupes.  En 
1870,  nos  actrices  si  adulées  firent  courageusement  leur  devoir  d'infirmières. 

La  femme,  avec  ses  mains  de  fée,  son  cœur  plein  de  commisération,  son 
amour  de  la  propreté,  sa  douceur  native,  son  étonnante  résistance  à  la 
fatigue,  à  l'insomnie,  semble  née  pour  soigner  et  soulager  ceux  qui 
souffrent.  Elle  s'habitue  plus  facilement  que  l'homme  au  sanglant  spectacle 
des  opérations  et  conserve  mieux  que  lui  son  sang- froid  en  présence  de  la 
douleur. 

L'homme,  au  contraire,  est  plus  fort,  plus  brutal,  plus  égoïste,  moins 
enclin  et  moins  apte  à  secourir  les  blessés.  Si  l'homme  naît  parfois  bran- 
cardier, il  ne  naît  jamais  infirmier  (Dr  Bouloumié).  Aussi  le  Corps  médical 
a-t-il  toujours  proclamé  la  supériorité  du  personnel  féminin  sur  le  personnel 
masculin  des  hôpitaux,  au  sujet  de  la  propreté,  de  l'ordre,  de  la, sobriété, 
du  dévouement  et  surtout  du  réconfort  moral,  si  utile  pour  la  guérison  des 
malades. 

En  campagne,  beaucoup  de  femmes  voudraient  être  utilisées  dans  la  zone 
de  l'avant.  Le  sentiment  qui  les  anime  est  certes  des  plus  louables,  mais 
là  n'est  pas  leur  place.  Les  services  qu'elles  y  rendraient  seraient  minimes 
en  comparaison  des  fatigues  et  des  dangers  auxquels  elles  seraient  exposées. 
«  Elles  seraient  là  plus  gênantes  qu'utiles  »,  selon  l'expression  un  peu  rude 
de  Matignon. 

Au  contraire,  dans  les  hôpitaux  fixes  de  l'intérieur  (militaires,  civils,  mixtes) 
ou  dans  les  hôpitaux  auxiliaires  qu'elles  créeront,  elles  rendront  d'énormes 
services  aux  blessés  venus  du  front  et  donneront  à  ces  malades  l'illusion  de 
la  famille  absente.  Là,  elles  contribueront  à  fortifier  l'armée  :  matérielle- 
ment en  remplissant  des  fonctions  qui  détourneraient  du  rang  un  grand 
nombre  d'hommes;  moralement  en  assurant  à  ceux  qui  tombent  pour  les 
trois  couleurs  les  soins  délicats  et  dévoués  d'une  mère  ou  d'une  sœur. 
Leur  ligne  de  conduite,  en  temps  de  paix,  est  toute  tracée  : 
1°  Bien  apprendre  leur  métier  d'infirmières; 
2°  Ramasser  beaucoup  d'argent  en  tendant  la  main  à  lous  les  passants. 
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Avec  cet  argent,  il  faut  acheter  le  matériel  regardé  comme  indispensable 
par  le  service  de  santé  pour  le  fonctionnement  d'un  hôpital  auxiliaire  de 
20  ou  50  lits.  Surtout  ne  pas  attendre  l'agitation  fiévreuse  de  la  mobilisation 
pour  acquérir  ce  matériel. 
C'est  pendant  la  paix  que  les 
services  de  guerre  doivent 
être  organisés.  Après  l'achat, 
ce  matériel  sera  entreposé 
dans  un  local  sec,  bien  fermé 
et  à  l'abri  des  intempéries, 
des  vols  et  des  rongeurs. 

Le  matériel  étant  acquis, 
il  faut  demander  à  l'autorité 
militaire,  par  l'intermédiaire 
du  directeur  du  service  de 
santé  du  corps  d'armée,  l'affec- 
tation d'un  monument  public 
ou  d'un  établissement  privé 
auxiliaire  de  tant  de  lits. 

Après  l'affectation  d'un  immeuble 


133.  —  Baignoire  unique,  mobile, 
sur  roues  caoutchoutées. 


pour  y  établir,   à  la  mobilisation,  un  hôpital 


loi.  —  Bai" 


noire  sur  un  chariot  à  4  roues. 


faut  soigneusement  le  visiter,  en 
étudier  l'aménagement 
intérieur,  en  compagnie 
d'un  médecin  militaire 
requis  à  ce  sujet  et  prévoir 
des  salles  de  malades,  de 
blessés,  de  contagieux, 
une  salle  pour  les  morts, 
un  réfectoire  pour  les 
convalescents,  une  salle 
d'opérations,  de  panse- 
ments :  enfin  il  faut  visi- 
ter l'installation  des  water-closels,  de  la  cuisine,  de  la  lingerie,  etc.  Durant 
cette  visite,  il  y  a  lieu  de  noter  les  modifications  à  faire  subir  à  l'immeuble 
(cloisons  à  élever  ou  à  abattre,  chambres  à  aménager,  matériel  à  trouver 
(lits  d'adulte,  draps  de  lit, 
couvertures, 


taies  d'o- 
reillers, etc.),  fourneaux  et 
poêles  à  acheter,  installa- 
tion de  l'eau  et  du  gaz  à 
prévoir,  etc.  Pour  les  res- 
sources locales,  il  y  a  lieu 
d'exiger  la  promesse  for- 
melle écrite  et  signée.  En 

outre,   il  est  bon,   tous  les  ans,  de  faire  le  simulacre  d'un  fonctionnemenl 
réel. 

Quant  aux  typhoïdiques,  on  conseille  de  les  installer  de  préférence  dans 
les  vastes  salles  des  écoles,    qui   sont   situées  au  rez-de-chaussée   et   sont 
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Brancard  à  têtière  mobile. 


Croix-Rouge  (Sociétés  et  Hôpitaux  auxiliaires).  ."•  \ i j 

ventilées.  Pour  baigner  oes  maladr>.  il  faui  prévoir  dans  un  cabinei  voisin 
L'installation  d'une  chaudière  pouvant  fournir  de  l'ean  chaude  el  nu  robinel 
d'eau  froide,  avec  un  vidoirè  proximité.  Comme  baignoire  non-  recomman- 
dons tout  particulièrement  une  baignoire  unique,  mobile,  sur  un  chariot  à 
roues  caoutchoutées,  permettant  de  transporter  l'eau  des  bains  el  de  la 
renouveler  pour  chaque  malade. 

Voici  un  spécimen  de  baignoire  mobile  que  nous  avons  fait  construire  à 
Nemours  (Oranie),  pendant  une  grave  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  qui  a 
sévi  sur  la  garnison  (fig.  ITk)  et  131).  Cette  baignoire  commode  a  énormé- 
ment simplifié  la  besogne  écrasante,  mais  courageuse,  de  notre  personnel  si 
restreint.  Quant  au  brancard,  il  est  composé  d'un  tube  d'acier  creux  avec 
têtière  mobile  pour  soutenir  et  soulever  la  tête  du  patient  (fig.  Ï55).  Une 
toile  à  voile  est  tendue  sur  ce  cadre  métallique.  Le  brancard  est  sans 
pieds,  ce  qui  permet  de  le  glisser  sous  le  malade  penché  sur  un  de  ses  côtés. 
Deux  hampes  en  bois  et  quatre  chaînettes  permettent  de  le  soulever  douce- 
ment, de  le  placer  dans  le  bain,  de  le  remettre  dans  son  lit,  sans  imprimer 
aucune  secousse  au  malade  et  à  son  intestin  ulcéré  si  fragile. 

Une  baignoire  mobile  simplifie  beaucoup  le  traitement  des  typhoïdiques 
par  les  bains  froids  ou  refroidis. 

En  France,  les  Sociétés  de  secours  aux  blessés  sont  au  nombre  de  trois  : 

1°  La  Société  française  de  secours  aux  blessés  ; 

2°  L'Association  des  Dames  Françaises  ; 

5°  L'Union  des  Femmes  de  France. 

Aux  termes  du  décret  du  19  novembre  1892,  ces  Sociétés  sont  autorisées 
à  prêter  leur  concours,  en  temps  de  guerre,  au  service  de  santé  de  terre  et 
de  mer,  sous  l'autorité  du  commandement  et  des  directeurs  du  service  de 
santé.  Leur  personnel  doit  être  dégagé  de  toute  obligation  militaire  et  les 
médecins  agréés  par  le  Ministre  de  la  guerre. 

Elles  sont  autorisées  à  créer  : 

1°  Des  hôpitaux  auxiliaires  de  campagne  ; 

2°  Des  infirmeries  de  gare; 

5°  Des  hôpitaux  auxiliaires  du  territoire. 

L'action  des  Sociétés  d'assistance  ne  peut  s'étendre  ni  au  service  de  santé 
de  l'avant,  ni  à  celui  des  hôpitaux  d'évacuation,  exclusivement  réservés  au 
service  de  santé  militaire. 

Les  hôpitaux  auxiliaires  de  campagne  contenant  chacun  100  lits  viennent 
dans  le  service  de  l'arrière  remplacer  les  ambulances  immobilisées  avec 
leur  section  d'hospitalisation. 

Les  infirmeriez  de  gare  sont  installées  dans  les  gares  les  plus  importantes 
des  divers  réseaux  et  jalonnent  les  voies  d'évacuation.  Elles  ont  pour  mis- 
sion d'assurer  les  soins  médicaux  aux  malades,  de  les  alimenter,  de  les 
hospitaliser  momentanément  s'ils  ne  peuvent  continuer  leur  roule. 

Les  hôpitaux  auxiliaires  du  territoire  concourent  avec  les  autres  hôpitaux 
à  recevoir  et  disséminer  les  malades  et  les  blessés  dans  toute  la  zone  de 
l'intérieur. 

Le  personnel  porte  un  uniforme  déterminé  par  le  ministre,  ainsi  que  le 
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brassard  de  la  Convention  de  Genève  revêtu  d'nn  numéro  d'ordre  et  accom- 
pagné dune  carie  d'identité  nominative. 

L'instruction  du  5  mai  1899,  sur  l'utilisation  en  temps  de  guerre  des 
ressources  du  territoire  national  pour  l'hospitalisation  des  malades  et  des 
blessés  de  l'armée  fixe  à  ces  Sociétés  l'obligation  rigoureuse  de  constituer 
effectivement  les  approvisionnements  des  hôpitaux  auxiliaires  du  territoire 
dont  elles  acceptent  la  charge. 

Ceux-ci  sont  classés,  suivant  leur  degré  de  préparation,  en  trois  séries 
distinctes  : 

lre  série  :  hôpitaux  prêts  à  fonctionner  dès  le  9°  jour  de  la  mobilisation 
(personnel,  matériel  au  complet,  fonds  suffisants  au  fonctionnement  de 
l'hôpital  pendant  deux  mois); 

2e  série  :  hôpitaux  dont  la  préparation  est  assez  avancée  pour  permettre 
leur  ouverture  le  46°  jour  de  la  mobilisation  (ne  possède  que  la  moitié  des 
ressources  seulement)  ; 

T»e  série  :  hôpitaux  à  peine  ébauchés,  date  d'ouverture  indéterminée. 

Personnel.  —  Les  médecins  doivent  être  dégagés  de  toute  obligation 
militaire  et  agréés  par  le  Ministre. 

Infirmières.  —  La  difficulté  de  constituer,  dans  les  conditions  prévues 
par  l'Instruction  du  5  mai  1899,  un  corps  d'infirmiers,  a  inspiré  aux  Sociétés 
d'assistance  la  pensée  de  faire  appel  pour  le  service  de  leurs  blessés  à  un 
dévouement  qu'on  ne  sollicite  jamais  en  vain  :  celui  de  la  femme.  Mais  le 
dévouement  ne  suffit  pas  s'il  n'est  doublé  du  savoir  et  de  l'expérience;  de  là 
sont  nés  les  Dispensaires-Écoles,  les  cours  d'infirmières,  qui  ont  été  fondés 
dans  les  principales  villes  de  garnison. 

Mais  ces  infirmières,  que  doivent-elles  savoir?  Faire  un  pansement,  désin- 
fecter une  plaie  avec  l'alcool  à  95°  ou  la  teinture  d'iode,  rouler  une  bande, 
faire  des  renversés,  appliquer  des  ventouses,  des  sinapismes,  faire  une 
injection  hypodermique,  garnir  un  lit,  faire  l'antisepsie  d'une  bouche, 
prendre  la  température  d'un  fiévreux,  combattre  une  syncope  et  arrêter  une 
hémorragie  en  attendant  le  médecin. 

Avec  ces  notions  sommaires  et  du  cœur,  la  femme  accomplira  des  mer- 
veilles au  chevet  de  nos  soldats  blessés.  p.  BONNETTE. 

CUBITUS  VALGUS  ET  CUBITUS  VARUS.—  Le  cubitus  valgus  est  caractérisé  par 
la  déviation  de  l'avant-bras  en  dehors  de  l'axe  du  bras,  dans  la  position 
d'extension  avec  supination  du  membre  supérieur.  Il  y  a  un  cubitus  valgus 
normal,  physiologique  (angle  ouvert  en  dehors  entre  le  bras  et  l'avant-bras 
de  157  à  178°,  Mikulicz)  et  un  cubitus  valgus  pathologique  (lorsque  cet 
angle  est  plus  fermé). 

Le  cubitus  varus  —  c'est-à-dire  la  déviation  de  l'avant-bras  en  dedans  de 
l'axe  du  bras,  dans  la  position  d'extension  avec  supination  —  n'est  jamais 
physiologique:  il  est  toujours  pathologique. 

I)ans  le  cubitus  valgus,  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  fait  saillie 
en  dedans;  dans  le  cubitus  varus,  elle  fait  saillie  en  dehors.  Mais,  dans 
les  deux  difformités,  il  convient  de  noter  «  l'intégrité  des  mouvements 
dans   les    articulations    huméro-rubilale    et    radio-cubitale    et    la    conser- 
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vation  des  rapports  entre  les  surfaces  articulaires  du  coude  »  (Rieffel). 
Ces  deux  caractères  :  projection  de  V avant-bras  en  dehors  ou  en  dedans, 
conservation  des  rapports  articulaires  et  du  libre  jeu  des  jointures,  nous 
permettent  d'éliminer  du  cadre  des  cubitus  valgus  et  varus  les  difformités 
analogues,  qui  ne  sont  que  l'élément  accessoire,  secondaire,  d'une  malfor- 
mation articulaire  plus  ou  moins  complexe,  troublant  le  fonctionnement  de 


Fig.  13(>.  —  Cubitus  varus  (coude  droit).  Cubitus  valgus  «  physiologique  »  (coude  gauche). 

l'articulation  (anciennes  arthrites  aiguës  ou  chroniques,  ostéites  diverses, 
fractures  comminutives,  etc.). 

«  Ici,  la  difformité  est  tout;  elle  seule  attire  l'attention  du  malade  et  du 
chirurgien  »  (Rieffel). 

On  doit  noter  que  la  flexion  de  l'avant-bras  fait  disparaître  presque  com- 
plètement le  cubitus  valgus  comme  le  cubitus  varus. 

Cubitus  valgus.  —  1°  Cubitus  valgus  physiologique.  —  Dans  la  position 
d'extension  et  de  supination  de  l'avant-bras,  l'angle  obtus  ouvert  en  dehors, 
formé  par  la  rencontre  des  axes  du  bras  et  de  l'avant-bras,  est,  en  moyenne, 
de  170°  (fig.  136). 

Cet  angle  est  un  peu  plus  fermé  chez  la  femme  que  chez  l'homme  (IIulL- 
kranz,  Rieffel,  Mouchel,  Mauclaire),  el,  dans  plus  du  tiers  des  cas,  il  est  plus 
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prononcé  à  gauche  (Mouchel.  contrairement  à  Hultkranz,qui  trouve  l'angle 
plus  fermé  à  droite). 

L'angle  huméro-cubital  semble  moins  marqué,  dune  façon  générale, 
cliez  les  hommes  musclés  qui  se  servent  beaucoup  de  leurs  bras  et  ont  des 
professions  pénibles  (terrassiers,  mécaniciens,  etc.)  (Mouchet). 

2°  Cubitus  valgus  pathologique.  —  11  consiste  dans  l'exagération  de  l'atti- 
tude normale  (fig.  157). 

a)  Rachiliquc:  c'est  une  courbure  soit  diaphysaire,  soit  épiphysaire,  qui 
atteint,  d'une   façon  asymétrique,  les  humérus 
des  deux  côtés,  et  qui  est  associée  à  d'autres 
courbures  en  divers  points  du  squelette. 

b)  Traumatique-,  le  plus  souvent  à  la  suite 
-de  fractures  partielles  de  l'extrémité  inférieure 

de  l'humérus. 

La  difformité  survient,  soit  primitivement, 
soit  tardivement,  et,  dans  ce  dernier  cas,  par 
suite  de  troubles  de  Vostéogenèse  (par  exemple, 
après  des  fractures  du  condyle  externe  de  l'hu- 
mérus survenues  dans  la  première  enfance) 
(Mouchet). 

Sengensse.  Mouchet,  Broca,  ont  vu  des  cubitus 
valgus  post-traumatiques  de  ce  genre  causer, 
au  bout  d'un  long  temps,  à  l'occasion  de  fati- 
gues du  membre  supérieur,  des  névrites  du  nerf 
cubital  progressivement  tendu  sur  le  bord  interne 
de  l'olécrane  [voir  Coude  (Lésions  thaumatioies 
chez  l'enfant),  fig.  1528]. 

Cubitus  varus.  —  Le  cubitus  varus  est  tou- 
jours pathologique.  L'avant-bras  forme  avec  le 
bras  un  angle  ouvert  en  dedans;  c'est  une 
difformité  plus  fréquemment  observée  que  le 
cubitus  valgus  (fig.  136). 

Le  cubitus  varus  est  : 

1°  Rachitique  ;  incurvation  diaphysaire  ou 
épiphysaire  de  l'humérus,  le  plus  souvent  bila- 
térale et  asymétrique,  associée  à  d'autres  lésions  rachitiques  du  squelette. 

2°  Traumatique  (fractures  sus-condyliennes  ou  condyliennes  externes  de 
l'humérus  surtout).  On  a  cité,  comme  complication  du  cubitus  varus,  la 
luxation  du  nerf  cubital. 

La  radiographie  viendra  en  aide  à  la  clinique  pour  permettre  de  dépister 
l'origine  du  cubitus  valgus  ou  varus  (fig.  138). 

Ouant  au  traitement,  il  ne  saurait  être  conseillé  que  dans  deux  circon- 
stances :  1°  difformité  par  trop  marquée,  compromettant  l'esthétique  du 
membre  (surtout  cubitus  varus);  2°  trouble  des  fonctions  articulaires, 
I  rouble  qui  ne  s'observe  guère  d'ailleurs,  si  nous  nous  en  rapportons  à  la 
définition  que  nous  avons  donnée* du  cubitus  valgus  cl  du  cubitus  varus. 

Dans  le  cubitus  varus,  la  seule  difformité  pour  laquelle  on  ail  l'occasion 


157.  —  Cubitus  val 
pathologique. 


Cystoscopie.  350 

d'intervenir,  on  aura  recours  à   l'ostéotomie  sus-cond\licnnc   plutôt   qu'à 
l'ostéoclasie. 
Cette  ostéotomie  sein  pratiquée,  sur  le  côté  externe  de  l'humérus,  par  la 


Fig.  158.  —  Déformation  du  coude  en  cubitus  varus  après  fracture  du  condyle  externe. 

même  technique  que  l'ostéotomie  sus-condylienne  du  fémur  pratiquée  sur 
le  côté  interne  de  cet  os  pour  remédier  au  genu  valgum. 

Lorsqu'on  sera  en  présence  d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  chez  l'enfant,  il  faudra  veiller  avec  soin  à  la  bonne  réduction  des 
fragments  pour  éviter  un  cubitus  valgus  ou  varus. 

ALBERT  MOUCHET. 
CYSTOSCOPIE.  —  La  cystoscopie  est  une  manœuvre  instrumentale  qui,  grâce 
à  un  éclairage  artificiel  introduit  dans  la  vessie,  permet  de  l'explorer  comme 
si  l'on  avait  pratiqué  une   taille;  mieux  même,  car  certains  détails  visibles 
au  cystoscope  ne  le  sont  plus,  une  fois  la  vessie  ouverte. 

Imaginé  il  y  a  plus  de  trente  ans  par  Nitze,  ce  moyen  d'exploration  est 
aujourd'hui  absolument  indispensable  dans  tout  diagnostic  d'une  affection 
uiïnaire,  et  son  usage  se  répand  d'ailleurs  de  plus  en  plus. 

On  peut  le  pratiquera  l'heure  actuelle  suivant  deux  modes  différents: 

1°  En  se  servant  de  l'instrument  de  Nitze  plus  ou  moins  modifié,  c'est- 
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à-dire  avec  une  partie  optique  interposée  dans  le  tube,  l'ensemble  des  len- 
tilles produisant  un  grossissement  et  un  rapprochement  des  objets.  C'est  la 
<-ys(oscopie  à  vision  indirecte,  dans  laquelle,  d'autre  part,  la  source  lumi- 
neuse se  trouve  portée  dans  l'intérieur  même  de  la  cavité  vésicale  ; 

2°  L'autre  mode  de  cystoscopie  est  dit  à  vision  directe;  il  n'y  a  pas,  en 
effet,  dans  le  tube  d'exploration  de  partie  optique  interposée;  une  simple 
loupe  est  ajustée  à  son  extrémité  extérieure.  D'autre  part,  la  source 
lumineuse  se  trouve  à  l'intérieur  même  du  tube. 

De  ces  deux  méthodes,  la  première  est  de  beaucoup  la  plus  employée,  on 
peut  même  dire  la  seule  employée  par  l'immense  majorité  des  urologues. 
La  seconde  est  une  méthode  d'exception,  à  laquelle  on  pourra  avoir  recours 
dans  certains  cas  exceptionnels. 

Nous  nous  occuperons  donc  presque  exclusivement  dans  ce  court  article 
de  la  cystoscopie  à  vision  indirecte. 

L'instrument  revêt  dans  son  ensemble  la  forme  d'une  sonde-béquille 
métallique.  11  se  compose  de  deux  portions  essentielles  :  une  partie  exté- 
rieure, engainante,  qui  porte  en  bout  la  lampe  et  mérite  le  nom  de  portion 
éclairante;  une  partie  intérieure,  enfermée  dans  la  précédente  et  qui 
renferme  le  système  optique.  Celui-ci  est  formé  essentiellement  d'une 
lunette  terrestre,  surmontée  à  son  extrémité  vésicale  par  un  prisme  trian- 
gulaire, qui  permet  de  voir  latéralement  au  lieu  de  voir  en  bout. 
L'adjonction  de  ce  prisme  réfléchissant  entraîne  un  certain  renversement 
des  images,  seule  difficulté  réelle  que  présente  la  pratique  cystoscopique, 
et  entraîne  l'obligation  d'un  petit  apprentissage.  La  lampe  située  en  bout 
du  cystoscope  est,  ou  à  filament  de  charbon,  ou  à  filament  métallique  :  cette 
seconde  variété  présente  le  grand  avantage  d'exiger  une  source  lumineuse 
beaucoup  plus  faible  et  que  sont  capables  de  fournir  les  petites  piles  de 
poche  d'un  usage  si  répandu  aujourd'hui. 

Les  deux  parties  essentielles  du  cystoscope  sont  faites  aujourd'hui  mo- 
biles l'une  sur  l'autre,  ce  qui  présente  de  grands  avantages,  notamment 
celui  de  pouvoir  changer  le  milieu  vésical  sans  avoir  à  enlever  et  à  réintro- 
duire l'instrument.  On  doit  toujours  à  l'heure  actuelle  se  servir  d'un  cys- 
toscope à  partie  optique  mobile. 

On  a  réalisé  de  grands  progrès  en  ce  qui  concerne  le  calibre  extérieur  de 
l'instrument  qui  varie  aujourd'hui  entre  les  numéros  19  et  21  de  la  filière 
Charrière. 

On  en  fait  même  pour  les  enfants  qui  ne  dépassent  pas  le  calibre  14  ou  15. 

Nous  avons  déjà  dit  un  mot  de  la  source  de  lumière  qui  peut  être,  ou  ces 
petites  piles  de  poche  (avec  nécessité  de  l'emploi  d'une  lampe  métallique), 
ou  le  courant  de  la  ville  sur  lequel  on  interpose  un  rhéostat. 

11  ne  faut  jamais  faire  une  cystoscopie  dans  le  lit  du  malade  :  n'importe 
quelle  table  gynécologique  remplira  les  conditions  nécessaires. 

La  technique  de  la  cystoscopie  à  vision  indirecte  est  très  simple  :  ses 
difficultés  résident  surtout  dans  les  conditions  préliminaires  que  doit  rem- 
plir le  sujet  à  examiner,  et  qui  sont  à  considérer  pour  son  urètre  et  pour  sa 
vessie. 

Uurètre  doit  offrir  un  calibre  suffisant,   de  deux  numéros  supérieurs  à 
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celui  du  cystoscope  qui  y  sera  introduil  ;  sa  régularité  csl  aussi  très  impor- 
tante et,  chez  les  prostatiques,  il  faudra  préparer  la  manœuvré  instrumen- 
tale par  une  sonde  à  demeure.  Quant  à  la  vessie,  elle  doit  posséder  une 
capacité  suffisante,  dont  l'extrême  minimum  est  de  fiO  c.  c,  et  dont  le 
chiffre  optimum  varie  entre  160  à  200  c.  c.  Le  milieu  vésical,  représenté 
par  une  solution  d'oxycyanure  de  mercure  à  1/4000.  doit  rester  clair;  lors- 
qu'il est  troublé  par  du  sang  ou  du  pus,  la  cystoscopie  peut  devenir  impos- 
sible. 

L'instrument  est  introduit  comme  un  béniqué.  Dans  la  vessie,  il  faudra 
faire  une  exploration  très  minutieuse,  grâce  à  des  mouvements  de  rotation, 
de  pré-  et  rétro-pulsion,  et  enfin  de  bascule,  de  façon  à  pouvoir  rapprocher 
le  prisme  intravésical  des  parois  de  l'organe. 

Généralement,  Yanesthésie  est  inutile  pour  pratiquer  une  cystoscopie.  On 
peut  pourtant  employer  une  solution  de  cocaïne  à  1/100,  injectée  successive- 
ment dans  l'urètre,  puis  dans  la  vessie.  Quant  à  l'anesthésie  générale,  elle 
ne  trouvera  que  de  très  rares  indications  :  ou  malade  très  pusillanime, 
ou  vessie  très  douloureuse  et  intolérante. 

Il  existe  de  rares  contre-indications  à  cette  manœuvre  instrumentale  : 
c'est  lorsqu'il  y  a  de  l'urétrite  aiguë,  ou  lorsque  les  phénomènes  de  cystite 
aiguë  sont  particulièrement  intenses. 

La  cystoscopie  à  vision  directe  se  fait  avec  un  simple  tube,  d'un  calibre 
variant  du  50  au  60,  long  de  16  à  18  centimètres,  et  qui  porte  à  son  inté- 
rieur, logée  dans  sa  partie  supérieure  et  juxta-cervicale,  une  très  fine  lampe 
métallique.  Ce  tube  s'adapte  à  un  manche  léger  qui  amène  le  courant  élec- 
trique, et  est  surmonté  d'une  petite  loupe.  L'inconvénient  de  ce  second 
mode  de  cystoscopie  est  le  suivant  :  il  ne  permet  de  voir  qu'une  très 
petite  portion  de  la  vessie,  cl  le  peu  qu'on  voit  n'est  que  très  faiblement 
grossi.  Enfin,  il  nécessite  la  position  inversée,  qui  est  très  désagréable  au 
malade. 

En  effet,  la  vessie  se  dilate  alors  d'elle-même  du  fait  de  rentrée'  de  l'air, 
lorsque  les  viscères  tombent  vers  le  diaphragme  par  suite  de  la  position  de 
Trendelenburg.  On  n'est  pas  obligé  de  la  distendre  par  l'introduction  de 
liquide.  C'est  là  son  seul  avantage,  et  qui  trouve  son  indication  au  cas 
de  vessie  saignant  abondamment  ou  très  purulente  ;  le  milieu  vésical  se 
trouble  alors  très  vite  et  rend  la  cystoscopie  à  vision  indirecte  souvent 
impossible. 

Les  résultats  obtenus  par  la  cystoscopie  sont  inappréciables. 

A)  Ils  présentent  d'abord  un  intérêt  direct,  du  fait  que,  voyant  tous  les 
détails  de  la  paroi  vésicale,  on  peut  savoir  immédiatement  si  elle  est 
malade  ou  non;  au  cas  d'hématurie  ou  de  pyurie,  on  peut  ainsi  localiser  son 
origine  vésicale  ou  rénale.  L'exemple  typique  où  cette  exploration  peut 
seule  empêcher  de  commettre  une  grosse  erreur,  tout  à  fait  excusable  du 
fait  des  symptômes  cliniques,  est  le  cas  d'un  néoplasme  vésical  juxla-urété- 
ral  ayant  entraîné  la  dilatation  d'un  rein  :  gros  rein  et  hématurie  associés 
conduiraient  à  faire  une  intervention  rénale,  et  seule  une  cystoscopie 
pourra  donner  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  exacts. 

Au  cas  d^  cystite,   elle  pourra   seule  faire   reconnaître   s'il  s'agit  d'une 
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inflammation  banale  simple,  ou  si  au  contraire  la  cystite  n'est  qu'un  épi- 
phénomène,  accompagnant  un  calcul  ou  une  tumeur  qu'il  faudra  traiter 
avant  tout.  Elle  pourra  indiquer  aussi  en  pareil  cas  le  volume  el  la  nature 
de  la  tumeur  ou  du  calcul,  et  faire  décider  alors  s'il  faut  pratiquer  nue  opé- 
ration sanglante  ou  s'adresser  au  traitement  endoscopique  (lithotritie, 
galvano-cautérisalion  ou  haute  fréquence). 

Enfin,  l'examen  vésical  pourra  faire  suspecter  l'origine  rénale  des  troubles 
vésicaux;  à  ce  point  de  vue,  les  modifications  du  méat  urétéral  prendront 
une  grande  importance,  surtout  lorsqu'elles  seront  localisées  à  un  seul 
côté. 

B)  Mais  la  cystoscopie  apporte  encore  des  services  inappréciables  d'une 
façon  indirecte.  C'est  grâce  à  elle,  en  effet,  qu'on  a  pu  réaliser  le  cathêté- 
risme  urétéral.  L'on  sait  aujourd'hui  que  l'on  n'a  plus  le  droit  de  faire 
une  opération  rénale  sans  avoir  au  préalable  pratiqué  cette  manoeuvre  : 
c'est  dire  que  la  manœuvre  cysloscopique  préliminaire  prend  de  ce  fait  une 
importance  capitale.  Toute  une  partie  de  la  chirurgie  urinaire  repose 
actuellement  sur  sa  connaissance. 

Enfin,  c'est  encore  grâce  à  la  cystoscopie  qu'on  a  pu  réaliser  le  traitement 
endoscopique  des  tumeurs  vésicales  [V.  Vessie  (Tumeurs)],  progrès  capilal 
qui,  non  seulement  évite  l'intervention  sanglante  avec  tous  ses  dangers, 
mais  môme  permet  seule  de  poursuivre  jusqu'au  bout,  durant  des  mois, 
ces  singuliers  néoplasmes  récidivants  ou  plutôt  repullulanls  qui  impo- 
saient autrefois  l'exécution  de  trois  ou  quatre  opérations  réitératives. 

Quant  aux  dangers  de  la  cystoscopie,  on  peut  dire  qu'ils  sont  nuls,  si 
l'on  observe  rigoureusement  les  précautions  aseptiques  et  antiseptiques  et 
si  l'on  a  eu  soin  de  s'assurer  que  les  conditions  préliminaires  nécessaires, 
que  nous  avons  rapidement  résumées,  sont  bien  remplies  par  le  sujet  qu'on 
va  explorer.  Il  faut  seulement  savoir  qu'une  petite  irritation  vésicale  pourra 
persister  quelques  heures  après  la  manœuvre,  irritation  facile  à  calmer  par 
le  repos  et  un  lavement  laudanisé.  ÎIEITZ-BOYER. 

CYSTOTOMIE  ET  CYSTOSTOMIE.  —  La  cystotomie,  c'est-à-dire  l'ouverture  de  la 
vessie,  présente  plusieurs  indications.  Elle  peut  constituer  toute  l'opération 
ou  n'être  que  le  premier  temps  de  la  cystostomie,  c'est-à-dire  de  l'ouverture 
permanente  du  réservoir  vésical. 

La  cystotomie  pure  et  simple  est  indiquée  lorsqu'il  existe  une  production 
anormale  ou  un  corps  étranger  dans  la  vessie,  lesquels  ne  pourraient  ou 
n'ont  pu  être  enlevés  par  les  voies  naturelles.  On  peut  la  pratiquer  encore 
dans  le  but  de  chercher  à  cathétériser  l'urètre,  alors  que  le  passage  d'avant 
en  arrière  est  impossible;  c'est  ce  que  l'on  appelle  faire  le  cathétérisme 
rétrograde. 

La  cy*loslomie  s'emploie  dans  deux  cas  :  soit  pour  drainer  une  vessie  qui 
suppure,  soit  pour  dériver  le  cours  des  urines  s'il  existe,  par  exemple,  un 
obstacle  permanent  sur  les  voies  d'excrétion  (hypertrophie  de  la  prostate) 
ou  s'il  est  nécessaire  de  les  assécher  pour  pratiquer  une  opération  sur  leur 
trajet. 

La    cystotomie  se  pratique  par  la  voie  haute  ou  sus-pubienne  ou  encore 
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,     ,  t    ,     i       .OÎOM        Fio-  140.  —  Ouverture  de   la  gaine  des  droits 

Fig.  159.  -  Section  de  la  peau  et  de  la  graisse       ^140  muSculaires,  entre  eux  le 

sous-cutanée;  on  voit  la  ligne  blanche;  dans  onjoi  ^^  ^    ^  ^^  inférieur,  la 


l'angle  inférieur,  la  symphyse  (P.  Duval). 


symphyse  (P.  Duval). 


Fi,.  1«.  -  L'index  recourbé  en    crochet   est       Fig  ^^^'^^'Jr.^^Lt 


ramené  à  l'angle    supérieur    de    la    plaie,    il 


la   vessie;  les  deux    veines   vésjeales    para- 


accroche   et  refoule  le    péritoine;   la    vessie  nie 


■dianes,    points    de    repère.     Ecarteur    de 


apparaît  (P.  Duval). 


Legueu  en  place  (P.  Duva 
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Fig.  145.  —  Incision  de  la  vessie  sur  la  ligne 
médiane  entre  les  veines  ;  deux  pinces  sou- 
lèvent la  paroi  (P.  Duval). 


Fig.  UL  —  Exposition  de  la  surface  vésicale 
interne  (P.  Duval). 


1  '-  [>'■>■  —  Cystorraphie  à  deux  plans  super- 
posés; les  veines  vésicales  sont  comprises 
dans  le  second  plan    p.  Duval). 


Fig.  \  i(j.  —  Cystostomie  ; 
suture  muco-cutanée  par 
quatre  points  cardinaux  ; 
suture  des  muscles  et  de 
la  peau  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  bouche 
vésicale  (P.  Duval). 
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hypogastrique,  <>u  par  La  voie  basse,  périnéale  chez  l'homme,  vaginale  chez 
la  femme. 

Le  procédé  le  plus  employé  esl  certainement  la  cystotomie  sus-pubienne. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  il  est  nécessaire  d'abord  de  prépareriez 
moyens  d'accès.  Pour  cela  il  est  avantageux  de  distendre  la  vessie,  ce  qui  la 
rend  plus  reconnaissante  et  plus  facilement  abordable.  Celte  distension  se 
fait  au  moyen  d'un  liquide  aseptique  ou  même  légèrement  antiseptique. 
Cependant  ce  liquide,  en  coulant  au  moment  de  l'incision,  risque  à  la  fois 
d'aveugler  et  d'infecter  le  champ  opératoire.  Nous  préférons  distendre 
simplement  la  vessie  en  y  insufflant  de  l'air  à  travers  une  sonde  que  l'on 
maintient  ensuite  hermétiquement  fermée. 

Ceci  fait,  le  champ  opératoire  préparé,  le  malade  est  mis  sur  le  dos,  en 
légère  déclivité,  ce  qui  rend  les  manœuvres  plus  aisées. 

La  paroi  incisée  (fig.  159  et  140),  il  faut  dégager  la  face  antérieure  de  la 
vessie  et  refouler  en  haut  le  cul-de-sac  péritonéal  (fig.  141).  On  aperçoit 
alors  la  face  antérieure  de  l'organe  striée  de  deux  ou  trois  veines  descen- 
dantes (fig.  142).  On  la  ponctionne  au  bistouri  (fig.  143),  et  il  faut  avoir  soin 
de  repérer  et  de  saisir  aussitôt  les  lèvres  de  l'incision,  ce  qui  esl  beaucoup 
plus  difficile  quand  la  vessie,  s'est  vidée  et  affaissée. 

Une  fois  l'opération  terminée,  la  vessie  est  suturée  au  fil  de  catgut  qui 
se  résorbe  et  ne  menace  pas  de  devenir  le  noyau  de  concrétions  ulté- 
rieures (fig.  145).  La  paroi  abdominale  est  reconstituée,  en  ayant  soin  tou- 
tefois de  laisser  pendant  48  heures  un  drain  en  avant  de  la  suture  vésicale. 

Doit-on,  au  contraire,  terminer  la  cystotomie  par  une  cystostomie,  il 
faudra  suturer  les  lèvres  de  l'incision  vésicale  à  la  peau  de  lhvpogastre 
(fig.  140). 

La  vessie  sera  refermée  incomplètement  si  l'incision  a  été  trop  étendue. 
La  paroi  abdominale  suturée  dans  la  partie  haute,  un  peu  au-dessus  du 
pubis,  on  amène  la  vessie  à  la  paroi  et  des  fils  unissent  la  peau  à  la  muqueuse 
vésicale. 

La  taille  périnéale,  si  en  faveur  autrefois,  alors  que  la  crainte  du  péritoine 
faisait  préférer  cette  voie,  n'est  plus  guère  employée  aujourd'hui. 

La  taille  vaginale  est  surtout  pratiquée  dans  le  but  de  drainer  la  vessie 
chez  la  femme.  A  5  centimètres  du  méat,  après  avoir  largement  étalé,  au 
moyen  de  valves,  la  paroi  antérieure  du  vagin,  on  conduit  le  bistouri  suivant 
la  cannelure  d'un  cathéter  spécial  introduit  auparavant  dans  la  vessie.  Toute 
l'épaisseur  de  la  cloison  vésico-vaginale  est  incisée  du  premier  coup  depuis 
le  col  jusqu'au  fond,  ce  qui  fait  une  longueur  de  2  à  3  centimètres  environ. 

Si  l'on  veut  maintenir  le  drainage  vésical  un  certain  temps,  il  est  indis- 
pensable de  suturer  les  muqueuses  vaginale  et  vésicale  l'une  à  l'autre,  car 
l'orifice  ainsi  créé  a  les  plus  grandes  tendances  à  se  refermer  spontanément. 

RAYMOND  GRÉGOIRE. 


D 


DÉLIRE  A  ÉCLIPSE.  —  Sous  ce  nom,  Legrain  désigne  les  faits  dans  lequel  un 
délire,  tout  en  s'éteignant,  persiste  dans  le  subconscient,  le  malade  conser- 
vant la  conviction  de  la  réalité  de  ce  délire,  tout  en  étant  d'ailleurs  revenu 
à  la  raison.  Ces  délires  sont  d'origine  hallucinatoire,  ce  qui  expliquerait  la 
persistance  de  la  conviction  de  leur  réalité.  C'est  «  une  production  qui 
conserve  indéfiniment  toute  son  intégrité,  mais  qui  suspend  toute  son  acti- 
vité dans  le  temps  présent.  11  reste  comme  une  cristallisation  dans  la 
mémoire  au  même  titre  que  les  faits  de  conscience  normaux  ».  Le  malade, 
quand  on  l'interroge,  parle  des  faits  au  passé.  11  en  garde  la  «  conviction 
rétrospective  ».  «  L'occultation  »  des  idées  délirantes  peut  se  faire  brus- 
quement, ou  en  lysis,  et,  dans  ce  dernier  mode,  on  peut  assister  à  une 
période  où  le  malade  discute  la  réalité  de  son  délire  ;  dans  quelques  cas 
curieux,  il  en  admet  une  partie  comme  réelle,  en  général  celle  qui  est 
constituée  par  des  hallucinations  auditives,  tout  en  reconnaissant  une 
autre  partie  comme  délirante,  celle  qui  est  constituée  par  des  hallucina- 
tions visuelles. 

Toutes  les  observations  de  Legrain  ont  trait  à  des  délires  alcooliques; 
mais,  en  général,  les  alcooliques  non  affaiblis  prennent  conscience  de  la 
nature  morbide  de  leur  délire  quand  la  bourrasque  hallucinatoire  est 
passée;  pour  que  la  croyance  à  la  réalité  du  délire  persiste,  il  faut  qu'il 
existe  un  fonds  de  débilité  mentale,  d'où  absence  de  jugement,  et  non- 
correction  du  délire. 

Sous  l'influence  de  nouveaux  excès,  plus  rarement  sous  l'influence  de 
causes  passionnelles,  le  délire  à  éclipse  peut  reparaître.  Il  est  loin  d'être 
rare  de  voir  réintégrer  dans  les  services  d'alcooliques  des  malades  qui 
reproduisent  le  même  délire  qu'à  un  premier  accès:  un  de  nos  malades  voit 
dans  deux  accès  des  scènes  de  l'ogresse  Jeanne  Weber. 

Quant  à  la  teneur  du  délire,  elle  présente  toutes  les  variétés  du  délire 
alcoolique  et  des  bouffées  délirantes  des  psychopathes  constitutionnels. 

M.  TRÉXEL. 

DÉLIRE  D  IMAGINATION.  —  La  dénomination  de  délire  d'imagination  a  été 
attribuée  par  Dupré  à  des  délires  «  intéressant  d'une  manière  élective  l'ima- 
gination créatrice  et  surtout  reproductrice  ».  Ce  n'est  poinl  une  entité 
mais  une  variété  dans  la  vaste  classe  de  la  paranoïa,  néanmoins  sa  différen- 
ciation s'impose  d'avec  les  autres  délires  systématisés,  le  mécanisme  psycho- 
logique en  esl  en  effel  différent. 
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Le  délire  d'imagination  esl  1  >ï <- n  éloigné  des  délires  hallucinatoires  repo- 
sanl  «  sur  un  l  rouble  de  la  perception,  et  où  le  malade  extériorise  des 
impressions  subjectives  ».  Il  est  plus  proche  du  délire  d'interprétation 
(V.  Folies  raisonnantes).  Mais  il  s'en  différencie  nettement,  d'après  Dupré 

el  Logre,  par  les  caractères  suivants  :  tandis  que  dans  le  délire  d'interprétation 
né  d'une  perversion  de  la  dialectique,  le  malade  procède  avec  une  Logique 
faussée  par  induction  el  déduction,  en  résumé  par  inférence,  «  l'imaginatif, 
émet  des  affirmai  ions  à  la  réalité  desquelles  en  dehors  de  toute  expérience 
el  de  tout  raisonnement,  il  attache  immédiatement  sa  croyance,  il  procède 
par  auto-suggestion,  invention,  intuition  ». 

On  trouve  à  l'état  normal  des  faits  qui  contiennent  à  l'étal  embryonnaire 
les  éléments  du  délire  d'imagination.  La  fertilité  de  certains  romanciers 
tient  uniquement  à  la  faculté,  si  ce  terme  est  de  mise  ici,  de  développer  une 
foule  d'idées  parasites  sur  une  donnée  souvent  très  sèche.  Réciproquement, 
à  certains  malades  il  ne  manque  que  la  tournure  littéraire  pour  cons- 
tituer un  roman.  Enfin  certains  romans  ne  sont  que  la  production,  sous 
forme  artistique,  de  purs  délires,  tels  les  romans  de  Strindberg  (Sérieux  el 
Capgras). 

La  faculté  d'élaborer  spontanément  des  séries  d'idées  purement  imagi- 
nalives  existe  d'ailleurs  chez  quiconque  :  il  n'est  personne  qui  n'ait  fait  des 
châteaux  en  Espagne,  el  «  la  fable  de  Perrette  et  du  pot  au  lait  »  est  un 
exemple  charmant  des  improvisations  mentales  de  l'imaginatif.  On  peut 
même  dire  que  tout  individu  a  dans  l'enfance  une  vie  toute  imaginative  ; 
il  n'est  pas  un  enfant,  sauvage  ou  civilisé,  qui  n'ait  inventé  dans  ses 
jeux  une  vie,  des  vies  fictives  (activité  mytliolo gisante  de  Ribot). 

Le  délire  commence  dès  que  l'imaginé  n'est  plus  corrigé  et  est  accepté 
comme  réel.  Le  Delobelle  de  Daudet  dans  un  de  ses  romans  est  un  type  de 
transition  :  il  s'incarne  dans  les  personnages  qu'il  se  joue,  et  un  jour  accom- 
plit un  acte  de  violence  en  faisant  entrer  dans  la  réalité  une  de  ses,  rêveries. 
Tel  aussi  l'immortel  Tar tarin  de  Tarascon.  Don  Quichotte  en  est  le  pro- 
totype qu'aucune  description  médicale  n'égalera. 

Une  observation  de  Féré  (Pat/tologie  des  émotions,  p.  345)  représente 
bien  l'imaginatif  à  la  limite  du  délire  :  tout  en  se  livrant  à  ses  occupations 
professionnelles,  cet  homme  vit  un  roman  dans  un  château  imaginaire 
à  Cha ville  avec  une  telle  intensité  qu'un  jour  où  quelqu'un  l'interpelle,  il 
répond  qu'il  est  à  Chaville.  Ce  personnage  distingue  encore  le  monde  Imagi- 
natif et  le  monde  réel,  il  reconnaît  leur  alternance  (Ribot)  :  au  contraire 
«  chez  l'aliéné,  le  travail  imaginatif  est  tellement  systématisé  que  la  distinc- 
tion entre  les  deux  modes  d'existence  a  disparu.  Toutes  les  rêveries  de  son 
cerveau  sont  investies  d'une  réalité  objective.  Les  événements  extérieurs, 
même  4es  plus  extraordinaires,  ne  l'atteignent  pas  ou  sont  interprétés  clans 
le  sens  de  son  délire.  Il  ri y  a  plus  d'alternance  »  (Ribot). 

«  Prise  dans  son  ensemble,  dit-il  ailleurs,  et  quelque  innombrables  que 
soient  ses  manifestations,  l'imagination  constructive  me  paraît  réductible 
à  trois  formes  que  j'appelle  ébauchée,  fixée,  objectivée;  suivant  qu'elle 
reste  un  fantôme  intérieur,  ou  qu'elle  revêt  une  forme  matérielle,  mais  con- 
tingente et  sans  rigidité,  ou  qu'elle  esl  soumise  aux  conditions  d'un  rigou- 
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reux  déterminisme  intérieur  ou  extérieur.  »  Le  délire  d'imagination  participe, 
peut-on  dire,  de  ces  trois  formes  à  la  ibis,  il  est  ébauché  en  tarit  que  «  phé- 
nomène intérieur  n'existant  que  dans  un  individu  et  pour  un  seul  individu  », 
fixé  en  ce  qu'il  devient  pour  cet  individu  une  réalité,  objectivé  en  ce  que 
celui-ci  l'utilise  activement. 

Le  délire  d'imagination  consiste  dans  la  croyance  et  le  récit  par  le  malade 
d'événements  généralement  compliqués  et  mulliples  qui  auraient  rempli 
sa  vie.  Ces  événements  sont  plus  ou  moins  extraordinaires  et  la  teneur  en 
porte  la  marque  de  l'exagération  de  la  personnalité,  de  la  vanité  ambitieuse 
allant  jusqu'à  la  mégalomanie.  Le  thème  adopté  peut  être  unique,  le  malade 
par  exemple  s'imaginant  être  descendant  d'une  grande  famille  et  confor- 
mant son  existence  à  sa  croyance  morbide  qui  se  développe,  se  perfectionne 
progressivement,  —  ou  multiple,  et  évoluant  autour  d'un  nombre  d'idées 
restreintes  ou  au  contraire  sans  cesse  renouvelées,  se  remplaçant  l'une 
l'autre,  se  succédant  au  hasard  des  circonstances,  se  tranformant,  s'adaptant 
aux  conditions  toujours  troublées  de  la  vie  de  ces  délirants.  Ces  récits  fan- 
tastiques (pseudologia  fantastica  de  Delbruck)  sont  constitués  par  de  pures 
inventions,  souvent  exlemporanées,  par  des  fabulations  parfois  extraordi- 
naires et  même  parfaitement  absurdes. 

Le  malade  n'accepte  aucune  discussion  sur  ses  idées  ou  donne  des  expli- 
cations qui  sont  elles-mêmes  de  nouvelles  fabulations  ;  il  n'est  jamais  à 
court  d'inventions.  Une  malade  âgée  de  77  ans  prétend  être  la  femme  de 
Napoléon  III;  elle  raconte  son  mariage  de  la  façon  suivante  (Libert)  : 

«  C'était  l'été;  j'avais  une  toilette  de  ville  en  étoffe  blanche,  Napoléon  avait  apporté 
pour  moi  un  voile  superbe,  souvenir  de  l'impératrice  Joséphine,  marqué  aux  quatre 
coins  de  la  lettre  J;  puis  il  me  couvrit  de  bijoux  comme  une  sainte  Vierge.  Il  me 
donna  une  bague  où  sont  gravés  les  portraits  de  tous  les  Napoléon.  Ma  couronne  est 
au  grand  Trianon,  avec  une  étiquette  au-dessous.  Nous  allâmes  ensuite  à  la  cathé- 
drale. A  la  sacristie,  il  tira  de  sa  poche  une  grande  quantité  de  reliques  de  tous  les 
saints.  Je  lui  dis  :  «  Vous  n'y  pensez  pas!  Un  jour  de  mariage  me  faire  voir  tant  d'os- 
sements! >»  Après  la  messe  il  roula  dans  le  voile  tous  les  bijoux  et  toutes  les  reliques 
et  les  donnant  au  curé,  il  lui  dit  :  «  Gardez  tous  ces  bijoux  et  tous  ces  trésors,  je 
viendrai  les  reprendre.  Gardez  la  pureté  virginale  de  ma  femme.  »  Maman  s'est  mise 
à  rire  de  ma  mine  étonnée,  je  n'avais  pas  compris  ce  que  c'était  que  pureté  virgi- 
nale.»—Le  récit  se  continue  avec  toutes  sortes  de  précisions.  Puis  il  y  a  une  histoire 
compliquée  d'un  viol,  d'une  indemnité  accordée  pour  ce  viol;  d'un  attentat  où  on  la 
brûle  avec  du  pétrole;  d'un  serpent  qu'on  introduit  dans  son  lit;  d'une  procession 
qu'on  fait  dans  sa  chambre,  etc.  Elle  ne  rapporte  pas  seulement  dans  le  passé,  mais 
elle  invente  extemporanéraent,  à  propos  de  faits  actuels  ou  récents  :  lisant  le  compte 
rendu  du  procès  d'un  assassin  fameux  (affaire  Graby)  elle  raconte  qu'elle  l'a  rencontré 
et  qui]  lui  a  annoncé  qu'il  assassinerait  la  Gouin  (sa  victime);  elle  Ta  dénoncé  à  la 
police.  Un  autre  jour,  elle  a  sauvé  Casimir-Perier  d'un  nouveau  Caserio,  etc. 

Mais  ces  malades  n'ont  pas  besoin  d'im'point  de  départ  quelconque;  ils 
inventent  de  toutes  pièces,  et  leur  fabulation  envabit  le  monde  extérieur, 
le  déforme  et  le  travestit  (Séglas  et  Logre).  On  conçoit  rapidement  que, 
perdant  le  contact  avec  la  réalité,  ces  individus  mènent  une  vie  singulière, 
désordonnée;  la  malade  de  Dupré  et  Logre  escroquait  à  tour  de  rôle  les 
hôteliers  de  Paris  et  affirmait  ensuite  que  les  loris  étaient  de  leur  côté, 
uianl  l'évidence. 

Les  réactions  peuvent  être  assez  complexes ;el  ici  dans  le  développement 
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du  délire  nous  louchons  du  côté  discutable  de  la  question  :  par  plus  d'un 
point  l'histoire  des  Imaginatifs  louche  à  celle  des  interprétants  et  des  reven- 
dicants  :  notre  malade.  par  exemple,  hantait  le  Palais  <lc  Justice  pour 
réclamer  l'indemnité  accordée  pour  le  viol  dont  elle  se  disait  victime.  Il  y 
a  là  un  point  faible  dans  la  construction  de  Dupré  qui  se  rapproche,  il  h' 
reconnaît,  de  la  variété  fabulante  <lu  délire  de  revendication  de  Sérieux  et 
Capgras  (V.  Folies  raisonnantes). 

Le  délire  d'imagination  est  essentiellement  chronique,  mais  on  ne  peut 
dire  vraiment  systématique;  il  se  perfectionne,  se  complique,  mais  n'évolue 
pas  :  les  fabulations  varient,  s'additionnent,  se  remplacent  :  néanmoins  il 
s'accompagne  d'une  «  tendance  générale  aux  idées  de  grandeur  et  de  persé- 
cution »  (richesses  immenses,  haute  naissance,  etc.). 

Il  est  compatible  avec  une  longue  existence,  mais  qui  généralement  se 
termine  à  l'asile,  les  réactions  anti-sociales  du  malade  amenant  tôt  ou  tard 
son  arrestation.  Ces  réactions  ne  paraissent  pas  être  en  général  violentes: 
c'est  une  mégalomanie  condescendante  et  bienveillante  (néanmoins  notre 
malade  menaça  des  enfants  de  son  revolver).  Il  semble  qu'elles  consistent 
surtout  en  revendications  et  en  escroqueries,  et  même  la  lecture  des  histoires 
de  maint  escroc  fameux  ressortit  manifestement,  sinon  au  délire  d'imagi- 
nation, du  moins  à -la  mythomanie,  le  mythomane  ne  dédaignant  pas  les 
profits  qu'il  tire  de  ses  inventions,  qui  rencontrent  des  crédules,  si  invrai- 
semblable que  cela  paraisse.  Le  vagabondage,  «imagination  en  action  »,  est 
fréquent.  Comme  nous  l'avons  déjà  fait  ressortir,  les  revendications  surtout 
familiales  font  partie  de  l'ensemble  symptomatique.  La  mythomanie  peut 
se  traduire  par  de  faux  témoignages  en  justice. 

Dupré  et  Logre  rapprochent  d'ailleurs  le  délire  d'imagination  de  la  mytho- 
manie, ils  le  font  déprendre  d'un  même  étal  constitutionnel  pour  lequel  ils 
risquent  les  néologismes  de  pxyc/wplasticité  mythopathique  ou  de  mytho- 
plasticilé. 

Les  hallucinations  sont  totalement  absentes,  ou  simplement  épisodiques  : 
il  semble  qu'on  puisse  admettre  cependant  chez  ces  malades  des  hallucina- 
tions de  la  mémoire,  mais  à  vrai  dire  ces  pseudo-réminiscences  sont  moins 
des  hallucinations  que  des  fabulations  rétrospectives  ou  anachroniques 
(Sérieux  et  Capgras),  de  la  mythomanie  rétrograde  (Dupré  et  Logre). 

L'humeur  est  généralement  plutôt  expansive,  et  même  hypomaniaque,  il  y 
a  parfois  véritable  «  idéorrhée  ». 

Ajoutons  que,  d'après  les  observations,  les  malades  paraissent  avoir  géné- 
ralement un  fonds  de  débilité  mentale  notable. 

Variétés.  —  Le  délire  Imaginatif  en  dehors  des  cas  complets  peut 
exister  à  l'état  syndromique  dont  on  a  donné  des  cas  dans  la  paralysie  géné- 
rale (Rogues  de  Fursac),  la  folie  périodique  (Antheaume  etTrepsat).  Dupré 
et  Logre  ont  insisté  sur  la  fréquence  du  rôle  de  l'imagination  dans  maints 
délires,  chez  les  mélancoliques,  les  maniaques,  certains  alcooliques  (auto- 
accusateurs), les  paralytiques,  les  délires  polymorphes. et  surtout  l'hystérie. 
Certaines  obsessions  sont  basées  uniquement  sur  des  idées  imaginatives 
(une  femme  pense  qu'elle  aurait  pu  commettre  un  adultère,  elle  est  dès 
lors  poursuivie  de  la  crainte  de  l'avoir  commis). 
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Diagnostic.  —  Nous  avons  insisté  suffisamment  sur  les  rapports  du 
délire  d'imagination  el  du  délire  d'interprétation  et  de  revendication  pour 
n'avoir  pas  à  y  revenir.  Les  autres  formes  de  fabulation,  celles  du  syndrome 
de  Korsakow.de  la  presbyophrénie,  par  leur  pauvre  té,  l'affaiblissement  intel- 
lectuel du  sujet  et  surtout  l'amnésie  continue,  se  reconnaîtront  facilement, 
même  en  l'absence  de  névrite. 

Pronostic.  —  L'évolution  est  chronique  et  les  réactions  anti-sociales 
assombrissent  le  pronostic.  Mais  il  ne  s'établit  pas  de  démence;  la  malade 
de  Libert  est  tout  à  fait  lucide  après  plus  de  quarante  ans  de  délire. 

Traitement.  —  Il  est  nul;  l'internement  est  inévitable,  parfois  de  façon 
précoce. 

Médecine  légale.  —  Comme  nous  l'avons  indiqué  à  propos  des 
réactions,  le  malade  entre  rapidement  en  conflit  avec  la  société.  L'origine 
morbide  des  escroqueries  sera  plus  facile  à  démontrer  que  dans  la  mytho- 
manie simple  (v.  c.  m.);  de  même  les  faux  témoignages  ('). 

M.  TBÊNEL. 

DÉMENCE  PRECOCE.  —  La  notion  de  la  démence  précoce  qui  paraissait  se 
schématiser  définitivement  ces  dernières  années  dans  les  trois  formes  hébé- 
phrénique,  catatonique  et  paranoïde,  passe  actuellement  par  une  période 
troublée,  si  l'on  peut  dire.  Il  y  a  en  Allemagne  excès  de  diagnostics  de 
démence  précoce  et  la  séméiologie  allemande  est  devenue  bien  obscure. 
Les  symptômes  catatoniques  ont  été  reconnus  comme  n'étant  pas  exclusi- 
vement propres  à  la  démence  précoce,  et  l'on  est  arrivé  à  décrire  une  cata- 
lonie-entité  où  Ton  a  englobé  une  foule  de  faits  manifestement  disparates. 

Bien  mieux,  on  s'est  avisé  que  les  déments  précoces  manifestaient  des 
alternatives  d'excitation  et  de  dépression.  Kahlbaum,  l'inventeur  de  la 
catatonie,  avait,  dès  l'origine,  considéré  celle-ci  comme  une  affection  à  évo- 
lution cyclique  spéciale,  mais  on  repoussait  son  opinion;  elle  est  d'ailleurs 
mal  démontrée  par  ses  propres  observations.  On  va  aujourd'hui  beau- 
coup plus  loin  que  lui  :  maints  auteurs  allemands  réduisent  considérable- 
ment le  domaine  de  la  clémence  précoce  au  profit  de  la  folie  maniaque- 
dépressive.  Il  est  vrai  que  d'autres  diminuent  inversement  l'extension  de  la 
folie  maniaque-dépressive  au  profit  de  la  démence  précoce. 

Il  y  a,  de  toute  évidence,  des  cas  nels  de  démence  précoce,  nets  comme 
démentiels  et  nets  comme  précocité,  et  des  cas  de  folie  périodique 
(maniaque-dépressive)  nets  comme  périodicité  avec  conservation  absolue 
de  la  lucidité  jusqu'à  un  âge  avancé.  Ce  sont  des  faits. 

Mais  l'on  passe  aussi,  par  une  série  plus  ou  moins  continue  d'intermé- 
diaires ou  de  combinaisons,  à  des  cas  où,  à  des  alternances  plus  ou  moins 
pures,  plus  ou  moins  régulières  de  l'état  de  l'humeur,  se  combinent  des 
symptômes  analogues,  sinon  identiques  à  ceux  de  la  démence  précoce, 
et  plus  particulièrement  de  la  forme  catatonique  (au  sens  le  plus  large  du 
mot,  en  y  comprenant  les  stéréotypies,  quelles  qu'elles  soient,  psychiques 
ou  motrices 

1.  Consulter  :  Di  pré  H  Logre.  Délire  d'imagi nation.  Encéphale,  1911.  —  IîinoT.  Essai 
sur  l'imagination  créatrice,  1000.  —  Sérieux  et  Capgras.  Les  folies  raisonnantes,  1909. 
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Ces  faits  sonl  assez,  difficiles  à  connaître  pour  qui  n'est  pas  en  situation 
d'étudier  à  fond  ces  deux  types  nosologiques  dont  l'évolution  est  lente  et 
que  l'on  n'apprend  à  connaître  que  dans  l'observation  prolongée  des  malades 
d'asile.  Nous  prendrons  donc,  exemple  concret,  une  malade  que  nous  sui- 
vons minutieusement  depuis  plusieurs  années. 

A  son  entrée,  en  1907,  elle  se  présente  avec  un  visage  sans  expression,  immobile, 
muette  ou  marmottant  d'une  façon  inintelligible,  ou  pour  mieux  dire  imperceptible. 
Parfois  elle  dit  d'un  ton  geignant  :  -  J'ai  mal  à  l'estomac.  »  Elle  gâte,  esl  extrême- 
ment malpropre.  Il  faut  la  mener  à  table  et  la  faire  manger,  ou,  si  elle  mange  seule, 
elle  avale  gloutonnement.  Pas  de  signes  physiques,  sauf  une  mydriase  appréciable. 
La  notion  que  la  maladie  a  commencé  il  y  a  20  ans  fait  penser  à  une  démence  précoce 
à  forme  démentielle  simple  arrivée  à  la  période  d'acmé  qui  peut  se  continuer  indéfi- 
niment en  plateau. 

Or,  cet  état  dure  une  huitaine  de  jours,  quand  tout  à  coup  la  malade  parait  -<• 
réveiller,  elle  se  met  à  faire  et  défaire  continuellement  deux  petites  nattes  de  chaque 
côté  de  la  figure,  se  gratte  les  ongles  d'une  main  contre  l'autre,  fait  îles  mouvements 
de  tête  qu'on  peut  comparer  à  ceux  des  oiseaux,  courts,  brusques,  s'arrêtant  dans 
des  positions  penchées  à  droite  ou  à  gauche.  Puis  elle  se  met  à  déchirer  tout  son 
linge  qu'elle  réduit  en  charpie  ou  en  lanières,  qu'elle  enroule  de  toutes  façons;  et  à  toute 
demande  répond  :  «  Je  travaille  pour  le  Louvre  et  le  Bon  Marché  ».  Puis  sa  ligure 
s'éclaire,  elle  prend  un  air  malin,  erotique,  chante  à  la  façon  des  chanteurs  de  café- 
concert  des  chansonnettes  qui  avaient  cours  il  y  a  une  trentaine  d'années  [Y Amant 
cVAmanda)  ou  de  vieux  airs  (le  Pont  d'Avignon),  passant  sans  transition  de  l'un  à 
l'autre.  Elle  se  montre  euphorique,  satisfaite  de  sa  santé;  parle  avec  loquacité, 
montre  une  véritable  fuite  des  idées,  qui,  il  est  vrai,  sont  réduites  à  un  cercle  restreint, 
les  mêmes  revenant  souvent  dans  ses  propos  avec  des  variantes.  Elle  fait  des  plai- 
santeries, des  quiproquos.  Elle  est  turbulente,  va,  vient,  se  traîne  sur  le  sol,  est  mal- 
propre, mange  d'une  façon  répugnante,  vole  ses  voisines.  Parfois  elle  se  livre  à  des 
colloques  où  elle  fait  demandes  et  réponses  avec  deux  voix  différentes  sans  qu'on 
puisse  démêler  avec  certitude  si  c'est  un  incident  hallucinatoire  ou  une  comédie 
qu'elle  donne.,  fréquemment,  par  un  interrogatoire  difficile  à  mener,  à  cause  de  réponses 
paralogiques,  de  bouffonneries,  on  arrive  à  évoquer  chez  elle  des  souvenirs  précis. 
C'est  là  un  état  maniaque  presque  pur.  Il  dure  quelques  jours. 

Ainsi,  si  dans  le  premier  stade  nous  pouvions  admettre  la  probabilité  d'une 
démence  apathique,  dans  le  deuxième  les  traits  maniaques  dominent,  et, 
prise  isolément,  la  malade,  si  l'on  n'était  prévenu,  pouvait  être  diagnostiquée 
une  maniaque,  vraisemblablement  à  la  phase  maniaque  d'une  folie  circu- 
culaire,  en  faisant  cependant  quelques  réserves  en  raison  de  la  nature  et 
du  peu  de  richesse  des  idées,  des  actes  et  des  attitudes  qui  donnaient  à  pen- 
ser, dans  un  examen  un  peu  prolongé,  à  une  certaine  déchéance  intellec- 
tuelle (ou  à  une  débilité  mentale  congénitale).  Depuis  5  ans,  la  malade 
passe  par  ces  alternatives  toujours  identiques  à  elles-mêmes  suivant  un 
rythme  assez  irrégulier  comme  le  montre  la  courbe  journalière  prise  d'une 
façon  ininterrompue  et  dont  nous  reproduisons  une  partie  (fig.  147).  On  remar- 
quera çà  et  là  des  crochets  brusques,  ils  correspondent  à  de  courtes  périodes 
où  la  malade  manifeste  un  mélange  de  symptômes  des  deux  phases,  consti- 
tuant des  sortes  d'états  mixtes  (V.  in  P.  M.C.  Folie  périodique).  L'agitation, 
le  mode  plaisant  et  moqueur  des  réponses  de  la  malade  ne  permettent  pas 
de  mesurer  avec  la  moindre  précision  son  niveau  intellectuel,  mais  on  ne 
peut  se  défendre  de  l'idée  que,  toute  affaiblie  qu'elle  soit,  elle  est  beaucoup 
moins  démente  qu'elle  n'en  a  l'air.  Les  renseignements  reçus  ultérieure- 
ment faisaient  remonter  le  début  de  la  maladie  à  1887. 

Même  quand  on  possède  des  points  de  comparaison,  il  est  donc  extrême- 
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ment  difficile,  —  cet  exemple  le  montre,  —  de  se  faire  une  idée  des 
obstacles  que  l'on  rencontre  à  porter  un  diagnostic  et  par  conséquent  un 
pronostic  dans  de  tels  cas,  et  ils  sont  beaucoup  plus  fréquents  que  certains 
aliénistes,  des  plus  avertis,  ne  le  pensent.  On  peut  même  dire  qu'actuelle- 
ment dans  un  grand  nombre  de  circonstances  on  manque  d'idée  directrice 
et  d'une  symptomatologie  clinique  caractéristique  pour  établir  un  diagnos- 
tic. Peu  osent  l'avouer. 

Les  erreurs  commises  sont  cependant  constantes;  des  surprises  dans 
l'évolution  de  cas  dont  on  se  croyait  sûr  ont  lieu  journellement.  Rien  n'est 
plus  instructif  à  ce  sujet  que  la  lecture  des  travaux  allemands  de  ces  toutes 
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Fig.  147.  —  Portion  de  la  courbe  journalière  des  alternations  d'excitation  et  de  dépression. 
Les  crochets  brusques  répondent  à  des  états  mixtes. 

dernières  années,  où  de  sérieuses  enquêtes  rétrospectives,  comme  les  Alle- 
mands savent  les  faire,  ont  montré  que  nombre  de  malades  diagnostiqués 
déments  précoces  avaient  guéri,  et  radicalement  guéri  (sauf  récidives  pos- 
sibles). On  se  rejette  alors  sur  le  diagnostic  folie  maniaque-dépressive,  sur 
celui  de  catatonie.  Mais  là  encore  règne  l'obscurité.  Pour  la  folie  maniaque- 
dépressive,  on  y  englobe  tout  ce  qui  est  sujet  à  rechute;  pour  la  catatonie, 
tout  ce  qui  a  un  début  aigu,  et  en  particulier  les  confusions  mentales 
curables.  Sous  prétexte  de  synthèse,  on  arrive  à  un  chaos  :  un  nouveau 
vocable  a  paru,  la  Schizophrénie  de  Bleuler  dont  Télymologie  est  tirée  de 
la  dislocation  des  associations  d'idées  qui  en  est  le  symptôme  majeur  et  la 
caractéristique.  Or,  ce  caractère  est  de  nature  si  général  que,  en  fin  de 
compte,  Bleuler  arrive  à  y  englober  la  démence  précoce  en  totalité,  cer- 
tains faits  ressortissant  aux  folies  périodiques,  les  délires  alcooliques,  les 
délires  systématisés  et  tout  ce  que  Magnan  faisait  rentrer  dans  la  dégéné- 
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rescence.  C'esl  le  résultat  de  L'abus  de  la  psycho-pathologie  ei  de  l'oubli  de 
la  simple  clinique.  Nous  croyons  que  jusqu'à  nouvel  ordre  on  doil  lenii 
pour  entièrement  distinctes  ces  diverses  classes  de  psychoses  cl  les  décrire 

individuellement. 

Les  observations  de  rémissions  au  cours  de  la  démence  précoce  viennenl 
encore  compliquer  la  discussion.  On  en  a  donné  i\<^  descriptions  troublantes. 

Nous  ne  pouvons  qu'indiquer  ici  les  termes  du  problème  et  l'état  actuel 
de  la  question.  [(V.  1911, 1912,  passim,  les  discussions  de  la  Société  médico- 
psychologique  dans  les  Annales  médico-psychologiques,  les  Bulletins  de  l" 
Société  clinique  de  médecine  mentale,  et  dans  XEncépliab-.  les  Comptes  rendus 
île  la  Société  de  Psychiatrie.  —  Chaslin,  Eléments  de  sémiologie  et  de  cli- 
nique mentale.  Article  :  Folies  discordantes.)]  m.  TRÉNEL. 

DENTIFRICES.  —  Nous  réunissons  sous  cette  dénomination  générale  lesdiverses 
préparations  médicamenteuses  destinées  aux  soins  des  dents,  de  la  bouche 
et  des  gencives. 

Nous  les  grouperons  :  1°  en  Préparations  dentifrices  proprement  dites, 
comprenant  elles-mêmes  :  a)  les  élixirs  dentifrices;  b)  les  pâtes  et  savons 
dentifrices;  c)  les  poudres  dentifrices; 

2°  En  Préparations  odontalgiques; 

3°  En  Préparations  pour  les  soins  de  la  bouc/te  et  des  gencives. 

1"  Préparations  dentifrices  proprement  dites. 

a)  Les  élixirs  dentifrices. 

Elixir  dentrifice  du  Codex  : 

Essence  de  cannelle  de  Ceylan 1  gramme. 

—  de  badiane.  .  -.   . j  _        ,  grammes. 

—  de  girofle ) 

—  de  menthe 8 

Teinture  de  benjoin 8 

—  de  cochenille .    .    .    .   '. 20 


de  gaïac 


aa 


—  de  pyrthère 

Alcool  à  80°. 1000 

Voici,    en   outre,  diverses   autres  formules  d'élixirs  dentifrices   antisep- 
tiques : 

Elixir  dentifrice  : 

Acide  thymique 0  gr.  25 

—     benzoïque 3  grammes. 

Teinture  d'eucalyptus 15         — 

Alcool 100  — 

Essence  de  menthe 0  gr.  75 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d*cau  bouillie  (Millek). 

Autre  formule  : 

Thymol N 

Essence  de  cannelle  de  Ceylan ••••/_       A         0~ 

,       •     ,,  \  aa      0  gr.  2.> 

—  de  girofle f 

Saccharine ) 

Essence  de  menthe 1  gr.  50 

Teinture  de  ratanhia 2  gr.  50 

Alcool  à  90° 100  grammes. 

Une  cuillerée  à  café  pour  un  verre  d'eau  bouillie  (Hugenschmidt). 
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Ou  encore  : 

Aldéhyde  formique i  grammes. 

Teinture  de  vanille j 

—  de  cannelle au     15         — 

—  de  badiane ) 

Alcool  à  90° 200  — 

Une  cuillerée  à  calé  dans  un  verre  d'eau  bouillie  (Hcgenschmidt). 

On  pourrait  encore  formuler  : 

Acide  salicylique 0  gr.  50 

Saccharine 0  gr.  10 

Teinture  de  cochenille 2  grammes. 

Glycérine '20         — 

Essence  de  menthe Quarante  gouttes. 

Alcool O.  S.  pour  90  c.  c. 

Dix  aouttes  dans  un  verre  d'eau  bouillie. 


Ou  bien 


Essence  de  girolle )  ~ 


de  cannelle S 


aa       XX  gouttes. 


—  d'anis )  ~   \\\ 

—  de  menthe \ 

Salol , 1  gramme. 

Glycérine 30  grammes. 

Alcool .       O.  S.  pour  150  — 

On  en  verse  un  petit  filet  dans  un  verre  d'eau  (Lyonnet  et  Boulud). 

On  pourrait  enfin  formuler  : 

Teinture  de  cochenille X  gouttes. 

Essence  de  menthe )  _   T  ,. 

„      .  aa  LX        — 

—  dams \ 

Résorcine 2  grammes. 

Glycérine 20^ 

Alcool , (J.  S.  pour  125  c.  c. 

Quelques  gouttes  dans  un  verre  d'eau  (Lyonnet  et  Boulud). 

b)  Les  pâtes  et  savons  dentifrices. 

Voici  une  formule  due  au  D'  Hugenschmidl  : 

Pierre  ponce  pulvérisée 0  gr.  50 

Perborate  de  soude i  grammes. 

Savon  médicinal 10 

Carbonate  de  chaux 30 

Essence  de  menthe )  ~   ^r         •* 

„       •  aa  V  gouttes. 

—  dams )  ° 

Glycérine Jusqu'à  consistance  voulue.  Q.  S. 

Brosser  les  dents  avec  une  parcelle  de  ce  mélange  et  se  rincer  la  bouche  ensuite. 

Ou  encore  d'après  la  formule  de  Queyrat  : 

Savon  amygdalin W  grammes. 

Glycérine 25 

Extrait  de  ratanhia )  _     .         r 

Borate  de  soude j  aa     '  gr"  oV 

Essence  d'anis 1  gr.  50 

—  de  menthe 2  gr.  50 

Même  emploi. 
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On  pourrait  encore  formuler,  avec  Lyonnet  et  Boulud,  une  simple  pâte 

dentifrice  : 

Essence  de  menthe XXV  gouttes. 

Carmin 0  gr.  10 

Soufre 10  grammes. 

Carbonate  de  calcium 30 

Glycérine 10 

Ou  encore  un  savon  dentifrice  : 

Carmin 0  gr.  10 

Salol 0  gr.  30 

Essence  d'anis 1  gramme. 

Glycérine 25  grammes. 

Savon  médicinal 30         — 

Une  bonne  préparation  serait  encore  la  suivante  : 

Carbonate  de  chaux 50  grammes. 

—  de  magnésie )  _     ~ 

Huile  d'amandes  douces ) 

Savon  médicinal 15 

Glycérine 2 

Acide  acétique 1 

Saccharine )  ~     ft  „„    ,n 

r™          ,  aa    0  gr.  10 

Thymol ) 

Essence  de  menthe  poivrée 2  grammes. 

Carmin O.  S. 

M. 

Enfin,  nous  indiquerons  cette  dernière  formule  : 

Essence  de  menthe XXX  gouttes. 

Extrait  de  ratanhia 2  grammes. 

Magnésie 4 

Borate  de  sodium 15         — 

Glycérine 25 

Savon  médicinal 30         — 

(Lyonnet  et  Boui.ud). 

c)  Les  poudres  dentrifices.  , 

Les  formules  de  poudres  dentifrices  sont  nombreuses  ;  nous  en  citerons 

plusieurs. 

Tout  d'abord  une  formule  due  au  Dr  Le  Gendre  : 

Acide  borique  porphyrisé 10  grammes. 

Chlorate  de  potasse 5 

Poudre  de  gaïac 5 

Carbonate  de  lithine 2 

—  de  chaux.  .    .    .  • )  _   a 

...  }  aa  20  — 

—  de  magnésie ) 

Essence  de  Wintergreen O.  S. 

Ou  encore  plus  simplement  la  poudre  dentrifïce  du  Codex,  connue  sous 
le  nom  de  dentifrice  anglais  : 

Camphre 10  grammes. 

Carbonate  de  chaux 90         — 

M. 

Ou  bien  : 

Tannin  .'.'.'.'  ."  .'   '.    '.    '.    '.    '.  V.    '.   ]  [~  \   '.    '  °.   !i   .'   '.  \  a~a  ™  femmes. 
Essence  de  menthe XV  gouttes. 
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Ou  encore  : 

Craie 20  grammes. 

Quinquina  avis 10 

Poudre  d'iris.    .  5 

Essence  de  menthe  poivrée Q.  S. 

Une  bonne  formule  pour  prévenir  le  noircissement  des  dents  est  la  sui- 
vante : 

Poudre  de  borax ) 

Magnésie  calcinée j  ââ  30  grammes. 

Craie  précipitée ) 

Chlorate  de  potasse  pulvérisé '.    .    .    .  15  — 

.Essence  de  menthe.  . XV  gouttes. 

F.  s.  a. 

Comme  formule  de  poudre  dentifrice  décolorante,  nous  indiquerons  : 

Chlorure  de  chaux 5  grammes. 

Phosphate  de  chaux 50 

Poudre  de  savon 10 

Corail  pulvérisé 10 

M. 

La  poudre  dentifrice  alcaline  du  Codex  répond  à  la  composition  : 

Carbonate  de  calcium  précipité 50  grammes. 

Poudre  d'hydrocarbonate  de  magnésie 25 

Essence  de  menthe XXV  gouttes. 

Citons  encore  la  formule  de  W.  Miler  : 

Carbonate  de  chaux  précipité 120  grammes. 

Poudre  de  quinquina  rouge 60 

—         de  myrrhe 50 

Essence  de  menthe  poivrée X  gouttes. 

Et  celle  de  Lyonnet  et  Boulud  : 

Essence  de  menthe |        Xy  eg 

—  d'ams )  & 

i=.ine::::::::::::::::::::(-  «*••» 

Borate  de  sodium 10  grammes. 

Carbonate  de  calcium ?  aa  20  — 

—        de  magnésium ) 

Ou  encore  des  mêmes  auteurs,  celle-ci  : 

Essence  de  badiane XV  gouttes. 

Savon  amygdalin  pulvérisé 5  grammes. 

Carbonate  de  magnésium 10  — 

—  de  calcium 15         — 

Bicarbonate  de  sodium 30  — 

2°  Préparations  odontalgiques. 

Voici,  d'après  Lyonnet  et  Boulud,  deux  formules  de  mixtures   odontal- 
giques : 

A)  Teinture  d'opium 5  grammes. 

Chloroforme )  ~  ... 

_,..,,  >  aa  10  — 

Essence  de  girolle ) 

Imbiber  un  tampon  de  colon  que  l'on  introduit  dans  la  dent  cariée. 
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B    Chloroforme 1  grain 

Laudanum )  ~  a 

. .   ,             ,1,  aa  2  gramme*?. 

(  «réosote  de  lielre ) 

Teinture  de  benjoin 8 

Même  emploi. 

On  peul  encore  utiliser  le  mélange  suivant  : 

C)  Chlorhydrate  de  cocaïne )  _   . 

'  .    .  .     ■ .  .    .         ..      .  .  >  aa  l  gramme. 

Acide  phénique  liquide \ 

Glycérine 8  grammes. 

M.  s.  a.  Introduire  une  boulette  d'ouate  imprégnée  de  ce  mélange  dans  La  cavité 

dentaire  (NaEGELI-ÂKERBLOOM). 

Enfin,  nous  citerons,  d'après  Martine  au,  une  formule  de  paquets  contre 
les  névralgies  dentaires  : 

D)  Chlorhydrate  de  morphine 0  gr.  01 

Antipyrine    .  j  Ta  0  gr.  60 

Bromure  de  potassium ) 

Acide  citrique 2  grammes. 

—     tartrique 2  gr.  50 

Bicarbonate  de  soude 5  grammes. 

Lactose 5 

En  3  paquets.  Un  toutes  les  1/2  heures  jusqu'à  cessation  des  douleurs. 

3°  Préparations  pour  les  soins  de  la  bouche  et  des  gencives. 

a)  Soins  de  la  bouche. 

Pour  réaliser  l'asepsie  de  la  bouche  on  peut  conseiller  les  lavages  et  gar- 
garismes  avec  les  diverses  solutions  suivantes  : 

A)  Eau. oxygénée  à  12  volumes. 

Neutralisée  avec  de  la  soude 100  grammes. 

Acide  borique ."  — 

dette  solution  se  conserve  bien.  1  à  2  cuillerées  à  café  dans  1  verre  d'eau  bouillie. 

B)  Hydrate  de  chloral 2  gr.  50  à  5  grammes. 

Eau  distillée 1  litre. 

Employer  par  1/2  verre  en  solution  pure. 

C)  Phénol  synthétique 2  grammes. 

Hydrate  de  chloral 10  — 

Alcoolat  dentifrice 500 

Une  cuillerée  à  caté  dans  un  verre  d'eau  bouillie. 

D)  Phénol 4  grammes. 

Essence  de  menthe \ 

—  d'anis (  Sà    2 

—  d'eucalyptus î 

Alcool  à  90°    .    .* 00 

1/2  cuillerée  à  cale  dans  un  verre   d'eau  après  brossage  des  dents  avec  un  savon 
ou  une  poudre  dentifrice. 

E)  Phénolsalyl 0  gr.  50  à  1  gramme. 

Alcool  de  menthe 10  grammes. 

Eau 250  . 

F.  s.  a.  Une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d'eau  bouillie  en  lavages  et  gargarismes. 

F)  Salol 2  à  a  grammes. 

Essence  île  menthe 1  gramme. 

—  de  girofle ) 

—  de  cannelle âa      0  gr.  50 

—  d'anis  étoile ) 

Alcool O.  S.  pour         200  grammes. 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d'eau  pour  lavage  de  la  bouche. 
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b)  Soins  des  gencives. 

Contre  les  gingivites  de  l'adulte,  on  peut  utiliser  en  attouchements  les 
formules  suivantes  : 
Soit  simplement  : 

Acide  chlorhydrique 1  gramme. 

Eau  distillée 10  grammes. 

Ou  encore  : 

Alcoolat  de  cochléaria 15  grammes. 

Hydrate  de  chloral 5  — 

Chez  l'enfant,  on  utilisera  une  formule  de  sirops  de  dentition  dont  voici 
quelques  exemples  : 
Sirop  de  dentition  : 

Stovaïne 0  gr.  10 

Teinture  de  safran X  gouttes. 

Sirop  simple 10  grammes. 

En  applications  répétées  sur  les  gencives. 

Autre  formule  : 

Teinture  de  vanille )  _     K 

,  }  aa    5  grammes. 

—  de  coca )  ^ 

—  de  myrrhe 10  — 

—  de  safran j  ra  <>0  — 

Miel  de  mercuriale ) 

Miel  rosat 00         — 

Même  emploi. 

Ou  bien  encore  : 

Glvcérine 


/  aa  15  grammes. 

Bromure  de  potassium 1  gramme. 

Borate  de  sodium 2  grammes. 

Teinture  de  safran V  gouttes. 

En  applications  sur  les  gencives  3  fois  par  jour  (Le  Gendre). 

Autre  formule  de  badigeonnage  anesthésique  : 

Xovocaïne .     10  grammes. 

Chlorure  de  sodium 0  gr.  70 

Eau  distillée 90  grammes. 

Bépéter  le  badigeonnage  3  ou  4  fois,  à  5  minutes  d'intervalle  (Brandt). 

PAUL  DESCOMPS. 

DIABÈTE.  —  Sous  l'influence  des  travaux  récents  et  des  recherches  de  Marcel 
Labbé,  Blum,  Carnot,  Rathery,  l'orientation  actuelle  du  diabète  est  devenue 
franchement  biologique  et  chimique. 

Marcel  Labbé  s'est  surtout  attaché  à  l'étude  des  acidoses  diabétiques 
(V.  Acidose).  De  plus,  on  tend  à  opposer  l'une  à  l'autre  les  deux  formes 
du  diabète,  diabète  gras  ou  arthritique  ou  encore,  pour  Labbé,  diabète 
sans  dénutrition,  et  le  diabète  maigre,  consomplif  ou  avec  dénutrition. 

Dans  les  diabètes  simples,  ordinaires,  le  malade  brûle  encore  une  partie 
du  sucre  qu'il  ingère,  il  ne  rejette,  inutilisé,  que  le  surplus.  On  appelle 
limite  de  tolérance  le  chiffre  maximum  d'hydrate  de  carbone  (pie  le  diabé- 

\      I'.  M.  C.  -  Suppl.  -21 
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tique  peut  prendre  sans  que  Le  sucre  apparaisse  dans  les  urines.  Celte 
limite  varie  avec  chaque  sujel  h  sa  recherche  est  de  première  nécessité. 
L'hydrate  de  carbone  à  employer  pour  cette  épreuve  est  par  conséquent 
variable,  la  notion  de  qualité  doit  s'ajouter  à  la  question  de  quantité.  Il  sera 
donc  pour  chaque  sujet  souvent  nécessaire  de  recommencer  ces  expériences 
de  tâtonnements  avec  plusieurs  hydrocarbones  dans  les  mêmes  conditions. 
Certains  malades  ingéreront  par  exemple,  sans  glycosurie,  100  gr.  de 
pommes  de  terre,  soit  20  gr.  environ  d'hydrate  de  carbone,  tandis  que  chez 
ces  mêmes  sujets  le  sucre  apparaîtra  avec  50  gr.  de  lentilles,  soit  12  gr. 
environ  d'hydrate  de  carbone. 

Dans  les  diabètes  graves,  le  malade  n'utilisé  aucune  portion  du  sucre  ali- 
mentaire. Il  ne  saurait  donc  être  question,  dans  ces  formes,  de  limite  de 
tolérance.  La  quantité  de  sucre  de  l'urine  est  supérieure  à  celle  du  sucre 
ingéré.  Car  le  glucose  provient  ici  des  éléments  constitutifs  des  tissus 
(autophagie). 

Au  point  de  vue  du  coma  diabétique,  quelques  points  nouveaux  méritent 
d'être  étudiés.  Le  coma  diabétique  est  fonction  d'acidose  diabétique.  Les 
trois  corps  consécutifs  de  cette  acidose  sont  l'acétone,  l'acide  diacétique, 
l'acide  oxybutyrique.  Mais  le  point  intéressant  est  la  constatation  des  étals 
d'acidose  en  dehors  du  diabète,  et  qui  forme  un  chapitre  important  du  dia- 
gnostic de  l'acidose  diabétique  et  de  l'acidose  non  diabétique. 

Que  faut-il  en  définitive  pour  que  Ton  soit  en  droit  de  parler  d'intoxi- 
cation acide?  Il  faut,  ainsi  que  Font  montré  MM.  Labbé  et  H.  Bith,  que  l'on 
observe  les  signes  suivants  :  1°  une  acélonurie  abondante,  supérieure  à 
I  gr.  par  jour,  par  exemple.  Lorsqu'on  emploie  la  réaction  de  Liében, 
modifiée  par  Mauban,  qui  est  très  pratique  et  suffisante  pour  les  besoins  de 
la  clinique  journalière,  on  peut  apprécier  facilement  cette  acétonurie.  A 
l'urine  on  ajoute  un  tiers  de  son  volume  de  lessive  de  soude,  on  filtre,  puis 
l'urine  et  la  soude  mélangées  étant  placées  dans  un  tube  à  essai,  on  verse 
goutte  à  goutte  de  la  solution  iodoiodurée  faible  préparée  suivant  la  for- 
mule de  Gram,  jusqu'à  ce  que  celle-ci  forme  une  couche  de  1  centimètre  de 
hauteur  au-dessus  de  l'urine.  On  voit  alors,  si  l'urine  contient  plus  de 
0  gr.  50  d'acétone  par  litre,  se  former  à  la  limite  de  séparation  des  deux 
liqueurs  un  disque  blanchâtre  qui  représente  un  précipité  d'iodoforme.  Si 
la  quantité  d'acétone  est  considérable,  le  disque  atteint  une  épaisseur  de 
plusieurs  millimètres;  s'il  fait  défaut,  et  c'est  ce  que  l'on  observe  à  l'état 
normal,  c'est  que  l'urine  contient  moins  de  0  gr.  50  d'acétone  par  litre; 

2°  Une  diacéturie  notable.  Celle-ci  se  reconnaît  :  a)  par  la  réaction  de 
Légal.  On  se  sert  du  réactif  de  Légal,  modifié  par  Imbert  et  Bonnamour. 
A  l'urine,  placée  dans  un  tube  à  essai,  on  ajoute  quelques  gouttes  du  réactif 
suivant  : 

Solution  de  nitroprusSiate  de  soude  au  dixième 10  c.  c. 

Acide  acétique 10  c.  c. 

puis,  goutte  à  goutte,  on  verse  à  la  surface  du  liquide  de  l'ammoniaque  :  on 
voit  alors  se  former,  à  la  limite  de  séparation  des  deux  liquides,  un  disque 
d'un  beau  violet  plus  ou  moins  foncé  et  plus  ou  moins  épais  suivant  la 
quantité  d'acide  diacétique  contenue  dans  l'urine. 
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Cette  réaction  décèle  à  la  ibis  l'acétone  et  l'acide  diacétique;  elle  n'est 
donc  pas  absolument  caractéristique; 

b)  La  réaction  de  Gerhard l,  au  contraire,  ne  se  produit  qu'avec  l'acide 
diacétique.  A  l'urine,  placée  dans  un  tube  à  essai,  l'on  ajoute  un  dixième 
de  son  volume  de  perchlorure  de  fer  officinal;  il  se  fait  un  précipité  qui  se 
redissout,  et  une  coloration  apparaît,  qui  est  rouge  porto  lorsqu'il  y  a  peu 
d'acide  diacétique,  et  devient  rouge  bordeaux  lorsque  la  diacéturie  est 
abondante.  Celte  réaction  est  moins  sensible  que  la  réaction  de  Légal;  et 
c'est  là,  peut-on  dire,  ce  qui  fait  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique  plus 
considérable. 

5°  Une  ammoniurie  notable.  L'ammoniaque  urinaire  dépasse  1  gr.  par 
jour.  L'ammoniurie  se  juge  mieux  si  on  établit  le  rapport  de  l'azote  ammo- 
niacal à  l'azote  total;  normalement,  de  5  à  6  pour  100,  ce  rapport  s'élève 
à  10  pour  100  et  quelquefois  plus. 

4°  Uamino-acidurie  a  une  signification  encore  plus  nette;  normalement, 
la  quantité  des  aminoacides  sécrétés  varie  de  10  centigr.  à  30  centigr.  par 
jour.  Dans  les  cas  d'acidose,  elle  atteint  0  gr.  50  et  plus. 

5°  L'excrétion  d'acide  oxybutyrique  est  un  indice  précieux;  on  n'en  trouve 
pas  à  l'état  normal  dans  l'urine.  Malheureusement,  le  dosage  de  cet  acide 
est  long  et  difficile. 

Les  accidents  d'acidose  peuvent  revêtir  une  gravité  considérable.  Il  en 
était  ainsi  dans  un  cas  d'abcès  du  foie,  accompagné  d'une  glycosurie  passa- 
gère, qui  donna  lieu  à  un  coma  dyspnéique  tout  à  fait  semblable  au  coma 
diabétique.  Ce  fait  a  été  rapporté  par  Labbé,  en  1910. 

Depuis,  Labbé  et  H.  Bith  ont  publié  plusieurs  faits  analogues.  Dans  l'un 
d'eux,  une  femme  de  41  ans,  épileptique  depuis  l'enfance,  est  atteinte 
depuis  quelques  jours  de  troubles  mentaux  avec  état  d'hébétude,  accès  de 
phobie  et  délire.  La  torpeur  et  la  somnolence  augmentent  progressivement, 
puis  la  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt.  Les  urines  contenaient 
1  gr.  64  d'acétone,  0  gr.  95  d'acide  oxybutyrique,  et  une  forte  proportion 
d'acide  diacétique;  il  y  avait  de  l'urobiline,  mais  pas  d'albumine,  ni  de 
glycose.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  foie  atteint  de  sclérose  et  de  dégéné- 
rescence graisseuse,  des  reins  sclérosés  et  un  pancréas  légèrement  scléreux. 

Dans  un  second  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  68  ans,  qui  est  amenée  à 
l'hôpital  pour  un  délire  de  persécution;  elle  refuse  de  manger  par  crainte 
du  poison;  elle  est  agitée  et  parle  sans  cesse.  Son  haleine  a  une  odeur 
chloroformique.  On  trouve  dans  l'urine  de  l'acétone  et  de  l'acide  diacétique 
en  abondance,  de  l'urobiline,  mais  pas  d'albumine  ni  de  glycose.  Pourtant, 
quelques  mois  auparavant,  cette  femme  avait  eu  de  l'albuminurie,  puis  une 
glycosurie  passagère.  Les  symptômes  s'amendèrent  au  bout  de  quelques 
jours,  et  les  réactions  urinaires  d'acidose  disparurent. 

Dans  un  troisième  cas,  une  femme  de  7)7i  ans,  qui  avait  pour  tout  pro- 
drome présenté  depuis  un  mois  de  la  fatigue  et  une  soif  exagérée,  tombe 
brusquement  dans  le  coma:  elle  est  prise  d'une  dyspnée  intense  avec  lassi- 
tude  H  somnolence.  Le  lendemain,  la  somnolence  a  augmenté,  la  bouche 
es!  sèche,  la  malade  perd  ses  urines.  Deux  jours  après,  elle  meurt  dans  le 
coma.  Les  urines  contenaient  une  forte  proportion  de  glycose  et  donnaient 
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les  réactions  d'acidose  avec  intensité.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  foie  légè- 
remenl  sclérosé  et  atteint  de  dégénérescence  graisseuse  généralisée:  le 
pancréas  est  peu  atteint;  les  reins  offrent  de  légères  lésions  cellulaires. 
A  cause  de  son  évolution  très  rapide,  les  auteurs  pensent  que  ce  cas  ne  doit 
pas  être  rangé  dans  la  classe  des  diabètes. 

Des  faits  analogues  ont  été  rapportés  par  quelques  auteurs.  Netter  a 
rapporté  l'histoire  d'une  jeune  femme,  qui  fut  prise  brusquement,  en  pleine 
santé,  d'accidents  graves  faisant  craindre  une  méningite  tuberculeuse  : 
céphalée,  vomissements,  raideur  de  la  nuque  et  du  tronc,  coma;  cependant 
la  ponction  lombaire  dénotait  l'absence  de  réaction  méningée,  l'haleine 
■  avait  une  odeur  acétonique  et  les  urines  contenaient  de  l'acétone  et  de 
l'acide  diacétique.  Un  traitement  intensif  par  les  alcalins  amena  la  guérison. 

En  somme,  il  est  probable  que  ces  symptômes  toxiques  en  rapport  avec 
l'acidose,  survenus  en  dehors  du  diabète,  sont  moins  rares  qu'on  ne  le 
croyait  autrefois.  Mais,  pour  les  découvrir,  il  faut  y  penser  et  les  faire 
rechercher  systématiquement.  La  clinique  n'est  pas  assez  caractéristique 
pour  faire  faire,  à  elle  seule,  le  diagnostic;  il  faut  se  baser  sur  les  réactions 
urinaires.  Celle-ci  doivent  donc  être  recherchées  dans  toutes  les  urines, 
comme  on  recherche  la  glycosurie  et  l'albuminurie. 

La  connaissance  de  ces  états  d'acidose  n'a  pas  seulement  un  intérêt 
théorique,  mais  surtout  un  intérêt  pratique,  parce  qu'ils  réclament  une 
thérapeutique  spéciale  au  moyen  des  alcalis,  traitement  qui  exerce  une 
action  très  efficace  sur  leur  évolution. 

Chauffard,  tout  récemment,  a  insisté  sur  l'état  de  déshydratation,  pré- 
senté par  certains  sujets  atteints  de  coma  diabétique,  et  il  pense  que,  s'il 
est  bien  exact  que  la  gravité  des  cas  soit  due  à  une  déshydratation  aiguë, 
il  ne  faut  faire  usage  que  de  solutions  de  bicarbonate  de  soude  isotoniques 
et  non  hypertoniques,  c'est-à-dire  de  solutions  bicarbonatées  isotoniques 
contenant  de  17  à  20  gr.  de  sels  par  litre  d'eau.  StCARD. 

DIAPHRAGME  (HERNIES).  —  Les  hernies  diaphragmatiques  sont  rangées  par  les 
classiques  parmi  les  hernies  rares,  et  c'est  à  ce  titre  que  quelques  lignes 
leur  ont  été  consacrées  dans  la  P.  M.  C.  Elles  méritent  mieux  que  cette 
brève  mention.  Leur  rareté,  en  effet,  n'est  que  relative,  puisqu'il  en  existe 
actuellement  au  moins  650  cas  (Giffin);  il  s'agit,  d'autre  part,  d'une  lésion 
extrêmement  grave  qui  aboutit  le  plus  souvent  à  l'étranglement  et  à  la 
mort;  enfin  leur  diagnostic,  autrefois  presque  impossible,  a  été  singulière- 
ment facilité  par  la  radioscopie  et,  les  reconnaissant  à  temps,  le  chirurgien 
peut  leur  appliquer  une  thérapeutique  efficace.  Pour  toutes  ces  raisons,  il 
me  paraît  intéressant  de  résumer  avec  quelques  détails  nos  connaissances 
sur  ces  hernies. 

I.  —  VARIÉTÉS  ANATOMIQUES.  —  Il  existe  deux  grandes  classes  de  her- 
nies diaphragmatiques,  parfaitement  distinctes  par  leur  étiologie  et  leurs 
caractères  anatomiques,  la  hernie  congénitale  et  la  hernie  acquise  ou  tvau- 
matique;  d'après  les  relevés  de  Thoma  et  de  Grosser,  la  première  serait  un 
peu  plus  fréquente  que  la  seconde. 

Hernie  congénitale.  —  Elle  est  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement 
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du  diaphragme,  portant  habituellement  sur  sa  partie  postérieure  (piliers  de 
Uskow).  Il  y  a  une  véritable  ectopie  inlra-lhoracique  des  viscères  abdomi- 
naux. L'orifice  anormal,  qui  siège  le  plus  souvent  à  gauche  et  a,  plus  ou 
moins,  une  forme  de  croissant,  est  toujours  de  grandes  dimensions;  il  est 
parfois  énorme  et  le  diaphragme,  tout  à  fait  rudimentaire,  laisse  largement 
communiquer  les  cavités  thoracique  et  abdominale  :  de  tels  cas,  qui  sont 
d'ordinaire  incompatibles  avec  la  vie,  ressortissent  à  la  tératologie  et  sont 
au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie.  Fait  constant,  l'arrêt  de  dévelop- 
pement porte  à  la  fois  sur  la  cloison  musculaire  et  sur  les  feuillets  séreux 
qui  la  tapissent  :  les  viscères  abdominaux  hernies  sont  à  nu  dans  la  plèvre; 
la  hernie  est  dépourvue  de  sac. 

A  côté  de  ce  type,  de  beaucoup  le  plus  fréquent  et  dont  l'origine  congéni- 
tale est  évidente,  on  rencontre  quelquefois  des  hernies  vraies  avec  sac,  qui 
siègent  dans  les  points  amincis  et  au  niveau  des  orifices  du  diaphragme;  on 
les  range  également  parmi  les  hernies  congénitales,  bien  que  le  rôle  de 
l'arrêt  de  développement  primitif  soit  ici  plus  discutable.  Elles  sont  rares  : 
Grosser  n'en  compte  que  50  sur  250  hernies  diaphragmatiques  congénitales. 
Leurs  dimensions  restent  toujours  modérées.  On  les  rencontre,  en  avant, 
entre  les  faisceaux  d'insertion  sternal  et  costal,  en  arrière,  entre  les  fais- 
ceaux costal  et  vertébral,  et  au  niveau  des  orifices  de  l'œsophage,  des 
azygos  et  des  splanchniques. 

Hernie  traumatique.  —  Comme  les  hernies  congénitales,  les  hernies 
diaphragmatiques  acquises  sont  beaucoup  plus  fréquentes  du  côté  gauche 
(dans  la  proportion  de  49  à  3).  Elles  ont,  le  plus  souvent,  pour  origine  une 
plaie  thoraco-abdominale,  surtout  une  plaie  par  arme  blanche,  ayant  déter- 
miné une  perte  de  substance  plus  ou  moins  étendue  de  la  cloison  muscu- 
laire. Dans  des  cas  plus  rares,  elles  succèdent  à  un  traumatisme  fermé  : 
déchirure  de  diaphragme  par  une  côte  fracturée,  rupture  par  écrasement, 
voire  même  rupture  par  effort. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,. le  passage  des  viscères  abdominaux  dans  le  tho- 
rax, à  travers  la  brèche  diaphragma  tique,  se  produit  immédiatement,  au 
moment  même  du  traumatisme  :  ces  viscères  sont  donc  libres  dans  la  plèvre, 
et  là  encore  la  hernie  ri  a  pas  de  sac  (hernie  traumatique  primitive).  Il  est 
beaucoup  plus  rare  (10  cas  sur  180  hernies  traumatiques)  d'avoir  affaire  à  la 
hernie  secondaire,  celle-là  avec  sac,  qui  se  produit  par  distension  progres- 
sive de  la  cicatrice  d'une  plaie  ou  d'une  rupture.  Certaines  de  ces  hernies 
secondaires  ont  une  évolution  entièrement  extra-pleurale  :  au  lieu  de  faire 
saillie  dans  la  plèvre,  elles  décollent  la  séreuse,  s'insinuent  au-dessous  d'elle 
jusqu'à  la  paroi  thoracique  et  viennent  apparaître  dans  un  espace  intercos- 
tal :  c'est  là  une  variété  fort  rare  (cas  de  Weiss,  Guirgolaff,  Gerster). 

Le  contenu  des  hernies  diaphragmatiques,  qu'elles  soient  congénitales  ou 
acquises,  est  représenté  par  les  viscères  abdominaux  les  plus  variés.  Les 
hernies  gauches,  qui  constituent  l'immense  majorité,  renferment  presque 
toujours  l'épiploon,  l'estomac  et  le  côlon  transverse;  mais  on  y  trouve  sou- 
vent aussi  la  rate  et  des  anses  d'intestin  grêle,  et  Mayo  y  a  vu  la  queue  du 
pancréas.  A  droite,  le  contenu  de  la  hernie  est  toujours  un  lobe  hépatique, 
plus  ou  moins  pédicule. 
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II.  —  Étude  clinique. —  1°  Un  certain  nombre  de  hernies  congénitales 
restent  latentes,  l'ectopie  viscérale  ne  déterminant  aucun  trouble.  Cette 
absence  <lc  s\  mptômes  peul  se  prolonger  toute  la  \  ie  ei  la  hernie  constituer 
une  trouvaille  d'autopsie,  mômechez  un  vieillard.  Elle  peut  aussi  cire  inter- 
rompue, après  des  années,  par  de  brusques  accidents  d'étranglement. 

Pareille  évolution  est,  au  contraire,  exceptionnelle  dans  le<  hernies 
traumatiques  :  celles-ci  s'accompagnent  toujours  de  symptômes  précoces  et 
accentués,  leur  aggravation  est  rapide  et  elles  aboutissent  bientôl  à  l'élran- 
glement  :  un  tiers  d'entre  elles  sont  étranglées  d'emblée. 

2°  Avant  l'étranglement,  la  hernie  diaphragmatique  se  traduit,  d'ordi- 
naire, par  des  signes  assez  nets,  qui  permettent  à  un  médecin  averti  de 
soupçonner  la  lésion. 

Ce  sont,  d'une  part,  des  troubles  fonctionnels,  se  rapportant  à  la  fois  aux 
organes  abdominaux  et  thoraciques  :  tiraillements  douloureux  à  l'épigastre 
et  à  la  base  du  thorax,  avec  sensation  de  torsion,  régurgitations,  vomisse- 
ments, parfois  même  hématémèse  —  au  point  que,  dans  plusieurs  cas, 
Mayo  a  cru  à  un  ulcère  de  l'estomac  t — ,  dyspnée  et  cyanose  s'accenluanl 
après  le  repas  et  à  l'occasion  des  efforts,  palpitations. 

D'autre  part,  X examen  physique  révèle  :  une  dépression  de  l'épigastre  et 
une  voussure  de  la  base  gauche  du  thorax,  un  notable  déplacement  du 
cœur  à  droite  (dextrocardie)  et  du  poumon  en  haut;  la  base  du  thorax  pré- 
sente une  sonorité  à  timbre  métallique  avec  abolition  de  la  respiration,  et 
Ton  y  perçoit  des  bruits  de  gargouillement  intestinal;  tous  ces  symptômes 
sont  exagérés  par  l'insufflation  du  côlon  ou  de  l'estomac. 

3°  La  hernie  diaphragmatique  étranglée  réalise,  en  clinique,  le  tableau 
d'une  occlusion  intestinale  à  marche  suraiguë.  Quelques  symptômes,  tels 
que  l'intensité  de  la  dyspnée,  la  douleur  thoracique,  l'absence  de  météo- 
risme  abdominal,  la  voussure  et  la  sonorité  de  la  base  gauche  du  thorax,  lui 
seraient  bien  particuliers;  mais  ces  signes,  peut-être  un  peu  théoriques, 
manquent  souvent  et,  en  fait,  l'on  a  rarement  été  au  delà  du  diagnostic 
d'  «  occlusion  de  cause  indéterminée  ».  Les  accidents  sont  extrêmement 
graves,  et  la  mort  survient  en  quelques  jours,  parfois  en  quelques  heures. 
Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  hernie  diaphragmatique —  affection 
regardée  comme  rare  et  à  laquelle  on  ne  pense  guère  —  semble  donc  extrê- 
mement difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible.  Parmi  les  centaines  de  cas 
qu'il  a  recueillis,  Giffin  n'en  trouve  qu'une  quinzaine  où  ce  diagnostic  ait 
été  l'ail  avant  l'étranglement  ou  l'autopsie.  Et  c'est  précisément  ce  qui 
enlevait  tout  intérêt  pratique  à  celte  question  des  hernies  du  diaphragme  : 
on  ne  discute  pas  le  traitement  d'une  affection  que  l'on  ne  sait  pas  recon- 
naître en  clinique  et  qui  n'est  qu'une  trouvaille  d'opération  ou  d'amphi- 
théâtre. 

La  radioscopie,  je  l'ai  dit,  est  venue  simplifier  et  faciliter  singulièrement 
ce  diagnostic  :  on  voit  sur  l'écran  la  situation  et  les  rapports  anormaux  des 
viscères  eclopiés  et,  s'il  persiste  le  moindre  doute  sur  l'image  observée, 
l'introduction  de  bismuth  dans  l'estomac  ou  dans  l'intestin,  précisera  avec 
une  nellclé  parfaite  les  contours  de  ces  organes  et  leur  siège  inlra-tho- 
racique. 
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Mais  la  radioscopie  nous  a  fait  connaître,  en  outre,  une  autre  malformation 
du  diaphragme,  voisine  de  la  hernie  en  ce  qu'elle  permet  un  déplacement 
inlra-thoracique  des  organes  abdominaux  et,  par  conséquent,  détermine  des 
troubles  fonctionnels  analogues,  mais  1res  différente  d'elle  au  point  de  vue 
anatomique  et  thérapeutique  :  c'est  l'élévation  congénitale  du  diaphragme, 
duc  à  l'atrophie  de  ses  éléments  musculaires,  que  les  radiologues  allemands 
el  américains  désignent  encore  du  nom,  assez  impropre,  d'évent ration  dia- 
phragmalique.  On  comprend  tout  l'intérêt  pratique  qu'il  y  a  à  savoir  distin- 
guer la  hernie  vraie,  curable  par  une  opération,  et  l'élévation  congénitale 
qui  est  évidemment  inaccessible  à  la  chirurgie. 

Or  cette  distinction  peut  être  faite  par  les  données  de  la  radioscopie 
(Hildebrand  et  Hess,  Hertz,  Becker)  :  l'ombre  diaphragmatique,  linéaire  et 
courbe,  surmonte  la  zone  claire  gastrique  dans  le  cas  d'élévation  congéni- 
tale; elle  reste  au-dessous  de  cette  zone  claire  dans  la  hernie;  les  viscères 
abdominaux,  dans  l'élévation  congénitale,  ont  conservé  leur  rythme  respira- 
toire normal,  ils  s'abaissent  à  l'inspiration,  s'élèvent  l'expiration;  dans  la 
hernie,  leurs  oscillations  deviennent  paradoxales,  élévation  inspiratoire, 
abaissement  expira loire. 

III.  —  TRAITEMENT.  —  La  thérapeutique  des  hernies  du  diaphragme  ne 
peut  être  que  chirurgicale  :  il  faut  réduire  les  viscères  ectopiés  el  fermer 
l'orifice  diaphragmatique  anormal.  Mais  cette  indication  est  restée  jusqu'ici 
à  peu  près  théorique,  devant  la  quasi-impossibilité  du  diagnostic;  ce  n'est 
guère  que  dans  ces  dernières  années  que  l'on  a  fait  quelques  tentatives  dans 
ce  sens. 

1°  Hernie  non  étranglée.  —  Les  conditions  sont  peut-être  plus  favo- 
rables pour  une  cure  radicale  dans  la  hernie  traumatique  que  dans  la  hernie 
congénitale  :  en  effet,  les  antécédents  et  les  traces  du  traumatisme  ont 
contribué  à  orienter  le  diagnostic  dans  la  bonne  direction  et,  d'autre  part, 
les  dimensions  de  l'orifice  herniaire  sont,  d'ordinaire,  assez  modérées  et  en 
permettent  la  suture;  au  contraire,  dans  certaines  hernies  congénitales,  la 
perte  de  substance  est  trop  vaste  pour  qu'il  soit  possible  de  la  fermer. 

Les  lésions  peuvent  être  abordées  par  une  laparotomie  ou  par  une  thora- 
colomie.  Cetteseconde  voie  est  incontestablement  la  meilleure:  elle  conduit 
directement  sur  les  viscères  hernies  et  sur  l'anneau,  donne  un  jour  considé- 
rable pour  détacher  les  adhérences,  réduire  et  suturer  le  diaphragme:  tandis 
que,  par  le  ventre,  on  opère  indirectement  et  dans  la  profondeur,  à  bout  de 
doigt.  Faute  d'un  diagnostic  précis,  c'est  cependant  la  laparotomie  qui  a  été 
pratiquée  le  plus  souvent,  et  c'est  peut -être  la  raison  qui  explique  le  grand 
nombre  d'interventions  incomplètes.  Cranwell,  Heidenhain,  Wieting,  de 
Quervain,  Mayo  ont  cependant  réussi  une  véritable  cure  radicale,  opérant, 
le  premier  par  voie  transpleurale, les  autres  par  voie  abdominale.  Mais  Don, 
Mayo,  dans  deux  cas,  Fato  n'ont  pu,  faute  d'un  accès  suffisant,  suturer  l'orifice 
diaphragmatique  et  ils  se  sont  contentés  de  fixer  les  viscères  (estomac)  en 
bonne  place  ou  d'agrandir  l'orifice,  pour  éviter  l'étranglement.  Enfin,  dans 
un  dernier  cas,  Mayo  s'est  trouvé  en  présence  dune  absence  presque  totale 
du  diaphragme  et  a  dû  refermer  le  ventre,  sans  rien  pouvoir  tenter  d'utile. 
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2n  Hernie  étranglée.  —  L;i  aécessité  de  l'intervention  immédiate  ae  se 
discute  pas,  mais  là  encore  il  faut  choisir  entre  la  laparotomie  et  la  thora- 
cotomic.  Comme,  le  plus  souvent,  la  cause  de  l'occlusion  demeurail  ignorée, 
on  a  presque  toujours  opéré  par  le  ventre;  c'esl  une  méthode  désastreuse  • 
l'opération  esl  difficile,  aveugle  cl  grave;  la  libération  des  viscères,  parfois 
déjà  sphacélés,  exposeà  leur  rupture  ;et,  dans  plus  du  tiers  des  cas,  l'existence 
même  de  la  hernie  a  été  méconnue.  Il  faut  donc,  toutes  les  l'ois  que  le  dia- 
gnostic exact  aura  pu  être  fait,  recourir  sans  hésitation  à  la  thoracotomie. 
Les  faits  prouvent  à  l'évidence  la  supériorité  de  cette  voie  d'accès  :  la 
statistique  de  Vayhinger  indique,  pour  27  opérations  par  voie  abdominale. 
22  morts  et  5  guéri  sons,  alors  que  4  opérations  par  voie  transpleurale  ont 
donné  2  morts  et2  guérisons;  celle  plus  récente  de  Salomoni  accuse  35  morts 
sur  59  laparotomies  et  seulement  i  morts  sur  11  thoracotomies. 

CH.  LENOBMÂ  Y/. 

DIARRHÉE.  —  «  La  diarrhée  est  l'évacuation  trop  rapide  des  selles  trop 
liquidas.  Ces  deux  conditions,  traversée  digestive  hâtive  et  teneur 
en  eau  considérable  des  matières,  sont  les  caractères  essentiels  de 
toute  diarrhée  véritable.  »  (A.  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux.)  Ainsi,  comme 
l'indique  l'étymologie  même  du  mot  diarrhée,  ce  trouble  est  carac- 
térisé par  une  évacuation  hâtive  des  résidus  de  la  digestion.  Mais  il  con- 
vient de  faire  remarquer  que  les  matières  ainsi  rapidement  évacuées 
représentent  le  contenu  de  l'iléon  ou  du  cœcum  avant  qu'il  ait  eu  le  temps 
d'être  concentré  par  son  séjour  dans  le  côlon.  En  effet,  certaines  matières 
molles  ou  liquides  proviennent  non  pas  du  grêle  ou  de  la  première  partie 
du  côlon,  mais  des  régions  inférieures  du  côlon  ou  de  l'anse  sigmoïde.  Il 
s'agit  dans  ces  cas  de  matières  concentrées  dans  le  côlon,  mais  secondai- 
rement délayées  par  les  sécrétions  du  côlon  irrité.  Il  y  a,  dans  ce  cas,  non 
plus  diarrhée  vraie,  mais  fausse  diarrhée. 

FAUSSES  DIARRHÉES.  —  Cette  question  des  fausses  diarrhées  est  d'une 
importance  primordiale.  Inconnue  des  anciens  auteurs  ou  méconnue  par 
eux,  elle  a  été  surtout  mise  en  évidence  par  les  travaux  de  A.  Mathieu.  Faire 
un  diagnostic  précis  des  fausses  diarrhées  présente  en  effet  une  importance 
considérable  parce  qu'un  tel  diagnostic  implique  immédiatement  l'exis- 
tence d'une  lésion  du  côlon  et  permet  de  localiser  les  recherches. 

La  fausse  diarrhée  peut  être  typique  :  les  matières  ont  eu  le  temps  de  se 
concentrer  dans  le  côlon  et  l'on  retrouve  dans  les  selles  délayées  par  l'hyper- 
sécrétion muqueuse  côlilique  les  fragments  des  matières  solides  primitives. 

Au  contraire,  dans  ce  que  nous  appellerons  les  fausses  diarrhées 
atypiques,  les  matières  arrivent  à  un  certain  degré  de  concentration  sans 
avoir  eu  le  temps  cependant  de  se  mouler  en  selles  normales,  et  sont  main- 
tenues à  l'état  pâteux  par  la  sécrétion  du  côlon.  Cette  variété  répond  à  la 
colite  muqueuse  (V.  Colites).  Nous  ne  reviendrons  donc  pas  sur  les  carac- 
tères particuliers  de  ces  évacuations  alvines,  sur  les  selles  luisantes, 
vernissées,  pâteuses,  étalées,  riches  en  mucus  qui  les  caractérisent. 

Dans  la  fausse  diarrhée  typique  elle-même,  plusieurs  cas  sont  à  consi- 
dérer. Remarquons  tout  d'abord  que  les  malades  dont  il  s'agit  sont  toujours 
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des  constipés,  l'hypersécrétion  muqueuse  qui  permet  le  ramollissement 
secondaire  des  résidus  fécaux  supposant  en  effet  une  inflammation  liée  à 
l'irritation  du  côlon  par  la  stase  fécale.  Les  malades  présentent  donc  des 
alternatives  de  constipation  et  de  débâcles  pseudo-diarrhéiques.  Aussi  est-il 
de  règle  que  toute  diarrhée  intermittente  doit  faire  songer  à  la  constipation. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  que  les  débâcles  étaient  souvent  pério- 
diques. Certains  malades  resteront  deux  ou  trois  jours  sans  avoir  de  selles, 
puis  auront  pendant  un  ou  deux  jours  2  ou  5  selles  quotidiennes  présentant 
tous  les  caractères  de  la  fausse  diarrhée.  D'autres,  au  contraire,  ne  présente- 
ront de  selles  pâteuses  qu'après  une  série  de  selles  de  constipation  simple. 

Chez  la  femme  il  est  très  fréquent  d'observer  la  coïncidence  régulière  de 
ces  débâcles  avec  la  période  menstruelle.  Enfin,  assez  rarement  il  est  vrai, 
certains  individus  présentent  des  périodes  de  diarrhée  plus  longues  que  les 
périodes  de  rétention. 

A  l'examen  de  ces  malades,  on  observe  à  peu  près  toujours  un  certain 
degré  de  spasme  colique  plus  ou  moins  généralisé  ;  le  côlon  gauche  ren- 
ferme souvent  des  scybales,  il  en  est  parfois  même  jusque  dans  le  transverse. 
Lé  caecum  se  présente  sous  les  doigts  sous  forme  d'un  boudin  contractile, 
souvent  sensible,  quelquefois  dilaté  et  gargouillant.  Le  malade  enfin  accuse 
très  souvent  au  moment  de  la  garde-robe  ou  en  dehors  de  celle-ci,  des 
phénomènes  de  réaction  colique  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à  insister  ici 
(Y.  Colites). 

La  selle  dans  la  fausse  diarrhée  est  une  selle  liquide  ou  semi-liquide,  en 
général  foncée,  s'étalant  dans  le  vase  qui  la  reçoit,  rarement  homogène, 
présentant  le  plus  souvent,  visibles  à  l'œil  nu,  des  fragments  de  matière  dure 
ou  de  petites  scybales  ovillées.  C'est,  au  point  de  vue  coprologique,  une 
selle  alcaline,  putride,  complètement  digérée,  présentant  même  les  traces 
de  surdigestion  caractérisée  par  l'absence  de  cellulose.  On  y  trouve  seule- 
ment des  débris  non  digestibles  et  des  savons  de  chaux.  Les  levures  et  les 
bactéries  iodophiles  sont  rares  ou  absentes  (Goiffon). 

A  côté  de  ces  débâcles  diarrhéiques  intermittentes  des  constipés  se 
placent  de  fausses  diarrhées  continues.  Dans  ce  cas  les  malades  présentent 
d'une  façon  habituelle  2  ou  5  selles  par  jour.  Ces  garde-robes  peuvent, 
d'après  A.  Mathieu,  présenter  elles-mêmes  plusieurs  variétés.  Dans  un  cas, 
la  selle  d'abord  moulée  est  à  la  fin  pâteuse  et  visqueuse,  étalée.  Dans 
d'autres  cas,  le  type  inverse  se  rencontre,  la  selle  d'abord  visqueuse,  étalée 
est,  au  contraire,  moulée  à  la  fin.  Enfin  parfois  toutes  les  selles,  quelles 
qu'elles  soient,  se  présentent  avec  les  caractères  précédemment  décrits  pour 
la  selle  de  la  fausse  diarrhée  en  général,  c'est-à-dire  non  homogènes, 
pâteuses,  renfermant  des  fragments  durs.  Dans  toutes  ces  matières  se 
trouve  du  mucus  en  forte  quantité,  mais  c'est  du  mucus  généralement  non 
concrète,  et  la  présence  de  muco-membranes  est  rare.  Elle  peut  s'observer 
néanmoins,  aussi  doit-on  se  souvenir  que  la  présence  de  scybales  ou  de 
muco-membranes  a  la  même  valeur,  doit  toujours  faire  admettre  l'existence 
d'une  constipation  réelle  et  impose  par  suite  avec  des  selles  molles  le  dia- 
gnostic  de  fausse  diarrhée  (A.  Mathieu). 

11  est  enfin  de  fausses  diarrhées  d  y  sente  ri  formes  qui  s'observent  notam- 
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menl  lorsque  quelque  néoplasme  rectal  ou  pelvien  détermine  de  la  réten- 
tion des  matières  el  de  l'infection  du  côlon. 

Le  pronostic  de  ces  fausses  diarrhées,  lorsqu'elles  sonl  reconnues  de 
bonne  heure  el  convenablement  soignées,  est  en  somme  assez  bénin.  Parla 
suite,  il  peu!  rire  réservé  dans  les  cas  où  la  colite  s'accuse  el  où  l'irritation 
de  l'intestin  domine  le  lableau  clinique.  On  se  gardera  (Tune  façon  générale 
de  toute  thérapeutique  brutale,  les  lavages  intestinaux  sont  notamment 
prohibés  el  le  massage  particulièrement  interdit.  On  devra  faire  emploi  de 
laxatifs  bénins  :  huile  de  ricin,  eaux  alcalines  à  très  faible  dose,  mucilage 
pur,  paraffine  liquide. 

Ce  dernier  produit,  nouveau  venu  dans  la  thérapeutique  intestinale,  esl  nue  huile 
de  vaseline  à  peu  près  insipide.  En  général  bien  toléré,  il  demande  à  être  fourni  très 
pur,  absolument  transparent  et  sans  goût.  Du  reste,  certains  malades,  qui  supportent 
admirablement  les  mucilages,  ne  tolèrent  point  ces  carbures  liquides  et  réciproque- 
ment. 

DIARRHÉES  VRAIES.  —  Nous  nous  occuperons  essentiellemenl  ici  des 
diarrhées  symplomatiques  d'une  affection  de  l'intestin  ou  de  l'estomac 
ainsi  que  des  glandes  annexes  de  l'appareil  digestif,  et  plus  spécialement 
des  diarrhées  chroniques. 

Rien  n'est  plus  variable  que  les  caractères  séméiologiques  des  selles. 
L'horaire  en  est  déjà  des  plus  variables.  Tel  malade  a  5  ou  (î  selles  coup  sur 
coup  pendant  la  toilette  du  matin  et  n'en  présente  aucune  autre  pendant  le 
restant  du  nycthémère.  Tel  autre  est  exclusivement  importuné  par  une 
diarrhée  prandiale,  tel  autre  encore  n'a  de  garde-robe  que  5  ou  4  heures 
après  chaque  repas.  Tel  malade  n'a  jamais  eu  d'évacuations  nocturnes,  tel 
autre  en  a  toutes  les  nuits.  Il  faut  tenir  compte  également  du  nombre  des 
selles;  s'il  est,  en  effet,  des  malades  qui  n'en  ont  depuis  longtemps  que 
2  ou  3  par  jour,  nous  voyons  des  sujets  présenter  pendant  dix  ans, 
vingt  ans  consécutifs,  15  et  même  20  selles  par  jour. 

Les  phénomènes  concomitants  de  la  garde-robe  sont  également*  intéres- 
sants à  connaître  :  évacuations  gazeuses  et  réactions  coliques.  Les  carac- 
tères cliniques  fournis  par  l'examen  de  l'abdomen  ne  sauraient  être  négli- 
geables :  météorisme  diffus  ou  localisé,  spasme  du  côlon,  clapotage  caecal. 
Enfin,  les  glandes  diverses  et  le  système  nerveux  seront  examinés  avec  soin. 

Depuis  quelques  années,  les  recherches  coprologiques,  orientées  dans  un 
sens  essentiellement  pratique  sous  l'impulsion  de  Schmidt  et  de  Boas  à 
l'étranger,  de  A.  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux,  de  Triboulet  en  France,  ont  permis 
d'apprécier  d'une  façon  à  peu  près  exacte  le  point  de  départ  de  la  diarrhée 
et  de  fournir  des  indications  thérapeutiques  extrêmement  importantes.  Il 
convient  de  faire  remarquer  avec  A.  Mathieu  que  le  segment  malade  de 
l'intestin  est,  non  pas  celui  auquel  correspond  la  selle  évacuée,  mais  le 
segment  immédiatement  sous-jacent,  point  de  départ  du  réflexe  moteur. 

Les  éléments  fournis  par  l'étude  d'une  selle  sont  extrêmement  complexes. 
L'analyse  coprologique  nous  renseigne  en  effet  sur  le  niveau  de  l'intestin 
à  partir  duquel  s'est  produite  l'accélération  du  transit  et  sur  les  insuffisances 
glandulaires  éventuelles  de  l'intestin,  de  l'estomac  ou  du  pancréas.  Mais 
on  ne  saurait  tenir  compte  uniquement  du  trouble  de  la  motilité.  Il  nous 
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semble  en  effet  difficile  d'admettre  que  les  diarrhées  motrices  essentielles 
soient  les  plus  fréquentes;  l'accélération  motrice  nous  semble  être,  au 
contraire,  secondaire  le  plus  souvent  aux  variations  constatées  dans  les 
substances  alimentaires  en  transit.  11  est  très  rare  d'ailleurs,  ainsi  que  le 
prouvent  les  essais  thérapeutiques,  de  modifier  une  diarrhée  par  le  seul 
effet  des  médicaments  modérateurs,  anti-spasmodiques  ou  anli-sécrétoires 
purs,  tels  que  la  belladone  ou  les  opiacés.  On  peut,  au  contraire,  arriver  à 
modifier  certaines  diarrhées  par  la  seule  influence  d'un  régime  scientifique- 
ment établi  et  rigoureusement  suivi. 

Localisation  coprologique  du  point  de  départ  d'une  diarrhée.  —  Il  est 
extrêmement  important,  en  présence  d'une  selle  pâteuse  ou  liquide,  de 
pouvoir  préciser  de  quelle  zone  de  l'intestin  proviennent  les  matériaux  qui 
la  forment  et  de  déterminer  par  là  même  à  partir  de  quel  segment  est  sur- 
venue l'accélération  du  transit  intestinal.  On  se  base  pour  cela  sur  les  carac- 
tères généraux  de  la  selle,  sur  la  présence  ou  l'absence  de  bile  non  modifiée, 
sur  l'acidité,  sur  les  caractères  particuliers  présentés  par  l'amidon,  la  cellu- 
lose, les  graisses,  les  fibres  musculaires,  les  ferments,  etc. 

Nous  reproduisons  ci-dessous, d'après  les  recherches  de  Goiffon  (Archive* 
des  maladies  de  V appareil  digestif,  janvier  1913),  les  caractères  divers  des 
selles.  Ces  données,  peut-être  un  peu  schématiques,  ont  au  moins  le  mérite 
de  nous  fournir  des  repères  précieux  dans  l'appréciation  des  troubles  étudiés. 

Nous  ajoutons  à  la  fin  de  cette  liste  les  caractères  coprologiques  de  la 
selle  de  constipation,  caractères  analogues  à  ceux  que  nous  avons  indiqués 
pour  les  selles  dans  la  fausse  diarrhée. 

a)  Selle  jéjunale.  —  «  On  y  trouvera  intacts  à  la  fois  les  éléments  alimen- 
taires et  les  sécrétions  digestives.  Masse  gélatineuse,  tremblotante,  n'adhé- 
rant pas  au  verre,  jaune  roux,  presque  transparente,  facile  à  diluer,  d'odeur 
fade  et  pénétrante.  Bilirubine  :   toute  la  selle  se  colore  en  vert  vif  par  le 

•sublimé.  Cellules  de  pomme  de  terre  absolument  intactes,  amidon  inclus 
dans  les  cellules,  en  grains  libres  ou  en  masses  amorphes  très  abondants. 
Fibres  musculaires  non  attaquées,  angles  et  stries  intacts.  Graisses  en 
gouttelettes,  neutres,  très  abondantes.  Non  seulement  il  n'y  a  pas  de  bac- 
téries ni  de  levures  iodophiles,  mais  on  rencontre  très  peu  de  microbes 
dans  le  champ  microscopique.  Les  ferments  (amylase,  trypsine,  lipase)  sont 
très  actifs.  La  réaction  est  neutre,  non  acide. 

b)  Selle  iléale.  —  «  La  digestion  est  plus  avancée,  les  microbes  saccharo- 
lytiques  se  développent.  Mêmes  caractères  que  précédemment  :  présence 
de  bilirubine,  cellules  de  pomme  de  terre  intactes,  amidon  très  abondant. 
Fibres  musculaires  très  abondantes,  mais  les  angles  s'arrondissent,  les 
stries  s'atténuent.  Graisses  abondantes;  mais  si  l'on  fait  une  coloration  de 
la  préparation  au  Sudan  III  en  solution  alcoolique,  on  constate  qu'une  grande 
partie  des  gouttelettes  a  disparu,  solubilisées  par  l'alcool,  qu'elles  étaient 
par  conséquent  constituées  par  des  acides  gras.  On  voit  d'ailleurs  dans  la 
préparation  des  aiguilles  d'acides  gras.  Nombreuses  bactéries  se  colorant 
en  bleu  noir  par  l'iode;  on  peut  même  rencontrer  de  petites  chaînettes  de 
levures  iodophiles.  Les  ferments  sont  très  abondants  (trypsine);  la  réaction 
devient  acide. 
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<■)  Selle  iléo-cœcale  ou  caecale.  —  «  Elleesl  caractérisée  surlout  parla  pré- 
sence  d'hydrobilirubine el  parla  fermentation  hydrocarbonée.  Selle  pâteuse, 
étalée,  grumeleuse,  comme  une  purée  de  pomme  de  terre,  adhérente  au 
verre,  jaune  orangé  assez,  facile  à  diluer.  Odeur  aigre  et  légèrement 
butyrique.  Hydrobilirubine,  donnant  à  la  selle  une  coloration  rouge  brique 
avec  le  sublimé.  Cellules  de  pomme  de  terre  nombreuses,  contenant  pour 
la  plupart  de  l'amidon;  un  peu  d'amidon  libre  en  dehors  des  cellules  de 
pomme  de  terre.  Fibres  musculaires  peu  nombreuses,  bien  attaquées  (angles 
arrondis,  stries  effacées),  souvent  à  l'état  de  masse  jaune  plus  ou  moins 
amorphe.  Quelques  globules  gras  surtout  constitués  par  des  acides  gras; 
aiguilles  d'acides  gras.  Très  nombreuses  bactéries,  dont  une  notable  partie 
se  colore  en  bleu  par  l'iode  ;  les  colonies  de  levures  iodophiles  sont  nom- 
breuses. Un  peu  de  trypsine:  l'amylase  est  restée  très  abondante.  La 
réaction  est  légèrement  acide. 

cl)  Selle  du  côlon  moyen.  —  «  Elle  est  semblable  comme  consistance  à  la 
précédente,  mais  les  hydrates  de  carbone  sont  plus  rares.  Selle  pâteuse, 
étalée,  assez  bien  liée,  un  peu  visqueuse,  jaune  brun.  Odeur  se  rapprochant 
de  l'odeur  fécale  normale.  Ilydrobilirubine.  Cellules  de  pomme  de  terre 
assez  peu  nombreuses  à  bords  moins  nets,  vides.  Pas  d'amidon.  Fibres 
musculaires  dans  le  même  état  qu'en  c.  Très  rares  globules  gras  (acides). 
Nombreuses  bactéries,  mais  ne  se  colorant  plus  par  l'iode;  levures  iodo- 
philes encore  assez  nombreuses.  Amylase  encore  en  quantité  assez  notable. 
La  réaction  devient  neutre. 

e)  Selle  du  côlon  descendant  et  de  l'anse  sigmoïde  :  selle  normale.  — 
«  Elle  ne  contient  que  peu  d'éléments  digestibles.  Selle  moulée,  brun  clair, 
assez  tenace  et  cohérente,  odeur  fécale  normale.  Hydrobilirubine.  Rares 
amas  qu'on  peut  reconnaître  parfois  comme  étant  des  restes  de  cellules 
de  pommes  de  terre  ;  pas  d'amidon.  Fibres  musculaires  très  bien  atta- 
quées. Pas  de  globules  gras.  Bactéries  moins  nombreuses,  ne  se  colorant 
pas  par  l'iode;  rares  levures  iodophiles.  Amylase  peu  active.  Réaction  neu- 
tre ou  légèrement  alcaline. 

f)  Selle  de  constipation.  —  «  Dure,  caractérisée  par  sa  pauvreté  en  éléments 
digestibles  et  en  eau.  En  masse  ou  en  billes  agglomérées,  dure,  brun  foncé, 
très  cohérente,  ou  friable  selon  la  quantité  de  savons  qu'elle  contient,  odeur 
souvent  faible.  Hydrobilirubine.  Pas  de  cellules  de  pomme  de  terre.  Pas 
d'amidon.  Fibres  musculaires  peu  nombreuses,  très  diminuées  de  volume. 
Pas  de  globules  gras.  Rares  bactéries,  pas  de  levures.  Traces  d'amylase. 
Réaction  neutre  ou  légèrement  alcaline.  » 

ÉTUDE  ANALYTIQUE  DES  DIARRHÉES.  —  Diarrhées  par  excitation 
motrice  et  hypersécrétion  réflexe.  —  11  semble  bien  que  certaines 
diarrhées  se  produisent  surlout  sous  l'influence  d'une  excitation  motrice 
accompagnée  d'hypersécrétion.  Il  en  est  ainsi  dans  la  diarrhée  émotive  ;  peut- 
être  en  est-il  de  même  dans  ces  diarrhées  paroxystiques  que  l'on  observe 
souvent  dans  le  goitre  exophtalmique  et  quelquefois  dans  le  tabès.  Les  diar- 
rhées par  ingestion  de  liquides  froids  ou  par  l'influence  du  froid  sur  l'abdo- 
men semblent  également  liées  à  la  seule  accélération  du  transit  intestinal. 
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Nous  savons  du  reste  que  les  contractions  intestinales  et  coliques  se 
déterminent  aisément  par  une  excitation  à  distance  de  l'appareil  digestif; 
c'est  ainsi  que  Ton  a  pu  proposer  le  tubage  œsophagien  à  sec  dans  le  trai- 
tementde  la  constipation.  La  diarrhée  des  fumeurs  est  du  reste  une  diarrhée 
motrice  pure,  la  nicotine  étant  un  excitant  direct  de  la  motricité  entérique. 
En  revanche  il  est  vraisemblable  que  les  diarrhées  toxiques,  soit  au  cours 
de  l'indigestion,  soit  au  cours  de  l'urémie,  ont  une  origine  assez  complexe 
et  qu'il  faut  faire  jouer  dans  ces  cas,  ainsi  que  dans  la  diarrhée  mercurielle, 
un  rôle,  non  seulement  à  l'influx  nerveux,  mais  encore  à  l'élimination  directe 
par  la  muqueuse  de  l'iléon  et  du  caBcum  des  substances  toxiques  incri- 
minées. Nous  avons  par  exemple  pu  constater  avec  E.  Louise  la  présence 
dans  les  fèces  diarrhéiques  d'animaux  soumis  à  des  injections  sous-cutanées 
d'hydrargyre    de  très  fortes  proportions  de  mercure. 

La  diarrhée  des  biliaires  et  des  hépatiques  peut  également  n'être  point 
une  diarrhée  motrice  pure,  mais  dépendre  de  modifications  particulières 
dans  la  composition  chimique  de  la  bile. 

La  diarrhée  consécutive  aux  repas  avec  coliques  vives  semble  directement 
liée  au  passage  rapide  dans  l'intestin  de  matériaux  non  modifiés  par  un 
séjour  suffisant  dans  l'estomac.  De  cet  ordre  est  la  diarrhée  consécutive 
aux  gastro-entérostomies  et  fistules  spontanées  gastro-entériques. 

Il  est  évident  que  la  plupart  des  diarrhées  dépendent  de  facteurs  com- 
plexes. Néanmoins,  un  grand  nombre  d'auteurs  réservent  le  nom  de  diarrhées 
réflexes  à  celles  qui  dépendent  de  maladies  des  organes  voisins.  Il  en  est 
ainsi  des  diarrhées  secondaires  à  quelques  affections  pelvi-péritonéales 
chez  la  femme,  notamment  aux  salpingites  et  aux  tumeurs  abdominales. 
Enfin,  certains  segments  de  l'appareil  digestif  lui-même  sont  le  siège  de 
maladies  provoquant  la  diarrhée  par  mécanisme  réflexe.  Il  en  est  ainsi  dans 
l'appendicite,  dans  les  tumeurs  et  les  ulcérations  du  côlon  iliaque,  du  côlon 
pelvien  et  du  rectum. 

Il  est  difficile  de  classer  avec  précision  les  diarrhées  liées  à  la  présence 
de  parasites.  On  a  longtemps  cru  que  ces  organismes  agissaient  par  exci- 
tation mécanique  directe  de  la  muqueuse  intestinale.  Il  semble  actuelle- 
ment que  l'on  doive  faire  jouer  un  rôle  important  aux  produits  toxiques 
sécrétés  par  le  parasite. 

Diarrhées  par  modification  de  la  masse  alimentaire  contenue  dans 
l'intestin.  —  Nous  rangeons  sous  ce  titre  un  groupe  de  diarrhées  bien  défini 
et  dont  le  diagnostic  se  fait  avec  précision  par  l'analyse  coprologique. 

Il  semble,  dans  certains  cas,  que  la  présence  des  acides  gras  en  excès 
soit  la  cause  de  la  diarrhée.  Les  fèces  en  renferment  un  excès,  les  autres 
éléments  étant  peu  ou  point  modifiés  et  témoignant  seulement  de  l'accé- 
lération  du  transit. 

Dans  une  autre  catégorie,  les  diarrhées  sont  dues  à  la  fermentation 
anormale  des  hydrates  de  carbone.  Il  en  est  deux  groupes  :  chez  certains 
malades,  la  diarrhée  est  primitive,  chez  d'autres  elle  s'établit  secondai- 
rement à  l'observance  stricte  d'un  régime  riche  en  amylacés.  Ce  type  est 
particulièrement  important  à  connaître,  parce  qu'il  nous  explique  comment 
certains  malades  et  notamment  certains  diarrhéiques  soumis  au  régime  des 
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féculents  peuvent,  après  avoir  présenté  une  amélioration  notable,  ou  bien 
voir  s'établir  une  diarrhée  qu'ils  ac  présentaient  pas  auparavant  ou  1  >i<Mi 
constater  la  reprise  d'une  diarrhée  dont  on  les  croyait  débarrassés.  C'est 
qu'il  s'est  établi  une  Intolérance  secondaire  pour  les  féculents  et  que  le 
régime  amylacé  demande  à  être   modifié  en  conséquence. 

Les  caractères  coprologiques  de  la  selle  de  fermentation  sont  les  sui- 
vants :  c'est  une  selle  pâteuse,  fluide,  visqueuse,  généralement  de  couleur 
foncée,  présentant  fréquemment  des  bulles  de  gaz,  exhalant  une  odeur 
butyrique  spéciale.  Les  fibres  musculaires  y  sont  souvent  bien  attaquées; 
on  y  trouve,  en  général,  de  fortes  quantités  d'amidon  et  un  excès  d'acidité. 
Enfin,  par  les  méthodes  de  laboratoire  en  usage,  on  constate  que  l'épreuve 
de  la  fermentation  est  extrêmement  positive.  Les  selles,  dans  ce  cas,  pré- 
sentent un  horaire  particulier;  elles  surviennent,  en  général,  5  ou  \  heures 
après  le  repas,  c'est-à-dire  au  moment  où  les  amylacés  ingérés  ont  atteint 
le  caecum  et    ont  pu  y  subir   la   fermentation  nocive  (J.-Ch.  Roux). 

Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  non  plus  d'une  diarrhée  de  fermentation,  mais 
d'une  diarrhée  de  putréfaction  des  albumines.  Nous  avons  également  ici 
deux  catégories  de  faits  à  connaître  :  dans  l'une,  l'albumine  provient  des 
aliments  ingérés;  dans  l'autre,  elle  provient  des  sécrétions  de  l'intestin 
malade,  ulcéré.  Le  type  le  plus  simple  de  cette  diarrhée  par  putréfaction 
est  la  diarrhée  dans  l'indigestion  gastro-intestinale  consécutive  à  l'ingestion 
de  mets  avariés,  de  viande  faisandée.  Elle  peut  également  être  liée  à  un 
excès  de  viande  non  digérée,  accumulée  dans  le  gros  intestin.  Il  en  est 
ainsi  lorsque,  par  suite  de  l'insuffisance  du  suc  gastrique,  le  tissu  con- 
jonctif  n'étant  point  attaqué,  les  fibres  musculaires  elles-mêmes  se  trouvent 
à  l'abri  des  sucs  intestinaux  (J.-(m.  Roux).  Ces  selles  se  caractérisent, 
au  point  de  vue  coprologique,  par  la  présence  de  l'albumine  (J.-Ch.  Roux) 
et   par   la    réaction    de    précipitation   totale  au  sublimé  (Triboulet). 

Diarrhées  par  insuffisance  glandulaire.  —  La  distinction  que  nous 
établissons  ici  est  forcément  artificielle,  nous  le  répétons.  Les  diarrhées 
par  insuffisance  glandulaire  doivent  sans  doute  se  confondre  en  partie  avec 
les  diarrhées  par  modification  du  contenu  de  l'intestin,  celles-ci  pouvant 
être  secondaires  à  l'insuffisance  des  glandes  digestives. 

Il  est  certains  cas  où  l'insuffisance  glandulaire  semble  être  une  insuffi- 
sance massive,  aussi  bien  de  la  muqueuse  gastrique  que  de  l'intestin  et  du 
pancréas.  Il  en  est  ainsi  notamment  dans  la  lientérie,  qui  s'observe  parfois 
chez  les  névropathes  et  les  surmenés. 

L'insuffisance  gastrique  peut  se  traduire  par  des  selles  ayant  les  carac- 
tères de  la  diarrhée  par  putréfaction. des  albumines.  Au  point  de  vue  copro- 
logique, elle  est  essentiellement  caractérisée  par  la  présence  de  tissu 
conjonctif  dans  les  fèces,  débris  parfois  discernables  à  l'œil  nu.  Par  ailleurs, 
la  preuve  de  l'insuffisance  gastrique  peut  être  aisément  faite  en  analysant  le 
sue  gastrique.  On  est  amené  à  constater  ainsi  l'absence  d'acide  chlorhy- 
drique  libre,  le  faible  taux  du  chlore  total  et  parfois  l'absence  de  pepsine. 

Dans  le>  diarrhées  par  insuffisance  pancréatique,  qu'il  s'agisse  de  pan- 
créatite  chronique  ou  de  néoplasme  du  pancréas,  on  constate  un  excès 
considérable  de  graisses  ainsi  qu'une  digestion  insuffisante  des  fibres  mus- 
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culaires,  ncllement  mise  en  évidence  par  l'épreuve  des  noyaux  de  Schmidt. 
Mais  une  selle  ne  peut  être  tenue  comme  témoin  de  l'insuffisance  pancréa- 
tique qu'à  la  seule  condition  qu'il  n'existe  point  en  même  temps  que  l'excès 
des  graisses  et  la  faible  digestion  des  fibres  musculaires  un  excès  d'amy- 
lase.  La  présence  d'amylase  en  excès  impliquerait,  en  effet,  non  plus  qu'une 
insuffisance  pancréatique  est  en  cause,  mais  simplement  qu'il  s'est  agi 
dune  accélération  du  transit  intestinal  à  partir  du  duodénum.  D'un  autre 
côté,  l'absence  d'amylase  n'a  de  valeur  que  si  elle  s'observe  dans  des  selles 
non  putréfiées  (Goiffon). 

11  existe  certainement  des  diarrhées  par  insuffisance  entérique  vraie  et 
par  insuffisance  de  la  sécrétion  interne  surrénale.  Nous  n'en  voulons  retenir 
pour  preuve  que  les  succès  thérapeutiques  parfois  obtenus  dans  des  diar- 
rhées rebelles  par  l'opolhérapie  entérique  ou  surrénale.  Rappelons,  du  reste, 
que  la  diarrhée  est  un  des  signes  cardinaux  qui  s'observent  dans  le  syn- 
drome d'Addison.  Il  est  possible,  enfin,  qu'il  existe  des  diarrhées  d'origine 
ovarienne  ou  thyroïdienne,  bien  que  l'insuffisance  thyroïdienne  détermine 
plutôt,  semble- t-il,  de  la  constipation  que  de  la  diarrhée. 

Diarrhées  par  lésion  pariétale  de  l'intestin.  —  (V.  Colites,  Dysenterie, 
Typhoïde,  Tuberculose,  etc.). 

Traitement  des  diarrhées.  —  Il  est  indispensable  de  bien  savoir 
que  le  traitement  d'une  diarrhée  est  tout  à  fait  différent,  selon  qu'il  s'agit 
d'une  diarrhée  aiguë  ou  d'une  diarrhée  chronique. 

Dans  les  diarrhées  aiguës,  dépendant  d'une  toxi-infection  brusque,  mas- 
sive, il  convient  de  mettre  le  malade  au  repos,  de  soulager  par  la  chaleur 
sous  toutes  ses  formes  les  douleurs  abdominales,  de  remédier  aux  défail- 
lances de  l'état  général,  d'assurer  enfin  la  désinfection  de  l'intestin  soit  par 
le  benzo-naphtol  ou  le  salicylate  de  bismuth,  soit,  bien  mieux,  par  les  sels 
laxatifs  à  petites  doses  répétées.  Dans  la  diarrhée,  en  effel,  il  faut  éviter  de 
constiper  le  malade.  On  ne  ferait  par  là  qu'aggraver  l'intoxication  en  favo- 
risant la  rétention  et  la  résorption  des  produits  nocifs  renfermés  dans 
l'intestin.  La  désinfection  de  l'intestin  sera  facilitée  par  un  régime  pauvre 
en  toxines,  tel  qu'un  régime  de  farineux,  de  préférence  sous  la  forme  de 
potages  au  bouillon  de  légumes. 

Dans  les  diarrhées  chroniques,  il  est  toute  une  série  de  questions  d'ordre 
général  qu'il  convient  de  bien  connaître  si  l'on  veut  espérer  quelque 
résultat  thérapeutique  favorable.  On  ne  saurait  espérer  modifier  en  quelques 
jours  et  surtout  guérir  en  peu  de  temps  une  diarrhée  datant  de  plusieurs 
mois  et  peut-être  de  plusieurs  années.  L'hygiène  tient  dans  le  traitement 
de  ces  diarrhées  une  place  considérable.  Le  malade  doit  être,  autant  que 
possible,  déchargé  de  tout  souci  et  mis  au  repos  physique  aussi  absolu  que 
possible.  Le  repos  complet  au  lit  est,  dans  bien  des  cas,  indispensable  au 
succès  terminal.  Le  séjour  à  la  campagne,  l'hydrothérapie  sous  forme  de 
bains  lièdes  de  20  à  50  minutes  peuvent  être  également  utiles.  Il  convient 
enfin  de  conseiller  aux  malades  les  petits  repas  très  régulièremenl  espacés, 
sensiblement  égaux,  de  façon  à  ne  point  surcharger  brusquement  l'estomac 
cl  de  façon  à  assurer  l'écoulement  régulier  de  la  bile  dans  l'intestin.  On 
s'efforcera,  le  cas  échéant,  de  soigner  lesorganes  adjacents  à  l'intestin  qui, 
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par  leur  inflammation,  seraient  le  point  de  départ  réflexe  de  la  diarrhée. 
Cela  est  surtout  utile  chez  la  femme,  dont  les  maladies  pelviennes  sont  -i 
souvent  le  point  de  départ  des  afï'ections  gastro-intestinales. 

La  mise  an  repos  de  l'intestin,  l'apaisement  des  douleurs  éventuelles 
seront  également  assurés  par  l'emploi  local  de  la  chaleur  :  compresses 
chaudes,  sac  d'eau  chaude,  cataplasmes,  compresse  chauffante  électrique. 

Les  malades  dont  l'intestin  est  particulièrement  sensible  à  l'influence  du 
froid  extérieur,  pourront  porter  en  permanence  sur  leur  abdomen  soit  de 
petits  réservoirs  plats,  incurvés,  épousant  la  forme  du  ventre,  suspendus 
au  moyen  de  bretelles,  soit  de  petits  récipients  également  plats,  remplis 
d'une  solution  saline  dégageant  une  chaleur  douce,  prolongée,  pendant  sa 
cristallisation.  On  fait,  avant  l'usage,  chauffer  quelques  instants  ce  réservoir 
dans  l'eau  bouillante,  de  faeon  à  provoquer  la  dissolution  préalable  du 
sel  qu'il  renferme.  Ces  différents  objets  se  trouvent  dans  le  commerce  et 
rendent  parfois  de  très  grands  services  aux  malades  empêchés  par  leur 
profession  de  s'étendre  quand  il  le  serait  nécessaire. 

S'il  est  exceptionnel  d'arriver  à  guérir  une  diarrhée  par  le  seul  usage  des 
médicaments  modérateurs  ou  anti-spasmodiques,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
cependant  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l'emploi  de  ces  médicaments  est 
un  précieux  adjuvant.  On  donnera  donc,  avant  les  repas,  quelques  gouttes 
de  laudanum,  de  teinture  d'opium  ou  de  belladone.  Il  peut  être  avantageux 
de  prescrire  une  association  de  la  belladone  et  du  laudanum.  Cette  médi- 
cation donne,  notamment,  d'heureux  résultats  dans  la  diarrhée  post-pran- 
diale  biliaire  (Linossier). 

Il  va  de  soi  que  chez  tous  les  diarrhéiques  l'usage  du  tabac  sera  formel- 
lement interdit  pour  les  raisons  que  nous  avons  précédemment  exposées. 

L'importance  du  régime  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  chronique  est 
fondamentale.  Le  régime  est  variable  selon  le  malade  et  doit  être  extrême- 
ment souple,  modifiable  selon  des  indications  pour  ainsi  dire  journalières. 
Il  va  de  soi  que  dans  la  diarrhée  chronique,  l'analyse  des  matières  et  sou- 
vent aussi  à  notre  avis  l'examen  du  suc  gastrique  sont  indispensables  pour 
établir  scientifiquement  le  régime  utile.  Théoriquement,  dans  la  moyenne 
des  cas,  le  régime  qui  convient  chez  les  malades  étudiés  est  un  régime 
pauvre  en  graisses,  riche  en  sucre,  admettant  une  certaine  quantité  de  viande 
grillée  ou  rôtie,  de  volaille  et  de  poisson.  L'usage  des  féculents  sous  la  forme 
de  pûtes  alimentaires,  de  semoule  et  de  riz,  sera  permis  ;  on  tolérera  parfois 
de  petites  quantités  de  purée  ;  les  œufs  et  le  lait  seront  exclus.  Cette  exclu- 
sion du  lait  ne  saurait  toujours  être  absolue  cependant,  et  nous  avons  vu 
certains  cas  de  diarrhée  chronique  bénéficier  du  régime  lacté,  tout  au 
moins  du  régime  lacté  intermittent,  pendant  un  ou  deux  jours  par  exemple 
de  temps  à  autre.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que,  de  tous  les  régimes, 
le  régime  lacté  est  le  plus  désintoxiquant  et  le  plus  désinfectant  au  point 
de  vue  intestinal,  il  peut  se  trouver  ainsi  indiqué  dans  diverses  circon- 
stances. Il  peut  être  également  opportun  de  conseiller  le  kéfir  ou  divers  laits 
caillés. 

Les  malades  feront  \  repas  par  jour,  à  heure  extrêmement  régulière,  en 
mâchant  parfaitement  tous  les  aliments.  De  cette  façon  ils  ne  présenteront 
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point  à  l'action  des  sucs  digestifs  des  morceaux  trop  volumineux  et  insali- 
veront  parfaitement  les  substances  amylacées. 

L'action  modificatrice  d'un  très  grand  nombre  de  substances  peut  être 
utilement  adjointe  à  l'effet  du  régime.  Les  substances  prescrites  contre  la 
diarrhée  ont  été,  de  tous  temps,  extrêmement  nombreuses.  Nous  ne  sau- 
rions les  passer  toutes  en  revue,  la  plupart  en  effet  ne  présentant  qu'une 
action  passagère.  Le  bismuth  est  un  auxiliaire  de  second  plan  :  à  faibles 
doses,  il  modère  peu  les  selles  extrêmement  abondantes  ;  à  forte  dose, 
comme  l'ont  prouvé  dans  ces  dernières  années  les  examens  radioscopiques, 
il  est  assez  souvent  laxatif.  Tout  au  plus  peut-on  conseiller  de  petites 
quantités  de  salicylate  de  bismuth  dont  l'action  nettement  antiseptique  est 
parfois  favorable.  Nous  n'utilisons  guère  les  antiseptiques  purs  tels  que  le 
benzo-naphtol  ou  le  salace  toi. 

L'acide  lactique,  surtout  dans  les  diarrhées  estivales  et  particulièrement 
chez  l'enfant,  fournit  quelques  succès  thérapeutiques.  On  trouvera  en 
maintes  circonstances  une  aide  utile  dans  l'action  du  tannin  et  de  ses 
combinaisons.  Le  tannin  peut  être  prescrit  en  nature  ou  sous  forme  de  sous- 
gallate  de  bismuth  (dermatol).  Le  tannin  et  son  sous-gallate  nous  paraissent 
avoir  une  action  au  moins  aussi  bonne  que  celle  des  combinaisons  albumi- 
noïdes  de  ce  produit  (tannigène,  tannalbine)  dont  l'effet,  réel  à  coup  sûr, 
ne  se  prolonge  pas  au  delà  de  l'emploi  du  produit. 

En  réalité,  on  doit  toujours  s'efforcer,  dans  le  traitement  d'une  diarrhée, 
de  modifier  la  composition  essentielle  des  matières.  C'est  ainsi  que  si  les 
selles  renferment  un  excès  d'acide  gras,  on  se  trouvera  bien  de  prescrire 
de  la  craie  afin  de  neutraliser  l'acidité  du  contenu  intestinal  (J.-Ch.  Roux). 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  il  est  indiqué  de  prescrire  une  cure 
alcalino-sulfatée,  sous  forme  d'eau  de  Carlsbad  prescrite  à  la  dose  de  30  à 
c200  c.  c,  par  petites  quantités  espacées  au  cours  de  la  matinée.  On  peut 
également  recommander  de  très  faibles  quantités  de  sulfate  de  soude  le 
matin  à  jeun.  La  cure  alcalino-sulfatée  demande  à  être  surveillée  de  très 
près  afin  que  les  doses  d'eau  prescrites  ne  déterminent  ni  effet  laxatif,  ni 
effet  constipant  exagéré. 

L'ensemencement  de  l'intestin  par  quelque  variété  des  innombrables 
bacilles  lactiques  actuellement  dans  le  commerce  peut  donner  d'heureux 
résultats,  surtout  si  on  le  fait  alterner  avec  la  médication  alcalino-sulfatée 
(A.  Mathieu)  ;  il  est  bon,  en  pareil  cas,  de  prescrire  le  bacille  lactique  le 
matin  à  jeun.  L'emploi  de  ces  différentes  méthodes  thérapeutiques  demande, 
ne  l'oublions  pas,  à  être  prolongé  pendant  un  nombre  de  jours  élevé,  avant 
qu'on  ait  le  droit  de  conclure  à  l'inefficacité  de  tel  ou  tel  procédé. 

Dans  les  diarrhées  par  fermentation,  quelques  indications  particulières 
sont  utiles  à  connaître.  La  viande  et  le  poisson  seront  autorisés  en  petite 
quantité;  on  n'admettra  les  substances  amylacées  que  sous  la  forme  de 
pâtes  ou  de  riz  et  l'on  complétera  la  ration  utile  en  hydrates  de  carbone 
par  le  sucre  et  par  les  confitures  en  gelée.  Les  purées  et  les  graisses 
seront  interdites;  le  pain,  ainsi  que  dans  toute  forme  de  diarrhée  du 
reste,  sera  soigneusement  exclu  et  remplacé  par  de  petites  quantités 
de    biscotte.    Il   sera  utile  de  diminuer  éventuellement   les  fermenlafions 
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gazeuses  en  prescrivant  de  faibles  doses  <le  charbon  cl  de  salicylate  de  bis- 
muth. Les  prescriptions  de  diastase  ei  d' extrait  pancréatique  trouvent  éga- 
lement ici  leur  indication  pour  favoriser  la  digestion  des  amylacés.  On  peut 
sous  l'influence  de  ces  ferments  voir  diminuer  le  volume  des  selles  de  fer- 
mentation. 

Dans  les  selles  avec  putréfaction  de  l'albumine,  le  malade  sera  mi>  au 
régime  végétarien  strict.  Le  tannin,  les  bacilles  lactiques  trouveront  ici 
leur  meilleure  indication. 

La  présence  de  tissu  conjonclif  abondant,  témoin  d'une  insuffisance  des 
sécrétions  gastriques,  commandera  la  prescription  de  suc  gastrique  artifi- 
ciel ou  naturel  (gaslérine  de  Frémonl). 

Ceci  nous  amène  justement  à  parler  des  indications  du  traitement 
opothérapique.  On  prescrira  l'acide  chlorhydrique  et  le  suc  gastrique  dans 
tous  les  cas  où  l'analyse  du  chimisme  de  l'estomac  et  l'examen  coprologique 
feront  la  preuve  du  déficit  des  sécrétions  gastriques  (hypo  ou  anachlo- 
rhydrie,  présence  du  tissu  conjonctif  dans  les  fèces).  Les  extraits  pancréa- 
tiques seront  prescrits  dans  les  diarrhées  de  fermentation  et  naturellement 
dans  les  maladies  du  pancréas. 

Enfin  il  est  certains  cas  où  la  prescription  d'extrait  entérique,  d'extrait 
de  capsules  surrénales,  d'ovaires  ou  même  de  corps  thyroïde,  bien  que 
l'insuffisance  thyroïdienne  s'observe  plutôt  chez  des  constipés,  pourra 
donner  des  résultats  favorables.  C'est  ainsi,  pour  notre  part,  que  nous 
avons  vu  rapidement  améliorés,  puis  guéris,  deux  cas  de  diarrhée  jusque-là 
traités  sans  résultat  par  tous  les  agents  thérapeutiques  et  tous  les  régimes 
imaginables  et  qui  ont  cédé,  l'un  à  l'administration  de  l'extrait  entérique 
total,  l'autre  à  l'absorption  quotidienne  de  faibles  quantités  d'adrénaline 
pendant  un  temps  prolongé. 

Chez  les  gastro-entérostomisés  survient  souvent  une  diarrhée  post- 
prandiale  extrêmement  tenace.  11  convient,  chez  ces  malades,  de  ne  faire 
absorber  que  des  aliments  épais  et  de  calmer  la  motricité  gastro-intestinale 
exagérée  par  la  prise  de  quelques  gouttes  de  teinture  de  belladone  et  mieux 
de  laudanum  avant  chaque  repas.  La  prise  de  faibles  quantités  de  craie  au 
milieu  du  repas  nous  a  paru  également  utile.  Il  est  ici  du  reste  un  point 
extrêmement  singulier  à  mettre  en  vedette,  c'est  que  même  chez  des  ulcé- 
reux de  l'estomac  ayant  seulement  subi  la  gastro-entérostomie  sans  résection 
de  l'ulcus,  les  diarrhées  post-opératoires  sont  souvent  remarquablement 
influencées  par  l'absorption  de  suc  gastrique.  Non  seulement  celui-ci  ne 
réveille  ni  n'augmente  les  douleurs,  mais  il  fait  disparaître  la  diarrhée, 
tout  au  moins  dans  certains  cas. 

Il  est  encore  une  diarrhée  post-opératoire  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer,  c'est  la  diarrhée  consécutive  aux  résections  coliques  étendues, 
comme  on  les  pratique  dans  la  maladie  de  Hirschprung,  ou  bien  aux  anas- 
tomoses iléosigmoïdiennes,  comme  dans  le  traitement  de  certaines  formes 
de  constipation  ou  de  colite  ulcéreuse.  La  médication  alcalino-sulfatée,  la 
craie,  le  laudanum  nous  ont  donné  de  bons  résultats  en  semblable  cas 
Nous  n'avons  pas  à  insister  ici  sur  le  traitement  des  diarrhées  dysentéri- 
formes  (V.  Colite).  FRANÇOIS  MOUTIER. 


587 


Diathermie. 


D1ATHERMIE.  —  La  diathermie  est  un  procédé  qui  utilise  les  effets  thermiques 
tles  courants  de  haute  fréquence  et  de  basse  tension  (fig.  148). 

Cette  chaleur  diffère  complètement  des  autres,  elle  ne  se   transmet  pas 
de  la  surface  du  corps  vers  l'intérieur;  elle  est,  au  contraire,  produite  par 
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Fig.  148.  —  Appareil  pour  la  diathermie. 


une  multitude  de  centres  de  chaleur  provoqués  dans  chaque  molécule  par 
le  passage  du  courant. 

En  applications  médicales,  on  utilise  de  larges  électrodes  mouillées  et 
une  intensité  suffisante  pour  produire  des  phénomènes  caloriques  sans 
coagulation  des  tissus.  C'est  alors  le  procédé  de  Ihermopénétration  qu'on 
utilise  dans  le  traitement  des  arthrites,  des  névralgies,  lombago,  etc. 


Div3 "ticule  de  IVIeckel  (Pathologie).  3 8 8 

Si  les  électrodes  sont  métalliques  el  plus  réduites,  on  produit  la  coagula-: 
Lion  des  tissus  :  c'est  Vélectrocoagulation  employée  dans  le  traitement  du 
cancer,  dans  Le  traitement  du  chancre  mou,  A<>>  chancres  syphilitiques  el 
de  la  blennorragie,  car  en  plus  de  l'action  coagulante  et  de  la  destruction 
des  tissus  morbides,  il  se  produit  une  action  bactéricide  des  plus  nettes. 

F.  ALLARD. 

DIVERTICULE  DE  MECKEL  (PATHOLOGIE).  —  Il  existe  deux   variétés  de  diver- 

ticules  de  l'intestin  :  la  première,  d'origine  congénitale,  est  représentée 
par  le  diverticule  de  Meckel;  la  seconde,  acquise,  est  représentée  par  les 
diverticules  multiples  pouvant  siéger  en  un  point  quelconque  du  tube 
intestinal. 

I.  — DIVERTICULES  ACQUIS  DE  L'INTESTIN.  — Simple  curiosité  anatomique, 
dans  la  plupart  des  cas,  sans  pathogénie  spéciale,  ces  diverticules  acquis 
ou  faux  sont  toujours  multiples;  ils  siègent,  le  plus  souvent,  au  niveau  du 
gros  intestin,  se  glissant  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère.  De  nombre 
très  variable  (200,  400),  de  même  que  de  dimensions  (tête  d'épingle,  pois, 
pomme),  leur  constitution  est  le  point  important  :  les  uns  ne  sont  consti- 
tués que  par  la  séreuse  et  la  muqueuse;  les  autres  par  les  trois  tuniques 
de  l'intestin. 

Les  diverticules  acquis  n'ont  été  observés  que  chez  des  malades  cachec- 
tiques, ou  déjà  âgés  (sur  20  cas,  5  avaient  moins  de  50  ans). 

D'un  diagnostic  impossible,  le  traitement  est  celui  des  complications 
(perforation  intestinale  suivie  de  péritonite  généralisée  ou  non,  parfois  de 
fistules;  rétrécissement  de  l'intestin). 

IL  — PATHOLOGIE  CHIRURGICALE  DU  DIVERTICULE  DE  MECKEL.  —  1°  Oc- 
clusion  intestinale  par  le  diverticule  de  Meckel.  —  On  doit  dsi- 
tinguer  les  occlusions  aiguës  et  les  occlusions  chroniques. 

Les  occlusions  aiguës  comprennent  :  . 

a)  L'étranglement  par  le  diverticule  ou  son  cordon  agissant  comme 
bride,  forme  rare,  car  le  prolongement  ombilical  est  exceptionnel.  Le  plus 
souvent,  une  anse  grêle  s'étrangle  simplement  sur  le  diverticule. 

b)  Les  nœuds  diverticulaires  :  le  diverticule  peut  être  lisse  et  s'enrouler 
autour  d'une  anse  qu'il  étrangle.  Le  nœud  ainsi  formé  (nœud  de  Parise) 
sera  à  anse  simple  ou  à  anse  double.  Dans  le  premier  cas,  «  le  diverticule 
saisit  l'anse  qui  lui  est  immédiatement  supérieure  ou  inférieure,  en  con- 
tourne le  pédicule,  passe  au-dessous  de  sa  propre  origine  en  se  plaçant 
entre  elle  et  l'intestin  qui  lui  a  donné  naissance,  et  enfin  se  dilate  en  am- 
poule ».  Dans  le  second  cas,  il  y  a  deux  anses  :  la  première,  supérieure, 
analogue  à  celle  du  nœud  simple;  la  seconde  en  rotation  sur  son  propre 
pédicule. 

Si  l'occlusion  a  été  précédée  de  poussée  de  diverticulite,  le  diverticule 
peut  adhérer  à  sa  paroi,  au  mésentère,  au  grêle  et  former  ainsi  un  anneau 
dans  lequel  une  anse  grêle  s'étranglera  parfois  secondairement, 

c)  Les  étranglements  pur  fraction  sur  le  diverticule,  1res  rares,  s'accom- 
pagneraient d'une  sténose  du  grêle. 
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d)  Les  invaginations  comprennent  deux  variétés  :  la  première,  où  le 
(liverlicule,  s'invaginant  clans  le  grêle  eh  se  retournant  sur  lui-même  en 
doigt  de  gant,  devient  un  véritable  polype  intestinal  et  peut,  par  cela 
même,  occasionner  une  invagination  secondaire  du  grêle;  la  seconde,  où 
le  diverticule  et  l'anse  intestinale  à  laquelle  il  est  fixé  s'invaginent  l'un  et 
l'autre  dans  l'anse  sous-jacente.  Dans  ce  cas,  le  diverticule  sous-jacent  n'est 
pas  retourné  en  doigt  de  gant. 

La  première  variété  est  due,  le  plus  souvent,  à  la  présence  d'une  masse 
étrangère  dans  la  paroi  du  diverticule  (polype,  petit  lipome,  etc.)  ;  la  seconde, 
au  rétrécissement  du  grêle  au  niveau  de  l'implantation  du  diverticule. 

é)  Les  volvulus  diverticulaires  et  entéro-diverticulaires  : 

Les  occlusions  chroniques  comprennent  le  rétrécissement  du  grêle  au 
point  d'implantation  du  diverticule  et  les  flexions,  coudures  ou  volvulus  de 
l'intestin  dans  sa  région  caecale,  dues  à  des  adhérences  anciennes  du  diver- 
ticule. 

La  symptomalologie  des  occlusions  aiguës  et  chroniques  du  diverticule 
de  Meckel  est  celle  des  occlusions  en  général  (v.  c.  m.).  Aussi  le  diagnostic 
en  est-il  à  peu  près  impossible.  Seule  la  concomitance  de  malformations  ou 
d'un  adénome  ombilical  pourrait  faire  songer  à  la  cause  de  l'occlusion. 

Le  traitement  est  celui  de  l'occlusion  intestinale  (v.  c.  m.).  La  cause  de 
l'occlusion  découverte,  l'obstacle  levé,  on  pratiquera,  si  possible,  la  résec- 
tion du  diverticule  et  souvent  du  grêle  au  point  d'implantation,  pour  éviter 
le  rétrécissement  post-opératoire. 

2°  Kystes  diverticulaires  (entéro-kystomes).  —  La  formation 
de  kystes  aux  dépens  du  diverticule  de  Meckel  est  d'une  très  grande  rareté. 
11  en  existe  deux  variétés  anatomiques. 

a)  Variété  intra-abdominale.  —  Le  diverticule  étant  oblitéré  à  son 
attache  intestinale  et  dans  son  segment  pariétal,  le  segment  intermé- 
diaire se  transforme  en  kyste,  grâce  à  l'accumulation  des  liquides  que 
sécrète  la  muqueuse.  Le  kyste  ainsi  formé  est  appendu  à  l'intestin,  et  rat- 
taché ou  non  à  la  région  ombilicale. 

b)  Variété  intra-pariétale.  —  Ce  sont,  en  premier  lieu,  les  kystes  pré- 
péritonéaux,  situés  immédiatement  en  arrière  de  la  paroi  abdominale, 
entre  la  face  postérieure  de  l'aponévrose  pariétale  et  la  face  antérieure 
de  la  séreuse  péritonéale;  en  second  lieu,  les  kystes  intra-pariétaux  propre- 
ment dits,  développés  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  abdominale.  Dans 
l'une  et  l'autre  variété,  le  segment  abdominal  entéro-ombilical  disparaît 
peu  à  peu  par  une  régression  complète. 

Le  diagnostic  des  kystes  intra-pariétaux  est  celui  des  tumeurs  de  la 
paroi  (V.  Ombilic  [Tumeurs]).  Ils  peuvent  s'infecter  et  se  fistuliser.  Seul 
Texamen  histologique  de  la  paroi  permettrait  la  différenciation  des  kystes 
diverticulaires  d'avec  les  kystes  de  l'ouraque. 

Le  seul  traitement  est  l'ablation  du  kyste. 

5°  Fistules  et  prolapsus  ombilicaux  du  diverticule.  —  Si  le 
diverticule  de  Meckel,  englobé  dans  les  éléments  du  cordon,  pénètre  à 
travers  l'ombilic,  sa  cavité  sera  ouverte  par  la  ligature  ou  la  chute  spon- 
tanée du  cordon.  D'où  fistule  du  diverticule  ai  prolapsus  consécutif. 
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Pendant  la  gestation,  la  rupture  spontanée  du  diverticule  pourrait  être 
suivie  de  la  production  d'une  fistule.  Mais  cela  est  exceptionnel.  Le  plus 
souvent,  la  fistule  se  constitue  <lu  5e  au  10e  jour  après  la  naissance,  sous 
l'aspect  d'une  petite  masse  framboisée.  située  au  centre  de  l'ombilic,  avec, 
en  son  milieu,  un  petit  orifice  laissant  sortir  gaz  et  matières.  La  peau,  au 
pourtour  de  la  fistule,  s'altère  peu  à  peu  par  le  contact  des  matières  fécales; 
elle  est  rouge,  eczémateuse.  Des  bourgeons  charnus,  saignant  facilement, 
entourent  l'orifice  de  la  fistule. 

Le  prolapsus,  du  diverticule  se  produira  après  une  quinte  de  toux,  un 
cflbrt;  parfois  même  la  seule  respiration  de  l'enfant  suffit  à  en  provoquer 
l'apparition,  d'autant  plus  facilement  que  l'anneau  ombilical  est  large  et  la 
paroi  abdominale  faible  :  d'abord,  une  pointe  de  hernie  de  la  muqueuse 
(prolapsus  incomplet),  puis  retournement  en  doigt  de  gant  du  diverticule 
lui-même  (prolapsus  complet).  L'anse  grêle,  où  s'insère  le  diverticule,  peut 
se  retourner  en  doigt  de  gant  à  son  tour,  se  prolaber  à  travers  le  même 
orifice.  Le  prolapsus  du  diverticule  devient  une  véritable  anse  grêle  à  deux 
bouts,  l'un  afférent,  l'autre  efférent;  tout  le  méconium  sort  par  un  des 
orifices. 

Irréductibilité  du  prolapsus,  occlusion  intestinale  dans  l'anneau  ombilical 
par  étranglement  de  l'anse  grêle,  telles  sont  les  complications  fréquentes 
du  prolapsus  du  diverticule. 

Le  traitement  de  la  fistule  et  du  prolapsus  est  la  laparotomie  ou  la  résec- 
tion de  l'ombilic  et  du  diverticule,  la  suture  de  l'intestin,  suivie  de  la 
réfection  de  la  paroi. 

4°  Tumeurs  de  l'ombilic  d'origine  diverticulaire.  —  Il  faut  dis- 
tinguer les  tumeurs  adénoïdes  d'origine  diverticulaire,  tumeurs  bénignes, 
et  les  cancers  primitifs  de  l'intestin,  tumeurs  malignes. 

a)  Tumeurs  adénoïdes  diverticulaires.  —  D'origine  congénitale,  elles 
apparaissent  les  premiers  jours  suivant  la  naissance,  au  moment  de  la  chute 
du  cordon. 

Leur  structure  est  celle  du  diverticule  de  Meckel,  c'est-à-dire  qu'elles 
comprennent  trois  couches  :  la  corticale,  à  épithélium  cylindrique:  la 
moyenne,  formée  de  tissu  conjonctif,  et  la  profonde  à  deux  plans  de  fibres 
lisses  (fibres  longitudinales  et  circulaires).  Un  processus  inflammatoire 
interne  envahit  les  trois  couches. 

Leur  pathogénie  est  facile  à  comprendre  :  lorsque  le  diverticule  per- 
méable pénètre  les  éléments  du  cordon  ombilical,  la  portion  funiculaire  du 
diverticule  tombe  en  même  temps  que  le  cordon;  si  le  diverticule  a  été 
sectionné  au  niveau  de  son  extrémité,  il  se  produit  du  prolapsus;  mais  si  le 
diverticule  n'a  pas  été  sectionné,  mais  pincé  latéralement  dans  le  cordon, 
il  ne  se  produit  qu'un  eclropion  peu  accusé,  qui  proliférera,  s'infectera  et 
donnera  naissance  à  la  tumeur  adénoïde. 

Ces  adénomes  peuvent  être  classés  en  trois  groupes  :  a)  ectropion  total 
de  fa  muqueuse  diverticulaire  :  communication  de  la  cavité  diverticulaire 
ayant  persisté  en  totalité  avec  l'intestin;  insertion  polaire  de  la  tumeur  sur 
l'ombilic. 

P)  Ectropion  total  de  la  muqueuse  avec  disparition  de  la  lumière  diverticu- 
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taire  :  non-communication  avec  l'intestin;  même  insertion  de  la  tumeur  que 
précédemment. 

y)  Ectropion  partiel  de  la  muqueuse  diverticulaire  :  interruption  de  la 
cavité  diverticulaire;  insertion  latérale  de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  positif  se  fera  sur  l'apparition,  à  la  chute  du  cordon,  au 
fond  de  la  dépression  ombilicale,  d'une  petite  tumeur  rouge  rosée,  lisse, 
brillante,  renflée  le  plus  souvent  à  son  extrémité,  pédiculée  au  niveau  de 
son  insertion.  D'un  volume  variable  (un  pois,  un  appendice  long  de  6  centi- 
mètres), la  tumeur  est  entièrement  irréductible,  mais  cette  irréductibilité 
ne  s'accompagne  d'aucune  douleur.  Autour  du  pédicule  existe  un  sillon  de 
1  à  2  millimètres  de  profondeur.  Le  stylet  ne  pourra  jamais  y  pénétrer. 

Le  diagnostic  différentiel  se  fera  d'avec  l'angiome  et  le  granulome.  L'an- 
giome est  exceptionnel.  Quant  au  granulome,  il  est  mou,  lobule,  végétant, 
et  sa  surface  saigne  facilement. 

Le  seul  traitement  de  l'adénome  est  l'ablation  totale  au  bistouri. 

b)  Tumeurs  malignes  d'origine  diverticulaire.  —  On  peut  les  diviser 
en  deux  classes  : 

Les  tumeurs  mésentériques,  d'origine  conjonctive,  exceptionnelles,  et  les 
épithéliomes  cylindriques.  Ceux-ci  se  présentent  au  niveau  de  l'ombilic 
sous  l'aspect  d'une  sorte  de  disque  en  faible  saillie,  ressemblant  à  une  pas- 
tille aplatie,  rouge  foncé,  presque  violacée,  à  surface  mamelonnée,  recou- 
verte de  croûtelles.  Indolore  et  irréductible,  la  tumeur  infiltre  la  peau  et  la 
paroi   dans  sa  profondeur. 

Le  traitement  radical  est  l'omphalectomie. 

5°  Diverticulites.  —  La  diverticulite  ou  inflammation  du  diverticule 
le  Meckel  présente  de  nombreux  points  communs  avec  l'appendicite. 

Étiologiquement,  c'est  une  maladie  relativement  rare  (19  cas  réunis  par 
Blanc).  L'infection  peut  gagner  le  diverticule  par  continuité  (gastro-enté- 
rite, fièvre  typhoïde)  ou  par  contiguïté.  Enfin,  la  présence  de  corps  étran- 
gers jouerait,  comme  pour  l'appendicite,  un  certain  rôle  à  ce  point  de  vue. 

La  pathogénie  de  la  diverticulite  est  identique  à  celle  de  l'appendicite  : 
nfection  du  diverticule,  cavité  close. 

Il  en  est  de  même  de  l'anatomie  pathologique  :  folliculile  du  sinus,  péri- 
folliculite  avec  lymphangite  ;  secondairement,  altérations  de  la  couche 
glandulaire,  de  la  muqueuse,  de  la  musculaire,  qui  s'infiltre  progressive- 
ment, et  des  vaisseaux,  dont  les  lésions  inflammatoires  ne  manquent 
jamais. 

Les  altérations  cellulaires  vont  en  gravité  de  la  simple  hypérémie  à  la 
gangrène  partielle  ou  totale.  La  perforation  siège,  le  plus  souvent,  à  la 
pointe  du  diverticule,  parfois  au  niveau  de  l'implantation  sur  l'intestin. 
Comme  dans  l'appendicite,  la  perforation  sera  suivie  de  l'apparition  d'une 
péritonite  aiguë,  généralisée  ou  localisée,  suivant  l'absence  ou  la  présence 
d "adhérences  protectrices  au  pourtour  du  diverticule. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  ressemble  à  tel  point  à  celle  de 
l'appendicite  que  le  diagnostic  de  diverticulite  est,  pour  ainsi  dire,  im- 
possible. 

x)  Diverticulite    aiguë.   —    La   diverticulite    aiguë    évolue    comme    une 
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M'aie  crise  d'appendicite  aiguë;  la  douleur  brusque  ne  siégerai I  pas 
exactement  au  poinl  de  Mae  Burney,  mais  plus  près  de  la  ligne  médiane, 
près  de  la  vessie,  toul  au  moins  au  début,  car  elle  se  généraliserait 
bientôt  à  toul  L'abdomen.  En  même  temps  apparaissent  les  vomissements 
verdâtres,  le  météorisme,  l'arrêt  de  la  fonction  intestinale,  la  contrac- 
ture de  la  paroi,  en  somme,  les  signes  dune  péritonite  aiguë  généralisée. 

Dans  la  diverticulite  avec  péritonite  circonscrite,  les  symptômes 
locaux  el  généraux  diminuent  plus  ou  moins  rapidement  d'intensité  et 
de  gravité.  Dans  la  diverticulite  avec  péritonite  généralisée,  au  contraire, 
les  symptômes  revêtent  bientôt  l'acuité  de  ceux  de  la  péritonite  par 
perforation  ou  de  la  péritonite  septique  (V.  Appendicites  et  Péritonites 
in  P.  M.  Cf.); 

fi)  Diverticulite  chronique  ou  à  rechutes.  —  On  n'a  pu  en  réunir  que  5  cas. 
La  symptomatologie  est  celle  de  l'appendicite  chronique. 

L'erreur  de  diagnostic,  presque  fatale,  consistant  à  prendre  une  diverti- 
culite pour  une  appendicite,  importe  peu,  car  le  traitement  est  identique 
dans  l'un  et  l'autre  cas. 

Le  traitement  de  la  diverticulite  comprendrait,  souvent,  un  temps  opé- 
ratoire supplémentaire,  la  résection  du  grêle  au  niveau  du  point  d'im- 
plantation du  diverticule.  p.  DUVAL. 

DOULEUR. —  Des  travaux  récents  ont  cherché  à  pénétrer  la  psycho-physiologie 
de  la  douleur.  C'est  d'une  part  le  livre  de  L.  Ioteyko  et  M.  Stefanowska 
(Psychop/iysiologie  de  la  douleur,  1909),  et  d'autre  part  le  rapport  de 
G.  Maillard  (de  Paris)  au  Congrès  d'Amiens  :  Des  différentes  espèces  de  dou- 
leurs psychopathiques  {leur  signification,  leur  rôle),  1911.  Mais  la  base  de 
cette  étude  doit  rester  le  remarquable  article  de  Ch.  Richet  dans  le  Diction- 
naire de  physiologie.  Nous  citerons  encore  un  article  de  J.  Lucas-Cham- 
pionnière  dans  la  Revue  scientifique  (1901). 

Ici,  nous  n'avons  qu'à  compléter  ce  que  nous  avons  dit  au  point  de  vue  cli- 
nique, soit  au  sujet  des  douleurs  d'origine  encéphalique,  soit  au  sujet  des 
douleurs  d'origine  psychique. 

I.  —  DOULEURS  D'ORIGINE  ENCÉPHALIQUE.  —  Charcot  l'appelait  douleur 
d'origine  centrale;  on  l'a  observée  surtout  dans  les  lésions  de  la  couche 
optique,  et  aussi  dans  des  lésions  corticales  (récemment  Mattirolo  en  signa- 
lait un  exemple  dans  un  cas  de  gliome  rolandique),  dans  le  syndrome  protu- 
bérantiel  supérieur  de  Raymond  et  Cestan,  dans  les  foyers  bulbaires  unila- 
téraux, dans  les  lésions  du  pli  courbe  (Bechterew),  etc. 

La  douleur  d'origine  centrale  fait  partie  du  syndrome  thalamique  deDeje- 
rine  et  Roussy,  qui  comprend  une  hémianesthésie  persistante,  une  hémiplé- 
gie légère  régressive  sans  contracture,  une  hémiataxie  avec  astéréognosie, 
des  mouvements  choréo-athétosiques,  et  des  douleurs  vives  paroxystiques 
dans  le  côté  atteint  Ces  douleurs  peuvent  occuper  non  seulement  les 
membres  mais  aussi  la  face  et  le  tronc;  ce  sont  des  douleurs  irradiées, 
réveillées  par  le  contact,  comparées  à  des  brûlures  ou  à  des  élancements 
plutôt  superficiels,  à  fleur  de  peau,  revenant  par  crises  entre  lesquelles 
persistent  des  fourmillements.  Leur  précocité  permet  de  les  distinguer  des 
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douleurs  périphériques,  surtout  articulaires,  des  hémiplégiques  avec  con- 
tracture. Elles  peuvent  d'autre  part  se  manifester  dès  avant  l'hémiplégie. 
Ce  sont  les  douleurs  pré-hémiplégiques. 

Dans  le  syndrome  protubérant  ici  de  Raymond  et  Cestan,  on  retrouve 
l'hémiplégie,  les  mouvements  choréo-athétosiques  et  l'hémianesthésie,  avec 
douleurs  et  fourmillements;  en  outre  il  existe  une  paralysie  oculaire  des 
mouvements  associés  de  bilatéralité  (abduction). 

En  somme,  on  retrouve  les  mêmes  douleurs  dans  les  lésions  situées  sur  le 
parcours  des  voies  sensitives,  et  jusqu'à  l'écorce,  dont  la  zone  rolandique 
seule  est  excitable.  Cependant,  pour  Bechterew,  les  centres  sensitifs  ne  sont 
pas  exactement  superposables  aux  centres  moteurs;  le  centre  de  la  dou- 
leur serait  situé  vers  la  5e  et  la  4e  circonvolution  du  pli  courbe,  entre  le 
bord  externe  du  gyrus  sigmoïde  et  la  pointe  du  lobe  temporal. 

Pour  la  plupart  des  auteurs  il  n'y  a  pas  de  centre  spécial  de  la  douleur; 
celle-ci  n'est  due  qu'à  une  excitation  trop  forte  ou  à  un  état  anormal  des 
voies  sensitives.  La  douleur  ne  nécessite  pas  la  mise  en  jeu  de  l'hémisphère, 
mais  seulement  de  la  région  bulbo-protubérantielle  (Vulpian)  dont  l'excita- 
tion produit  des  cris  et  des  gémissements  plaintifs.  Chez  les  hémiplégiques 
qui  ne  localisent  plus  la  douleur  et  cependant  la  sentent,  ce  n'est  pas  l'écorce 
qui  réagit  :  ils  ne  paraissent  pas  s'en  souvenir. 

L'écorce  ne  fait  qu'enregistrer  les  sensations  douloureuses;  elle  en  con- 
serve la  mémoire,  en  prend  conscience,  et,  de  ce  fait,  lui  donne  une  impor- 
tance qu'elle  n'aurait  pas  eu,  si  elle  était  restée  à  proprement  parler  instan- 
tanée et  isolée.  Ainsi  l'on  s'explique  que  la  douleur  ne  compte  pas  pour 
les  malades  qui,  au  cours  de  l'anesthésie  par  le  chloroforme,  ont  senti, 
ont  réagi,  sans  en  garder  aucun  souvenir  au  réveil.  Ainsi  l'on  s'explique 
les  réactions  douloureuses  inconscientes  du  nouveau-né.  Môme  différence 
entre  la  douleur  consciente  et  la  douleur  inconsciente  qu'entre  l'anxiété  et 
l'angoisse. 

La  douleur  est  donc  un  phénomène  intellectuel  (Ch.  Richet);  elle  appa- 
raît plus  tardivement  que  la  sensation  tactile  (exemple  :  apparition  tardive 
de  la  douleur  dans  les  traumatismes)  ;  mais  elle  s'irradie  (réflexes  locaux,  puis 
généraux)  et  se  prolonge  aussi  davantage.  Elle  n'existe  que  par  la  durée  que 
lui  donne  la  conscience  et  grâce  à  l'attention  qu'elle  lui  porte  (W.  James)  : 
d'où  son  utilité  éducatrice. 

Elle  nous  permet,  par  le  souvenirque  nous  en  avons,  de  l'éviter  à  l'avenir; 
c'est  une  réaction  de  défense  préventive,  tandis  que  les  réflexes  de  défense 
ne  se  mettent  en  jeu  que  trop  tard  pour  éviter  le  mal. 

La  douleur  est  donc  la  condition  nécessaire  du  progrès  humain,  aussi  bien 
au  point  de  vue  intellectuel  qu'au  point  de  vue  organique,  au  point  de  vue 
moral  qu'au  point  de  vue  social.  Et  l'on  peut  vraiment  dire  avec  la  poète 

L'homme  est  un  apprenti,  la  douleur  esl  son  maître- 

Ces  considérations  nous  permettront  de  mieux  comprendre  la  douleur 
chez  les  névropathes  et  les  aliénés. 

II.  —  DOULEURS  D'ORIGINE  PSYCHIQUE.  -  Si  la  douleur  n'existe  que 
grâce  à  la  mémoire,  si  elle  n'est,  comme  le  dit  Ch.  Richet,  qu'un  phénomène 
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intellectuel,  nous  ne  nous  étonnerons  pas  de  I  importance  qu'elle  a  dans 
les  psychoses  el  psycho-névroses. 

Douleur  par  attention.  Chez  le  neurasthénique,  la  douleur  envahit  le 
champ  <!<'  la  conscience,  sous  une  forme  ou 'sous  une  autre;  il  se  produit 
chez  lui  un  étal  habituel  de  malaise  qui  n'est  pas  seulement  pénible  :  il  peut 
être  douloureux.  Il  y  a  là  une  douleur  d'habitude  (Brissaud),  avec  ou  sans 
paroxysme.  L'attente  de  la  souffrance  suffit  à  la  provoquer:  el  un  véritable 
étal  de  mal  s'installe  grâce  à  l'anxiété  qui  entrelient  la  souffrance,  redou- 
blée par  l'anxiété.  Sur  un  état  cénesthétique  pénible,  avec  ou  sans  algies,  se 
greffe  la  douleur  puremenl  intellectuelle,  nous  ne  disons  pas  imaginaire, 
parce  qu'elle  est  toujours  réelle;  mais  elle  n'en  est  pas  moins  renforcée 
sinon  produite  par  l'imagination.  Dans  la  mélancolie  les  choses  se  pa>-<-!tl 
à  peu  près  de  la  même  façon;  l'évolution  mentale  seule  est  différente.  Dou- 
leur ou  malaise  physique  résultant  d'un  trouble  de  la  nutrition;  douleur 
psychique,  douleur  morale  :  telle  est  la  succession  des  faits  résultant  de 
l'émotion  causale. 

Douleur  par  illusion.  —  Tandis  que  dans  la  neurasthénie  et  la  mélancolie 
la  douleur  atteint  profondément  la  personnalité  du  sujet,  qui  la  médite  et  s'y 
complait  volontairement,  chez  l'hystérique  la  douleur  entre  par  suggestion 
ou  illusion  dans  la  conscience;  elle  y  reste  pour  ainsi  dire  à  l'état  de  corps 
étranger  et  peut  en  être  extirpée  par  la  volonté  d'autrui. 

L'idée  d'avoir  couru  un  danger  se  transforme  inconsciemment  en  un  acci- 
dent morbide,  équivalent  à  la  lésion  qu'aurait  pu  produire  ce  danger.  Telle 
sera  l'arlhralgie  hystérique  consécutive  à  un  traumatisme;  bien  loin  de 
simuler,  l'hystérique  est  victime  de  l'apparence  des  choses;  le  simulacre  de 
la  maladie  lui  impose  l'idée  de  la  maladie  et  des  douleurs,  qui  en  sont  la 
conséquence. 

De  là  aussi  les  grossissements  des  lésions  organiques  les  plus  minimes, 
dans  les  associations  hystéro-organiques. 

Douleur  par  hallucination.  —  L'hallucination  est  la  projection  a  l'exté- 
rieur d'un  ébranlement  sensitif  central,  par  exemple  sous  l'influence  d'une 
intoxication  telle  que  l'alcoolisme.  La  mise  en  branle  peut  survenir  à  l'occa- 
sion d'un  prétexte  périphérique  qui  n'est  qu'une  cause  occasionnelle.  Le 
neurasthénique  et  le  mélancolique  cultivent  une  souffrance  réelle;  l'hys- 
térique admet  la  réalité  d'une  douleur  qui  aurait  pu  se  réaliser;  l'halluciné 
la  réalise  d'emblée,  indépendamment  du  monde  extérieur  et  de  lui-même, 
sauf  le  cas  assez  rare  d'hallucination  avec  conscience.  L'interprétation 
délirante  se  greffe  sur  l'hallucination  et  l'amplifie;  ou  bien  d'emblée  le 
délire  en  provoque  l'apparition. 

Douleur  par  interprétation  délirante.  —  Sans  hallucination,  à  l'occasion 
du  délire,  la  douleur  peut  s'installer  dans  la  conscience  et  y  prospérer,  sans 
que  l'état  justifie  le  moins  du  monde  l'état  émotionnel  du  sujet.  Dans  ce  cas 
le  malade  s'inquiète  bien  moins  de  la  douleur  qu'il  décrit  que  de  la  cause 
qu'il  lui  attribue:  c'est  la  douleur  des  grands  el  des  petits  paranoïaques, des 
persécutés,  des  délires  systématisés  en  général  :  hypochondrie,  persécution, 
accusation,  possession,  etc.  Celte  douleur  a  parfois  une  base  physique;  mais 
le  moindre  picotement,  la  moindre  douleur  erratique  devient   une  torture 
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parce  qu'elle  est  attribuée  à  un  ennemi  menaçant  ou  à  une  lésion  grave  ou 
à  un  suppliée,  ete.  Règle  générale,  tous  lanl  que  nous  sommes,  nous  suppor- 
tons plus  ou  moins  vaillamment  un  dommage  quelconque  suivant  la  per- 
sonne qui  nous  Ta  causé;  c'est  affaire  de  sympathie  ou  d'antipathie.  Chacun 
peut  se  rendre  compte  de  ce  que  peut  être  la  douleur  par  délire.  La  repré- 
sentation mentale  de  la  cause  d'une  douleur  terrible  nous  fait  tous  frisson- 
ner :  «  Cela  donne  froid  dans  le  dos  ».  Chez  le  délirant,  la  manifestation 
somatique  de  l'émotion  n'existe  que  proportionnellement  à  l'anxiété  et 
n'est  nullement  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  douleur  qu'il  dit  ressentir. 
Dans  les  dédoublements  de  la  personnalité,  il  y  a  discordance  entre  l'état 
émotionnel  du  sujet  et  les  douleurs  dont  il  se  plaint. 

Quand  la  personnalité  n'est  pas  atteinte,  chez  la  simple  névropathe  qui 
se  croit  atteinte  de  telle  ou  telle  maladie,  il  peut  y  avoir  grande  anxiété 
sans  grande  douleur.  La  difficulté,  pour  le  chirurgien  par  exemple,  est  de 
savoir  si  la  douleur  a  une  base  organique,  et  dans  quelle  mesure  la  dou- 
leur retentit  sur  l'état  psychique.  Chez  les  sujets  atteints  d'appendicite 
chronique  (avec  ou  sans  entérocolite)  par  exemple,  la  part  est  difficile  à 
faire  entre  la  lésion  réelle  justiciable  d'une  intervention  utile,  et  la  psycho- 
névrose: la  gravité  de  la  lésion  et  l'anxiété  sont  souvent  en  raison  inverse 
l'une  de  l'autre. 

Conclusion.  —  Aussi,  et  ce  sera  notre  conclusion,  si  la  douleur  est  un 
guide  précieux  pour  l'homme,  tant  au  point  de  vue  de  l'esprit  que  du 
corps,  elle  ne  doit  être  appréciée  qu'à  la  mesure  de  son  utilité.  Il  faut 
oublier  les  douleurs  quand  elles  ne  peuvent  servir  à  rien.  Élevé  à  l'école  de 
la  douleur,  l'homme  doit  y  apprendre  à  s'en  rendre  maître  à  son  tour  : 
c'est  le  corollaire  de  la  parole  du  poèie.  Le  médecin  rendra  service  à  bien 
des  malades  en  leur  enseignant  à  ne  pas  se  préoccuper  outre  mesure  de 
certaines  petites  douleurs  que  l'usage  des  calmants  ne  fait  qu'entretenir. 
L'infériorité  de  ces  patients  devant  la  douleur  tient  beaucoup  à  leur  état 
mental,  dont  il  faut  leur  apprendre  à  se  rendre  compte.  Si  l'on  arrive  à 
fixer  leur  esprit  sur  un  autre  objet,  si  une  spontanéité  aetive  vient  rem- 
placer leur  passivité  devant  la  douleur,  celle-ci  s'évanouit  comme  un  mau- 
vais rêve;  et  ils  s'aperçoivent  alors  que,  comme  un  rêve,  la  douleur  n'a 
vraiment  que  l'importance  qu'on  lui  attribue.  C'est  là  le  rôle  humain  de  la 
médecine  éducatrice.  p.  LONDE. 

DUODÉNUM  (ULCÈRE).  —  Étiologie.  —  Il  y  a  deux  variétés  d'ulcère  du  duo- 
dénum, l'ulcère  primitif  ou  chronique,  le  plus  important  de  beaucoup,  et 
l'ulcère  secondaire.  Celui-ci  est  une  complication  exceptionnelle  des  brû- 
lures, de  l'urémie,  de  quelques  infections  comme  l'érysipèle,  la  diphtérie, 
la  variole,  la  pneumonie;  c'est  une  ulcération  aiguë,  qui  se  cicatrise  rapi- 
dement ou  amène  la  mort  du  malade  par  hémorragie  ou  perforation.  Elle 
est  une  cause  du  melama  des  nouveau-nés,  survenant  à  la  suite  de  certaines 
toxi-infections. 

Vulcère  primitif  a  été  considéré  longtemps  comme  une  affection  rare  et 
qui  se  manifesterait  seulement  par  une  hémorragie  ou  une  perforation.  A 
la  suite  de  travaux  récents,  en  particulier  ceux  des  chirurgiens  anglo-amé- 
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ricains,  on  tend  à  admettre  sa  fréquence  et  la  possibilité  de  le  diagnostiquer 
avant  l'apparition  d'une  complication.  Ces  deux  ]>oint s  sont  encore  l'objel 
de  discussions. 

La  fréquence,  1  »  i  *  *  1 1  que  certainement  plus  grande  que  ne  le  pensaient  les 
classiques,  est  encore  difficile  à  apprécier  :  les  classiques  le  regardent 
comme  rares;  au  contraire,  les  chirurgiens  anglais  et  américains  le  croient 
plus  fréquent  que  l'ulcère  de  l'estomac;  il  y  a  là  une  exagération  certaine; 
dans  un  relevé  d'autopsies  portant  sur  plus  de  400  cas  d'ulcères  peptiques, 
Grùber  trouve  une  proportion  de  1  ulcère  du  duodénum  pour  A  de  l'esto- 
mac. L'ulcère  est  difficile  à  diagnostiquer  non  seulement  du  vivant  du 
malade,  mais  aussi  à  l'opération,  à  cause  de  son  siège  profond  et  parce 
qu'il  est  peu  apparent,  et  même  à  l'autopsie,  car  il  ne  laisse  quelquefois 
pas  de  traces  macroscopiques.  D'autre  part,  il  est  difficile,  au  moins  sur 
le  vivant,  de  le  distinguer  de  l'ulcère  stomacal  juxfa-pylorique;  les  moyens 
de  reconnaître  le  siège  du  pylore  manquent  en  effet  de  précision  :  la  veine 
pylorique,  repère  utilisé  en  Angleterre  et  en  Amérique,  et  qui  correspon- 
drait au  sphincter,  au  niveau  de  son  versant  gastrique,  est  inconstante  et 
son  siège  est  variable. 

L'étiologie  est  encore  mal  connue.  C'est  une  maladie  de  l'âge  adulte,  pré- 
dominante chez  l'homme;  l'hyperchlorhydrie  paraît  être  un  de  ses  facteurs. 

Caractères   anatomiques.   —   L'ulcère  du  duodénum  est  presque 
toujours  un  ulcère  juxta-pylorùjue  :  il  siège  dans  95  pour  100  des  cas  sur  la 
première  portion  du  duodénum,   en  général  à  moins  de  2  centimètres  de 
l'orifice. 
_I1  siège  un  peu  plus  souvent  sur  la  paroi  antérieure. 

Il  est  unique  dans  80  à  95  pour  100  des  cas.  Il  coïncide  quelquefois  avec 
un  ulcère  de  l'estomac  :  la  découverte  d'un  ulcère  gastrique  ne  doit  donc 
pas  dispenser  d'explorer  le  duodénum. 

Au  cours  d'une  opération,  l'ulcère  se  reconnaît,  suivant  qu'il  est  en 
activité  ou  non,  à  une  zone  congestive  avec  des  points  hémorragiques,  ou  à 
une  cicatrice  blanchâtre,  dépolie,  légèrement  rugueuse.  Des  adhérences  ou 
des  brides  fibreuses  marquent  quelquefois  son  siège.  Mais  souvent  l'ulcère 
ne  peut  être  reconnu  à  l'inspection,  qu'il  n'y  ait  pas  de  lésions  visibles  ou 
que  des  adhérences  empêchent  l'exploration  de  la  région. 

Au  palper,  l'ulcère  peut  quelquefois  se  révéler  par  une  sensation  d'indu- 
ration localisée,  ou  d'une  sorte  de  cratère  dans  lequel  pénètre  l'extrémité 
du  doigt  qui  déprime  la  paroi  opposée. 

L'intestin  ouvert,  l'ulcère  a  un  aspect  identique  à  celui  de  l'ulcère  de 
l'estomac.  Arrondi,  ovalaire,  atteignant  3  à  4  centimètres  de  diamètre  ou 
assez  petit  (jusqu'à  Ll  millimètres)  pour  se  cacher  dans  un  repli  de  la 
muqueuse,  il  a  des  bords  à  pic  ou  infundibulif ormes. .Après  cicatrisation, 
il  ne  laisse  parfois  aucune  trace  sur  la  muqueuse  et  peut  n'être  révélé  que 
par  l'examen  histologique  qui  montre  une  perte  de  substance  de  la  muscu- 
leuse  comblée  par  du  tissu  fibreux. 

Symptômes.  —  L'ulcère  du  duodénum  peut  rester  latent,  et  se  cica- 
triser ou  se  révéler  inopinément  par  une  complication.  C'est  la  forme  clas- 
sique. 
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Mais  il  est  de  règle,  d'après  les  Ira  vaux  anglais  et  américains,  que  l'ulcère 
donne  lieu  à  des  symptômes  qui  permettent  son  diagnostic  clinique.  Le 
diagnostic  est,  à  vrai  dire,  plus  difficile  qu'il  ne  semblerait  à  la  lecture  de 
leurs  conclusions,  car  les  signes  qu'ils  indiquent  sont  la  plupart  communs 
à  d'autres  affections,  en  particulier  l'ulcère  juxta-pyloriquc  de  l'estomac. 

Le  symptôme  le  plus  important  est  la  douleur.  Son  siège,  variable,  n'a 
rien  de  caractéristique  :  le  malade  la  rapporte  généralement  à  l'épigastre; 
ses  irradiations  qui  se  font  souvent  vers  l'hypocondre  droit  etl'épaule  droite 
ont  plus  de  valeur.  Son  intensité  varie  beaucoup  également,  de  la  sensation 
de  simple  pesanteur  à  celle  de  brûlure,  mais  semble  avoir  rarement  le 
caractère  de  douleurs  en  broche.  Le  point  capital  est  son  apparition  tardive, 
lorsque  l'estomac  se  vide,  2  à  3  heures  en  moyenne  après  le  repas,  avec 
quelques  variations  dues  au  séjour  plus  ou  moins  long  des  différents  ali- 
ments dans  l'estomac.  Cette  «  douleur  de  la  faim  »  (hunger  pain)  est  cal- 
mée par  l'ingestion  d'aliments  nouveaux,  qui  provoque  la  fermeture  du 
pylore.  Elle  s'accompagne  quelquefois  de  vomissements  qui  la  font  cesser 
immédiatement.  Des  éructations  et  des  régurgitations  acides  s'observent 
quelquefois  dans  l'intervalle.  Ces  symptômes  apparaissent  par  crises,  après 
quelques  repas  seulement  ou  pendant  quelques  semaines,  séparées  par  des 
accalmies  qui  peuvent  atteindre  plusieurs  mois.  Ils  ne  suppriment  pas 
l'appétit,  et  l'état  général  reste  longtemps  satisfaisant. 

Les  hémorragies  sont  un  signe  capital.  Mais  il  n'est  pas  nécessaire  pour 
poser  le  diagnostic  d'attendre  l'apparition  d'une  hémorragie  visible,  mela?na, 
plus  rarement  hématémèse.  Il  faut  rechercher  systématiquement  dans  les 
selles  les  hémorragies  occultes  qui  sont  la  règle. 

V examen  physique  du  malade  donne  peu  de  renseignements  :  la  douleur 
à  la  palpation,  quelquefois  accompagnée  de  contracture  localisée,  a  un 
siège  variable,  aussi  bien  au  niveau  de  l'épigastre  que  de  l'hypocondre 
droit. 

L'examen  de  Festomac  est  des  plus  importants.  On  note  quelquefois, 
d'une  manière  intermittente,  au  moment  des  périodes  douloureuses,  sans 
sténose  à  proprement  parler,  un  certain  degré  de  dilatation,  et  on  retire  à 
jeun  un  liquide  de  quantité  variant  entre  quelques  centimètres  cubes  et 
plus  d'un  litre,  contenant  parfois  des  débris  alimentaires  ingérés  plus  de 
12  heures  auparavant.  Ces  troubles  de  la  motricité  gastrique,  associés  aux 
douleurs  tardives,  caractérisent  le  syndrome  de  Reichmann,  considéré 
jusqu'à  présent  comme  caractéristique  de  l'ulcère  juxta-pylorique  de 
l'estomac.  On  conçoit  donc  la  difficulté  du  diagnostic  entre  ces  deux 
affections.  D'autre  part,  certains  auteurs  ont  divisé  les  ulcères  du  duodé- 
num, suivant  qu'ils  retentissent  ou  non  sur  le  fonctionnement  de  l'estomac, 
en  ulcère  juxta-pylorique  et  ulcère  vrai  du  duodénum.  Ces  troubles  parais- 
sent trop  variables  pour  qu'on  puisse  fonder  sur  eux  un  diagnostic  de  siège. 
Les  autres  méthodes  d'examen  ne  donnent  pas  de  renseignements  impor- 
tants pour  le  diagnostic.  Les  résultats  de  l'examen  chimique  du  suc  gas- 
trique sont  variables.  L'hyperchlorhydrie  est  fréquente  sans  être  constante. 
En  dehors  de  la  présence  du  sang,  les  signes  coprologiques  sont  discutables: 
absence  de  dédoublement  des  graisses,  persistance   des  noyaux  des  fibres 
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musculaires,  présence  de- grains  d'amidon  non  digérés.  Uexamert  radios- 
copique  après  ingestion  de  bismuth  permet  seulement  de  repérer  le 
duodénum  el  de  constater  si  les  points  douloureux  lui  répondent;  excep- 
tionnellement une  tache  sombre  répond  au  dépôt  <lu  bismuth  sur  un  ulcère. 

Abandonné  à  lui-même,  l'ulcère  du  duodénum,  dont  le  pronostic  est  cer- 
tainement moins  sombre  que  ne  le  pensaient  les  classiques,  peut  guérir 
ou  donner  lieu  à  des  complications,  don!  la  fréquence  est  actuellement  dif- 
ficile à  établir  :  les  anciennes  statistiques  d'autopsies  diffèrent  absolument 
des  statistiques  actuelles. 

Les  complications  mécaniques  (10  pour  100,  Gruber)  sont  la  sténose  du 
pylore,  la  sténose  du  duodénum,  beaucoup  plus  rare,  qu'on  peut  diagnosti- 
quer par  le  reflux  de  la  bile  dans  les  vomissements  si  elle  siège  au-dessus 
de  l'ampoule  de  Vater,  exceptionnellement  l'ictère  chronique  par  oblitéra- 
lion  de  l'ampoule. 

Comme  dans  l'ulcère  de  l'estomac,  les  hémorragies  peuvent  devenir 
graves  du  fait  de  l'anémie  aiguë,  eu  du  fait  de  la  répétition  de  pertes  de 
sang  peu  abondantes.  Gruber  a  relevé  une  hémorragie  mortelle  dans 
4  pour  100  de  cas. 

La  perforation  (17  pour  100,  Gruber)  donne  un  tableau  clinique  et  com- 
porte un  pronostic  analogue  à  ceux  de  la  perforation  gastrique,  aboutis- 
sant suivant  les  cas  à  une  péritonite  généralisée,  à  un  abcès  sous-hépatique, 
à  une  fistulisation  dans  une  autre  portion  de  l'intestin. 

La  transformation  cancéreuse  est  beaucoup  plus  rare  que  celle  de 
l'ulcère  de  l'estomac,  si  même  elle  a  été  observée. 

Le  pronostic  est,  en  somme,  assez  sombre  :  la  mort  survient  dans 
2o  pour  100  de  cas  d'ulcère  du  duodénum,  du  fait  des  complications,  alors 
que,  dans  l'ulcère  gastrique,  on  ne  relève  que  10  pour  100  de  morts 
(Gruber). 

Le  diagnostic  de  l'ulcère  du  duodénum  est  difficile.  Il  peut  simuler  toutes 
les  affections  gastriques  :  la  recherche  des  hémorragies  occultes'  en  élimi- 
nera en  général  la  plupart.  Le  diagnostic  avec  l'ulcère  de  l'estomac  est 
impossible,  s'il  s'agit  d'ulcère  juxta-pylorique.  L'ulcère  des  autres  régions 
de  l'estomac  ne  diffère  de  l'ulcère  duodénal  que  par  des  nuances  :  douleurs 
précoces,  en  broche,  irradiant  à  gauche,  vomissements  et  hémalémèses 
plus  fréquents.  Meunier  a  proposé  l'épreuve  suivante  dans  les  ulcères  qui 
saignent:  on  introduit  dans  l'estomac  de  l'acide  acétique  qui  fait  contracter 
le  pylore,  puis  on  évacue  l'estomac  et  on  cherche  le  sang  dans  le  liquide 
retiré  par  la  sonde;  s'il  y  en  a,  l'ulcère  est  gastrique;  sinon,  il  est  duodénal. 

La  confusion  avec  l'appendicite  ou  la  lithiase  biliaire  est  crée  quelquefois 
par  le  siège  anormal  des  douleurs  de  l'ulcère,  par  des  douleurs  tardives  ou 
à  jeun,  quelquefois  même  des  hémorragies  occultes  dans  la  lithiase. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  par  le  repos,  le  régime  lacté 
est  susceptible  de  provoquer  des  améliorations  ou  des  guérisons  complètes, 
mais,  étant  donné  les  risques  de  complication  foudroyante,  le  traitement 
chirurgical  semble  indiqué  dans  tous  les  cas  bien  diagnostiqués. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  encore  discutées.  Pour  les  uns. 
tout  ulcère  du  duodénum   doit  être  opéré,   par  crainte  de  complications 
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foudroyantes.  Pour  les  autres,  il  ne  faut  intervenir  que  si  les  symptômes 
persistent  malgré  le  traitement  médical,  qui  peut  amener  des  guérisons 
définitives.  Ces  chances  de  guérison  sans  intervention  et  les  risques  de 
l'abstention  opératoire  sont  encore  impossibles  à  évaluer. 

Le  traitement  médical  est  identique  à  celui  de  l'ulcère  de  l'estomac  : 
repos,  alcalins,  régime  laclé. 

Le  traitement  chirurgical  ne  s'attaque  guère  directement  à  l'ulcère. 
L'excision  et  l'enfouissement  exposent  à  des  rétrécissements.  La  résection 
d'un  segment  de  duodénum  comporte  une  mortalité  élevée  (10  pour  100). 
Toutes  ces  opérations  sont  insuffisantes  :  en  cas  d'ulcères  multiples,  un 
d'eux  peut  rester  inaperçu,  et  il  peut,  d'autre  part,  s'en  reformer  de 
nouveaux. 

Le  traitement  de  choix  consiste  à  mettre  le  duodénum  au  repos  en  déri- 
vant le  cours  des  aliments  par  une  gastro-entérostomie.  On  discute  seule- 
ment si  elle  doit  être  associée  à  une  autre  intervention.  Quelques  chirur- 
giens y  ajoutent  l'excision  ou  l'enfouissement.  D'autres,  plus  nombreux, 
admettent  que  le  cours  des  aliments  peut  se  rétablir  après  la  simple  gastro- 
entérostomie  et  le  duodénum  être  de  nouveau  irrité  par  leur  passage  :  ils 
l'interrompent  par  conséquent  par  l'exclusion  du  pylore.  Mais  celle-ci  com- 
plique et  parait  susceptible  d'aggraver  l'opération,  car  elle  nécessite  la 
section  du  tube  digestif,  les  procédés  qui  évitent  son  ouverture  ne  donnant 
pas  une  occlusion  suffisante.  D'ailleurs,  les  résultats  de  la  gastro-entérosto- 
mie pure  et  simple  paraissent  suffisants.  La  mortalité  opératoire  est  faible 
(7>  pour  100,  Mayo).  La  guérison  ou  une  amélioration  considérable  est 
obtenue  dans  plus  de  90  pour  100  des  cas  (Mayo). 

La  perforation  aiguë  doit  être  traitée,  comme  celle  de  l'estomac,  par  la 
laparotomie,  avec  suture  de  l'ulcération,  drainage  de  la  loge  sous-hépatique 
et  du  petit  bassin,  et,  si  l'état  du  malade  n'est  pas  trop  grave,  gastro-enté- 
rostomie complémentaire. 

Le  traitement  des  liémorragies  aiguës  doit,  de  l'avis  de  tous,  être  pure- 
ment médical.  Les  hémorragies  à  répétition  doivent  être  traitées  par  la 
gastro-entérostomie.  Il  n'est  pas  encore  possible  de  dire,  vu  le  faible 
nombre  de  cas  connus,  s'il  faut  ou  non  mettre  le  duodénum  au  repos 
complet  par  l'exclusion,  ou  agir  directement,  sur  l'ulcère  en  l'enfouissant. 

CH.  LENORMANT  et  A.  THIBIERGE. 

DUODÉNUM  (ULCÈRE).  —  Formes  cliniques.  —  Classique  depuis  la  des- 
cription de  Bucquoy  dans  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier,  la  sympto- 
matologie  de  l'ulcus  duodénal  était,  jusqu'à  ces  dernières  années,  assez 
nettement  distincte  en  théorie  de  la  symptomatologie  de  l'ulcus  gastrique. 
Bucquoy  admettait  que  l'ulcère  du  duodénum  est  infiniment  plus  rare 
que  l'ulcère  de  l'estomac  et  que  le  syndrome  suivant  le  caractérise  essen- 
tiellement :  les  douleurs  à  horaire  tardif  se  prononcent  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  prédominent  par  conséquent  dans  l'hypocondre  droit  et  irra- 
dient d'une  part  vers  la  région  hépatique,  de  l'autre  vers  la  région 
iliaque  droite.  On  note  l'absence  de  tout  phénomène  gastrique  :  l'appétit 
revient  après  la  crise,  enfin  il  n'y  a  jamais  d'hématémèse,  mais  des  hémor- 
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ragies  intestinales  considérables  qui  meltenl  souvent  en  danger  la  vie  du 
malade.  L'ulcus  duodénal  présenterait  en  outre,  el  sur  ce  phénomène  maints 
autours  devaienl  insister  ultérieurement,  une  tendance  particulière  à  la  per- 
foration. 

Les  recherches  cliniques  do  SoupaulL  et  les  interventions  chirurgicales 
de  Hartmann  vinrent  montrer  cependant  que  cette  symptomatologie  ne 
permettait  pas  une  distinction  diagnostique  toujours  rigoureuse.  Ces  au- 
teurs, grâce  aux  constatations  laites  au  cours  d'un  grand  nombre  de  pylo- 
rectomies,  prouvèrent  que  l'ulcère  de  la  région  pylorique  présente  des 
symptômes  identiques,  qu'il  siège  sur  le  versant  gastrique  ou  sur  le  versant 
duodénal  de  la  valvule.  En  d'autres  termes,  il  n'existe  au  point  de  vue 
symptomatologique   qu'une  seule  variété  d'ulcus,   l'ulcus  juxta-pylorique. 

L'ulcus  duodénal  juxta-pylorique.  —  Récemment  s'est  fait  jour  une 
doctrine  nouvelle  dont  les  promoteurs  ont  essentiellement  été  les  chirur- 
giens anglo-américains  avec  les  frères  Mayo,  de  Rochester,  avec  Mayo 
Robson,  de  Londres,  et  Moynihan,  de  Leeds. 

Pour  ces  auteurs,  l'ulcus  duodénal  est  infiniment  plus  fréquent  que 
l'ulcus  gastrique.  Il  est  essentiellement  caractérisé  par  des  douleurs  tar- 
dives, souvent  remplacées  par  une  sensation  de  faim  violente,  douleurs  que 
l'ingestion  des  aliments  vient  toujours  aisément  calmer.  On  a  été  ainsi 
conduit  à  systématiser  l'intervention  chirurgicale  et  à  opérer  des  malades 
pour  des  phénomènes  uniquement  douloureux,  assez  légers  parfois,  et  qui, 
en  France  encore,  à  l'heure  actuelle,  ne  passent  point  pour  justifier  une 
thérapeutique  aussi  grave. 

En  France,  cette  théorie  n'a  pas  été  intégralement  acceptée.  Elle  a  été 
vivement  combattue  par  divers  auteurs,  surtout  par  A.  Mathieu. 

Cet  auteur  a  fait  remarquer  que,  conformément  aux  idées  de  SoupaulL  il 
était  impossible  de  distinguer  cliniquement  l'ulcus  gastrique  juxta-pylo- 
rique de  l'ulcus  duodénal  juxta-pylorique,  et  que  ces  deux  localisations  dis- 
tinctes présentaient  une  séméiologie  unique  caractérisée  par  le  syndrome 
pylorique  avec  ses  douleurs  tardives,  son  spasme  et  les  phénomènes  éventuels 
d'hypersécrétion  et  de  stase.  Au  point  de  vue  anatomique,  du  reste,  la 
conception  des  anglo-américains  est  manifestement  erronée.  Le  repère  de  la 
veine  pylorique  qui,  sur  la  face  externe  de  l'estomac,  tracerait  toujours 
nettement  la  démarcation  entre  l'estomac  et  le  duodénum,  peut  faire  défaut 
et  ne  correspond  nullement  avec  régularité  à  la  valvule  sous-jacenle.  D'un 
autre  côté,  les  ulcères  de  la  première  portion  du  duodénum  sont  très 
rarement  exclusivement  duodénaux  et  empiètent  généralement  sur  la 
valvule  pylorique. 

L'ulcus  duodénal  vrai.  —  Cependant,  à  côté  de  l'ulcus  duodénal  juxta- 
pylorique,  il  convient  avec  A.  Mathieu  de  conserver'  la  notion  d'un  ulcus 
duodénal  proprement  dit,  siégeant  à  distance  de  la  valvule  et  dont  la  symp- 
tomatologie est,  somme  toute,  celle  que  Bu cquoy  jadis  attribuait  à  l'ulcus 
duodénal.  En  général,  cet  ulcus  duodénal  vrai  est  caractérisé  par  des  irra- 
diations douloureuses  paroxystiques  dont  l'horaire  est  moins  précis  que 
dans  l'ulcus  juxta-pylorique.  Ces  douleurs  irrégulières  surviennent  à  une 
période  beaucoup   plus   rapprochée  du   repas,   elles   prédominent  vers   la 
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droite  dans  la  région  sous-hépatique,  irradiant  vers  la  base  du  thorax.  Au 
palper,  on  ne  trouve  de  sensibilité  qu'à  droite  de  la  ligne  médiane,  profon- 
dément, sous  le  foie,  vers  la  région  vésiculaire  ou  même  vers  la  ligne  axil- 
laire.  (les  douleurs  —  e'est-là  un  des  caractères  distinctifs  les  plus  impor- 
tants pour  A.  Mathieu  —  résistent  souvent  de  façon  marquée  à  Faction  des 
alcalins,  et  l'alimentation  est  loin  de  les  calmer  habituellement  comme 
elle  calme  les  douleurs  tardives  de  l'ulcus  juxta-pylorique. 

Ce  type  d'ulcus  duodénal  vrai  détermine  rarement  une  sténose  appré- 
ciable, aussi  n'y  a-t-il  d'ordinaire  ni  grande  dilatation  gastrique,  ni  stase 
alimentaire,  ni  hypersécrétion.  La  perforation  s'observe  fréquemment,  de 
même  les  hémorragies.  La  perforation  peut  être  limitée  par  des  adhérences 
et  quelque  abcès  sous-phrénique,  quelque  épiploïte  peuvent  être  les  corol- 
laires dune  perforation  ainsi  protégée.  Quant  aux  hémorragies,  elles 
peuvent  être  formidables  et  entraîner  la  mort  du  malade.  Elles  se  traduisent 
par  du  melœna  extrêmement  abondant. 

Enfin,  nous  avons  pu  constater  histologiquement  que  l'ulcus  duodénal, 
tout  comme  l'ulcus  gastrique,  était  susceptible  de  subir  une  transformation 
cancéreuse. 

Le  pronostic  est  toujours  fort  réservé,  car  si  les  dangers  de  sténose  sont 
pour  l'ulcus  duodénal  proprement  dit,  siégeant  à  distance  du  pylore  relati- 
vement restreint,  en  revanche  les  hémorragies  et  surtout  les  perforations 
sont  toujours  à  redouter. 

Le  traitement  ne  diffère  point  de  celui  de  l'ulcus  gastrique. 

L'examen  radioscopique  donne  rarement  dans  l'ulcus  duodénal  à  distance 
du  pylore  des  indications  permettant  un  diagnostic  certain.  On  tend 
actuellement  à  admettre,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  en  étudiant  l'ulcère 
de  l'estomac,  que  l'hyperkinésie  gastrique  avec  contractions  violentes  se 
rencontrerait  de  préférence  dans  l'ulcère  du  duodénum.  En  cas  de  sténose 
sous-pylorique,  on  pourrait  percevoir  une  dilatation  duodénale  faisant  suite 
à  l'estomac  plus  ou  moins  dilaté  lui-même. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ulcus  duodénal  est  particulièrement 
délicat.  Il  faut  bien  savoir  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  ce  dia- 
gnostic est  purement  hypothétique  ;  il  n'existe  en  effet  entre  l'ulcus  gastrique 
et  l'ulcus  duodénal  absolument  aucun  caractère  différentiel  de  valeur  indiscu- 
table, les  douleurs  tardives  notamment  peuvent  s'observer  dans  les  deux  cas. 

Ln  ulcus  gastrique  légitime  peut  donner  des  hémorragies  ou  se  révéler  seu- 
lement par  du  melama,  et  l'on  rencontre  parfaitement  des  hématémèses  dans 
l'ulcus  duodénal.  Quant  à  la  prédominance  marquée  des  douleurs  vers  la 
droite,  elle  ne  peut  être  tenue,  sommé  toute,  que  pour  un  signe  présomptif. 

Mais,  en  dehors  de  cette  difficulté  de  la  distinction  à  établir  entre  l'ulcus 
gastrique  et  le  duodénal,  il  est  d'autres  problèmes  à  résoudre.  L'ulcus 
duodénal,  en  effet,  simule  avec  une  fréquence  extrême  les  divers  syndromes 
douloureux  qui  peuvent  intéresser  la  moitié  droite  de  l'abdomen.  La  con- 
fusion la  plus  fréquente  s'établit  entre  l'ulcus  duodénal  et  la  lithiase  vési- 
culaire.  Si  les  lithiasiques  n'ont  pas  présenté  de  coliques  hépatiques  nettes, 
il  peut  être  fort  délicat  d'établir  un  diagnostic  exact.  En  effet  les  coliques 
vésiculaires  surviennent  après  le  repas  avec  un  horaire  moins  précis  que 
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dans  l'ulcus  juxta-pylorique.  Elles  onl  des  irradiations  spéciales  dans  l'hypo- 
condre  droit,  parfois  aussi  vers  l'épaule  droite,  mais  celles-ci  fonl  souvent 
défaut.  Le  diagnostic  se  l'ail  surtout  au  moment  (lune  crise,  ou  1  * i t * 1 1  en 
dehors  <lc  celle-ci,  à  condition  que  l'on  puisse  constater  d'une  façon  précise 
la  localisation  vésiculaire  de  la  douleur  ainsi  que  les  modifications  éven- 
tuelles du  volume  de  la  vésicule.  Les  mêmes  difficultés  se  présentent  à 
propos  du  diagnostic  entre  les  périadénites  et  les  perforations  duodénales, 
les  cholécystites  el  la  perforation vésiculaire. 

Dans  l'appendicite  chronique  les  douleurs  onl  un  horaire  beaucoup 
moins  régulier  :  la  radioscopie  rend  éventuellement  de  grands  services  en 
permettant  de  préciser  le  siège  exact  de  la  douleur  sur  un  viscère  déter- 
miné. Elle  montre  notamment  la  fréquence  assez  grande  de  l'abaissement 
el  du  déplacement  du  pylore  vers  la  droite,  source  d'erreurs  de  diagnostic 
entre  les  affections  pyloriques  et  appendiculaires  absolument  inévitable 
sans  le  contrôle  de  l'écran. 

Enfin  le  diagnostic  des  coliques  néphrétiques  droites,  des  affections  du 
pancréas  el  de  l'angle  colique  peul  parfois,  mais  plus  rarement,  prêter  à 
confusion. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  des  formes  monosymptomaliques 
de  l'ulcus  duodénal  (douloureuse,  permanente  ou  paroxystique,  hémor- 
ragique, etc.).  FRANÇOIS  MOUTIER. 

DYSPEPSIE  (TRAITEMENT  ÉLECTRIQUE).  —  Les  progrès  réalisés  en  ces  der- 
nières années  dans  la  radiographie  de  l'estomac  ont  permis  de  mieux 
étudier  Faction  des  divers  courants  électriques  sur  les  contractions  de 
l'estomac. 

De  l'ensemble  des  travaux  publiés  sur  la  question,  il  semble  résulter  que 
la  galvanisation  inlra-slomacale  ou  endo galvanisation,  appliquée  comme 
nous  l'avons  indiqué,  constitue  le  traitement  de  choix  de  la  dilatation  et  de 
l'atonie  gastrique.  Sous  l'influence  du  courant  galvanique  stable,  on  voit, 
comme  dans  la  contraction  normale  ordinaire,  une  onde  péristaltique  qui 
avance  de  gauche  à  droite  jusqu'au  pylore,  puis  le  pylore  s'ouvre  et  donne 
passage  au  contenu  de  l'estomac.  Sous  l'influence  du  courant  continu,  les 
contractions  se  produisent  et  se  suivent  régulièrement,  de  telle  sorte  qu'un 
estomac  ptosé  peul  ainsi  vider  son  contenu  en  10  minutes. 

L'intensité  du  courant  nécessaire  pour  produire  ce  résultat  varie  de  l'> 
à  15  m.  a.  11  esl  préférable  de  placer  le  pôle  positif  dans  l'esJomac.  les  fibres 
lisses  répondant  plus  énergiquemenl  à  l'anode  qu'à  la  cathode. 

L'endofaradisation  n'excite  pas  directement  les  fibres  lisses:  si  elle  a  une 
action  sur  l'estomac,  c'est  grâce  à  la  contraction  des  fibres  musculaires  de 
la  paroi,  el  celte  action  est  comparable  à  celle  d'un  massage. 

Mais  l'estomac  peul  être  excité  indirectement  par  l'intermédiaire  du  nerf 
vague,  et  ce  procédé  peut  être  utilisé  lorsqu'on  ne  veut  ou  qu'on  ne  peul 
recourir  à  la  sonde. 

Les  chocs  galvaniques  appliqués  à  l'aide  d'une  électrode  olivaire  entre 
les  deux  chefs  du  slerno-masloïdien  provoquent  une  contraction  très 
marquée  delà  tunique  musculaire  de  l'estomac;  Le  nerf  vague  gauche,  qui 
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donne  à  l'estomac  des  rameaux  plus  nombreux,  détermine,  par  son  excita- 
tion électrique,  des  contractions  plus  fortes. 

11  vaut  mieux,  pour  éviter  tout  danger  de  syncope,  ne  pas  exciter  les 
nerfs  des  deux  cotés  à  la  fois.  F.  ALLARD. 

DYSTHÉNIES.  —  J.  Taslevin  vieul  de  ranger  sous  le  nom  de  dysthénies  les 
états  d'asthénie  et  d'hypers thénie  primitifs  ou  secondaires  que  l'on  trouve 
associés  à  des  troubles  mentaux  (dépression  mélancolique  et  excitation 
maniaque)  notamment  dans  la  folie  périodique.  Dans  l'asthénie-manie 
périodique,  c'est  l'asthénie  qui  est  à  la  base  du  syndrome;  elle  est  primitive 
(V.  Asthénie  primitive)  ;  et  la  manie  lui  succède  par  gradation,  ou  brus- 
quement, sans  qu'il  y  ait  contradiction  entre  ces  deux  états  en  apparence 
opposés.  Cela  explique  les  étals  mixtes  de  Krœpelin.  Létal  mental  est 
parallèle  à  l'état  aslhénique  ou  hypersthénique  :  il  en  est  la  conséquence 
(Annale*  médico-psychologiques,  19 1 1). 

Symptômes.  —  Les  deux  signes  cardinaux  de  l'asthénie  sonl  :  Vamyo- 
slhénie  avec  sensation  de  lourdeur  du  corps  et  Yanidéalion  avec  conscience 
du  ralentissement  de  la  pensée.  L'asthénie  s'étend  à  l'intestin  (constipation). 
Il  y  a  tendance  à  l'émotivité  douloureuse,  à  la  tristesse  par  incapacité,  avec 
indifférence  pour  les  proches,  et  même  au  mutisme. 

Dans  Yhypersthénie  ou  manie,  au  contraire,  c'est  l'exaltation  de  la  force 
musculaire,  qui  crée  la  joie,  avec  sensation  de  légèreté  du  corps  et  disposi- 
tion au  rire,  à  la  loquacité,  à  l'attendrissement,  et  même  à  la  colère. 

J.-P.  Falret  caractérise  ainsi  les  accès  de  la  folie  circulaire.  «  Les  deux  étals, 
dont  la  succession  continuelle  constitue  la  folie  circulaire,  ne  sonl,  en  géné- 
ral, ni  la  manie,  ni  la  mélancolie  proprement  dites,  avec  leurs  caractères 
habituels  ;  c'est  en  quelque  sorte  le  fond  de  ces  deux  espèces  de  maladies  men- 
tales sans  leur  relief.  D'une  part,  il  n'y  a  pas  incohérence  d'idées,  comme 
dans  la  manie,  mais  simple  exaltation  maniaque,  c'est-à-dire  activité  extrême 
des  facultés  avec  besoin  incessant  de  mouvement  et  désordre  1res  marqué 
dans  les  actes;  d'autre  part,  il  n'y  a  pas  lésion  restreinte  de  l'intelligence 
et  prédominance  de  certains  délires  bien  déterminés,  comme  dans  les  mélan- 
colies ordinaires,  mais  dépression  physique  el  morale,  portée  quelquefois 
jusqu'à  la  suppression  complète  des  facultés  intellectuelles  el  affectives.   » 

Ces  accès  n'ont  pas  de  base  émotionnelle;  c'est  simplement  l'état  phy- 
sique qui  reflète  l'état  mental.  L'asthénie  el  la  manie  peuvent  se  combiner 
de  diverses  façons  avec  des  intervalles  réguliers  ou  irréguliers  (V.  Folies 
périodiqies),  se  succéder  sous  la  même  forme  ou  alterner. 

La  durée  des  accès  varie  de  quelques  heures  à  plusieurs  mois;  le  passage 
à  la  chronicité  est  possible. 

Causes.  —  A  côté  de  l'asthénie-manie  primitive  (V.  Asthénie  primi- 
tive) dont  la  cause  est  généralement  d'ailleurs  toxique  ou  traumalique 
(traumatisme  moral  ou  physique  suivi  d'épuisement),  Tastevin  el  Benon 
ont  décrit  les  asthénies-manies  ou  dysthénies  secondatri'x  succédant  à  un  étal 
préalable  déjà  déterminé  :  telles  les  dysthénies  post-douloureuse,  post-obsté- 
tricale,  post-traumatique,  posl-épileptique,  post-apoplectique  (V.  Revue 
Neurologique  l'Jll,  T.  11.  p.  510  et  T.  I,  541). 
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Diagnostic.  —  La  conception  <l<\s  dyslhénies  n'ajoute  rien  au  point  de 
vue  clinique  à  ce  qu'on  savail  des  psychoses  asthéniques.  Séglas,  notam- 
ment dans  -«'s  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses (1895), 
insiste  sur  le  caractère  secondaire  «lu  délire  mélancolique,  sur  la  base 
organique  de  la  maladie  qui  est  un  trouble  de  nutrition,  causant  un  étal 
cénesthétique  pénible  avec  dépression  douloureuse.  «  Il  ne  faut  jamais,  en 
pathologie  mentale,  considérer  uniquement  le  cerveau,  ni  même  le  système 
nerveux  isolément;  il  importe  de  se  rappeler  toujours  qu'ils  sont  intime- 
ment reliés  au  reste  <le  l'organisme;  cela  surtout  pour  les  psycho-neuroses 
connue  la  mélancolie  »  (p.  284).  Voilà  bien  expliquée,  l'asthénie  primitive 
ganglionnaire  de  Brachet.  L'asthéno-manie  primitive  n'est  donc  pas  la 
seule  asthénie  primitive  :  ces  asthénies-là  sont  d'ailleurs  secondaires  à 
un  trouble  de  nutrition.  La  véritable  asthénie  primitive  est  l'asthénie 
constitutionnelle. 

Quant  à  l'asthénie  secondaire,  voici  quelques  conclusions  de  Benon  rela- 
tives à  l'asthénie  post-apoplectique. 

Les  phénomènes  hypersthéniques  et  plus  encore  les  phénomènes  asthé- 
niques ne  devront  pas  être  pris  pour  des  signes  de  déficit  intellectuel.  Ce 
que  les  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  délire  ambitieux,  chez  les  déments 
avec  lésions  circonstrites,  n'est. autre  chose  que  l'excitation  maniaque  ou 
hyperslhénie.  La  faiblesse  musculaire  et  idéative  qui  suit  l'attaque  ne  devra 
pas  être  prise  pour  de  la  confusion  mentale.  Les  états  de  gaîlé,  d'euphorie, 
de  joie,  décrits  chez  certains  hémiplégiques,  et  chez  certains  aphasiques 
(aphasiques  sensoriels  surtout),  enfin  certains  cas  de  «  moria  »  dans  les 
tumeurs  cérébrales,  apparaissent  également  pour  la  plupart  comme  des 
troubles  hypersthéniques. 

Pathogénie.  —  La  diffusion  du  trouble  de  la  fonction  névrosthénique 
s'explique,  si  l'on  envisage  les  rapports  du  sympathique  avec  le  cervelet 
d'une  part,  avec  le  cerveau  d'autre  part  (V.  Asthénies) .  p.  LONDE. 

DYSTROPHIES  DU  PREMIER  AGE,  —  Les  dystrophies  les  plus  habituelles  du 
1er  âge  sont  Y  atrophie,  ou  mieux  Yhypotrophie,  et  le  rachitisme.  L'atrophie 
est  un  trouble  de  nutrition,  caractérisé  par  une  diminution  notable  et  dura- 
ble du  poids  (Marfan),  moins  rapidement  progressive  et  moins  menaçante 
que  dans  l'athrepsie,  cachexie  gastro-intestinale  du  premier. mois  de  la  vie 
(v.  c.  m.).  Pour  mieux  la  distinguer  de  l'athrepsie,  il  vaudrait  mieux  lui 
réserver  la  dénomination  d'hypotrophie.  En  réalité  l'atrophique  qui  survit, 
ce  qui  est  fréquent,  reste  un  hypotrophique,  au  moins  jusqu'à  un  certain  âge 
(3  ans  etdevantage).  Les  auteurs  allemands  désignent  d'ailleurs  le  1er  degré 
de  l'atrophie  sous  le  nom  de  «  trouble  du  bilan  »  (fig.  150),  indiquant  par 
là  que,  chez  l'atrophique,  la  nutrition  est  altérée  et  non  pas  supprimée.  Et 
en  fait,  l'atrophique  est  plutôt  un  stationnaire,  un  retardataire  qu'un  cachec- 
tique, voué  à  une  diminution  de  poids  progressive  comme  l'athrepsique. 

Le  rachitisme  du  Ie'  âge  mérite  d'être  étudié  parallèlement  à  l'hypotrophie 
pour  deux  raisons  :  tantôt  le  rachitisme  se  combine  à  l'hypotrophie  :  c'est 
ce  qui  arrive  dans  le  rachitisme  accentué  portant  sur  la  cage  thoraciquè; 
tantôt  le  rachitisme  reste  floride,  compatible  avec  un  poids  au-dessus  de  la 
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Dormale,  il  est  alors  plus  ou  moins  localisé  ou  prédominant  dans  la  moitié 
inférieure  du  corps.  Inversement,  l'atrophie  avancée  peut  ne  pas  s'accom- 
pagner de  déformations  rachi tique  très  nettes. 

Outre  ces  deux  états  qui  doivent  retenir  l'attention  du  médecin  à  cause 
de  leur  extrême  fréquence,  il  y  a  d'autres  dystrophies  du  1er  âge  dont  on  trou- 
vera la  mention  aux  articles  spéciaux  et  que  nous  laisserons  ici  de  côté. 
Ce  sont  :  la  chlorose  et  les  anémies,  le  lymphatisme  et  l'état  thymo-lym- 
ph  a  tique,  le  myxœdème,  l'obésité,  les  dysostoses  familiales,  etc.  (fig.  151). 
On  pourrait  y  ajouter  la  maladie  de  Barlow,  la  maladie  de  Quincke,  la 
myotonie,  la  myopathie,  les  dystrophies  cutanées,  etc.  Beaucoup  plus 
importantes  au  point  de  vue  pratique  sont  les  méiopragies  vitales  des 
descendants  de  tubercu- 
leux, de  syphilitiques,  d'al- 
cooliques, d'aliénés,  d'ar- 
thritiques, de  surmenés, 
d'infectés  (fièvre  puerpé- 
rale), etc.  Nous  verrons 
que  ces  différentes  tares 
héréditaires  entrent  pour 
une  bonne  part  dans  l'étio- 
logie  de  l'atrophie. 

Comme  le  rachitisme, 
l'atrophie  est  infiniment 
plus  fréquente  et  plus 
grave  chez  les  nourrissons 
au  biberon.  C'est  ce  cas 
habituel  que  nous  aurons 
particulièrement    en   vue. 

ATROPHIE      ET      HYPO- 

trophie.  —  Symptô- 
mes. —  Par  définition 
l'atrophique  est  un  enfant 
dont  le  poids  reste  bien 
au-dessous  de  ce  qu'il  est 

en  général  au  même  âge  Fig.  149  et  150.  —  L'enfant  atrophique  (troubles  du  bilan)  à  côlé 
(Variot  Traité  cV Hi/qiène  <lun  onfanl  normal  du  même  âge.  —  Feer.  Lehrbïtch  der 
^  '  JJy  Kinder  IleilUunde. 

infantile,  1910).  L'accrois- 
sement en  longueur  continue  à  se  faire  plus  ou  moins,  alors  que  le  poids 
reste  stationnaire  ou  même  décroît.  La  diminution  de  poids  n'est  pas  pro- 
gressive, du  moins  d'emblée  ;  elle  est  compensée  par  des  périodes  courtes 
«•I  irrégulières  d'augmentation:  en  sorte  qu'on  peut  voir  un  enfant  de  7  mois 
par  exemple  ne  mesurer  que  55  centimètres  et  ne  peser  que  f>500  gr.,  sou 
poids  de  naissance  étant  de  c2500  gr.  Un  tel  enfant  ne  présente  pas  même 
ébauché  le  faciès  simiesque  de  l'athrepsique.  Le  visage  est  simplement  la 
miniature  de  l'état  normal,  tantôt  asthénique  sans  grande  expression  (cas 
plus  grave),  tantôt  sthénique  et  expressif.  Les  membres  peuvent  n'être  que 
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la  réduction  de  ce  qu'ils  sonl  à  l'étal  normal  ;  parfois  aussi  il-  sonl  grêles  el 
même  amaigris.  Ce  sonl  les  cas  les  plus  accentués  ;  il  arrive  alors  «jue  la 
peau  esl  trop  large  et  se  laisse  plisser  Le  venl  re  esl  assez  souvent  légèrement 
ballonné,  mais  ne  l'esl  pas  nécessairemenl  s'il  n  \  a  pas  suralimentai  ion.  Les 
selles  sont  plus  ou  moins  copieuses  suivant  la  quantité  de  lail  ingérée;  elles 
varienl  de  la  normale  aux  différents  aspects  qu'elles  présentent  dans  la  gastro- 
entérite. En  effet,  si  la  capacité  digestive,  ou  du  moins  la  faculté  d'assimila- 
tion, esl  toujours  réduite  chez  l'atrophique,  il  n'y  a  pas  nécessairemenl  dys- 
pepsie apparente.  Il  y  a  parmi  ces  petits  malades  <le  simple-  retardataires 
d'une  corpulence  inférieure  à  la  moyenne;  la  vitalité  chez  eux  n'es!  pas  néces- 
sairement gravement  atteinte  (atrophie simple);  il  y  a  des  dyspeptiques  surali- 
mentés ou  non  (spasmodiques  ou  ramollis,  hypertoniques  ou  hypotoniques)  ; 
il  y  a  enfin,  au  3e  degré  pour  ainsi  dire  (atrophie  cachectique),  des  petits 
êtres  qui  s'acheminent  vers  la  cachexie.  Parmi  eux  on  trouve  des  inanitiés  : 
il  s'agit  généralement  d'enfants  au  sein,  ou  bien  d'enfants  au  biberon  dys 
peptiques  de  longue  date,  sous  l'influence  d'une  cause  d'ailleurs  variable  :  il 
peut  s'agir  par  exemple  de  spasmodiques  ayant  des  réactions  nerveuses  vives 
et  défavorables  à  une  nutrition  régulière.  Il  faut  éviter  à  tout  prix  dans  la 
pratique  l'erreur  (souvent  commise  par  les  parents),  qui  consiste  à  croire 
(pie  l'atrophique  est  nécessairemenl  un  inanitié.  Au  contraire,  comme  le 
fait  remarquer  Lesage  (Traité  des  maladies  des  Nourrissons,  1911),  on  voil 
parmi  eux  des  petits  êtres  décharnés  qui  supportent  en  apparence  des  doses 
énormes  de  lait,  sans  augmenter  de  poids  le  moins  du  monde  ;  leurs  selles 
sont  lientériques,  fétides,  savonneuses  ou  graisseuses,  parfois  «  relative- 
ment bien  digérées  ». 

La  gastro-entérite  chronique  prolongée  n'entraîne  pas  nécessairement 
l'atrophie;  mais  les  trouble*  gastro-intestinaux  n'en  sonl  pas  moins  la  cause 
déterminante  la  plus  fréquente  de  l'atrophie,  qui  peut  se  compliquerde  tout 
le  cortège  des  misères  de  la  gastro-entérite,  ou,  comme  on  dit  aujourd'hui, 
de  l'intoxication  digestive. 

Les  urines  sont  souvent  riches  en  azote,  en  chaux  et  en  phosphates  cl 
dégagent  rapidement  l'odeur  ammoniacale.  Les  selles  sont  trop  abondantes. 
L'acide  phosphorique  vient  de  la  caséine  non  utilisée.  C'est  du  phosphore 
résiduel  (L.  Netter)  el  non  de  désassimilalion.  En  effet,  on  sait  que,  chez 
l'enfant  au  biberon,  l'azote,  les  sels,el  surtout  la  chaux  et  le  phosphore  sont 
excrétés  en  excès  par  défaut  d'utilisation.  Que  d'énergie  perdue  dans  un  tra- 
vail inutile!  Il  y  a  fréquemment  leucocytose,  surtout  lymphocy taire  (Lenoble). 
Si  la  lempéralure  est  généralement  subnormale,  il  n'est  pas  rare  de  consla- 
ter  de  petites  poussées  subfébriles  surtout  chez  les  atrophiques  au  biberon. 
('liez  un  sujet  qui  a  habituellement  3(1,5,  une  température  de  37,3  peut  être 
anormale  el  équivaloir  à  une  température  de  38°  chez  un  sujet  sain.  Quoique 
habiluellemenlrésislanlaux  infections  exogènes,  l'atrophique  est  un  instable 
au  point  de  vue  organique,  la  fonction  calorifique  esl  souvent  déséquilibrée 
indépendamment  du  degré  de  la  température  centrale;  il  y  aurait  tendance 
à  la  variabilité  dans  la  déperdition  calorifique,  avec  hyper-rayonnement  ou 
hypo-rayonnement,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  le  nourrisson 
sain,  allaité  au  sein,  dont  la  température  de  57°  esl  remarquablement  iixe. 
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Parmi  les  atrophiques  les  uns  sont  immobiles  et  indifférents  à  la  nourri- 
ture; leurs  chairs  son!  molles;  leur  leinl  est  terreux  ou  paie  :  ils  semblenl 
infectés;  les  autres  s'agitent,  crient,  sont  voraces,  el  souvent  en  état  de 
spasme  défensif  sous  l'influence  de  la  plus  légère  excitation.    L'enfant  se 
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Fig.  Loi.—  En  allanl  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  uns  : 

•.  obèse,  rachitique,  mongolique.  (Lesage,  Traité  des  maladies  du  nourrisson.) 


raidi  I  pendanl  l'examen,  la  paroi  abdominale  est  tendue  el  ne  se  laisse  pas 
déprimer,  les  cuisses  se  fléchissent  sur  le  ventre,  la  tète  se  renverse  en 
arrière;  le  tube  digestif  participe  au  spasme,  soit  qu'il  y  ait  spasme  du 
pylore,  soit  que  le  gros  intestin  lui-même  soi!  rétracté.  Ceux-ci  se  défendent 
mieux  el  sont  moins  sujets  aux  complications  intercurrentes.  Leur  teint  esl 
souvent  rosé  el  leurs  muscles fonl  saillie  sous  la  peau. 
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Lesage  a  individualisé  ce  type  de  troubles  digestifs  sous  ,1e  nom  de  mala- 
die spasmodique ;  il  \  aurail  même  tendance  au  spasme  vasculaire;  les 
temporales    peuvenl    apparaître   sinueuses   comme  dans  l'artério-sclérose. 

Formes.  —  Tantôt  il  y  a  défaut  d'accroissement   à  la  fois  en  longueur 

el  en  poids  :  l'atrophie  est  totale  :  tantôt  il  y  a  dissociation  des  deux  pro- 
cessus :  tandis  que  le  poids  reste  stationnai re,  la  taille  continue  à  s'allonger. 
Dans  le  premier  cas  l'atrophie  est  à  la  fois  pondérale  et  staturale;  dans  le 
second  elle  est  surtout  ou  uniquement  pondérale  :  la  croissance  esl  disso- 
ciée. D'une  façon  générale,  les  os  comme  le  système  nerveux  sont  favo- 
risés dans  le  développement;  ils  sont  souvent  en  anticipation  de  croissance 
[Variot  (V.  Croissance)]. 

Bien  que  l'appréciation  de  chaque  cas  particulier  soit  bien  difficile  à  cause 
des  variétés  familiales  et  individuelles,  le  tableau  suivant  pourra  servir 
comme  point  de  repère  dans  l'évaluation  des  troubles  de  la  croissance. 

TABLE  DE  CROISSANCE 


TAILLE 

POIDS 

AGE 

_^^_ 

Bouchaud. 

Variot. 

Bouc 

haud. 

Budin. 

Naissance. 

49  centimètres. 

50  centimètres. 

:>  250  gi 

ammes. 

5  000  grammes. 

1  mois. 

55           — 

54           — 

4  000 

— 

3  750        — 

2    

56           — 

57           — 

4  700 

— 

4  500        — 

5    — 

58            — 

60            — 

5  350 

— 

5100        — 

4    — 

60           — 

62            — 

5 1)50 

— 

5  750        — 

5    — 

62           — 

65            — 

6  500 

— 

6300        — 

6    — 

63            — 

64            - 

7  000 

— - 

6  800        — 

7     — 

6i           — 

65            — 

7  450 

— 

7  200        — 

8     — 

65           — 

66            — 

7  850 

— 

7  600        — 

9    _ 

66            — 

67            — 

8  200 

— 

8  000        — 

10    — 

67            — 

68            - 

8  51)0 

— 

8  550        — 

11     — 

67,5         — 

60            — 

8  750 

— 

8  700        — 

12    — 

68            — 

70            — 

8  950 

— 

9  000     ,  — 

Évolution.  —  Après  une  durée  qui  varie  de  quelques  semaines  à  quel- 
ques mois,  l'atrophie  se  termine,  soit  par  guérison  sous  l'influence  d'un 
traitement  approprié,  soit  par  la  mort  sous  l'influence  d'une  complication 
ou  d'une  simple  poussée  de  gastro-entérite,  ou  bien  à  la  suite  d'une  cachexie 
progressive.  L'amaigrissement  et  le  refroidissement  s'accentuent  ;  les  fonc- 
tions digestives  s'altèrent  de  plus  en  plus,  et  la  vie  s'éteint.  L'évolution  de  la 
maladie  est  irrégulière,  décevante  et  imprévisible,  en  ce  sens  que  les  rémis- 
sions sont  souvent  suivies  d'aggravations  brusques.  Il  n'est  pas  bon  d'observer 
une  augmentation  de  poids  inattendue  et  excessive  :  cela  peut  tenir  à  une 
insuffisance  des  éliminations  et  être  un  signe  précurseur  de  la  mort.  En 
effet,  il  semble  que  les  sécrétions  digestives,  longtemps  surmenées,  finissent 
par  se  supprimer  (acholie),  et  le  tube  digestif,  impuissant  à  réagir,  même 
sans  lésions  excessives,  n'est  plus  qu'une  poche  inerte  où  se  prépare  l'in- 
toxication finale  d'un  organisme  épuisé.  Il  se  passe  ici  quelque  chose  qui 
rappelle  la  période  ultime  de  l'urémie.  Après  des  éliminations  exagérées,  la 
source  de  toutes  les  sécrétions,  qui  sont  à  la  base  de  la  nutrition,  se  tarit. 
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Nobécourt  cl  Maillot  ont  rapproché  l'azolémie  de  l'athrepsiqUe  de  celle  de 
l'adulte;  ils  ont  trouvé  plus  de  0,*>0  et  même  plus  de  I  gr.  d'uréè  (par  litre) 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Barbier  a  observé,  d'autre  part,  une 
rétention  saline  (Soc.  de  péd.,  15  oct.  et  12  nov.  1912). 

En  résumé,  même  en  l'absence  de  troubles  digestifs  apparents,  il  esl 
légitime  de  penser  qu'il  y  a  pour  ainsi  dire  toujours,  à  un  moment  donné, 
chez  les  méiopragiques,  une  viciation  des  fermentations  digeslives,  légère 
ou  grave:  mais  il  s'y  ajoute  une  infériorité  vitale  avec  inhibition  passagère 
ou  durable  de  la  fonction  d'accroissement.  Les  échanges  sont  intenses 
(comme  dans  la  fièvre),  mais  avec  tendance  à  la  dénutrition,  ou,  du  moins, 
l'assimilation,  réduite  au  strict  nécessaire,  n'utilise  pas  les  matières  mal 
élaborées  par  le  tube  digestif.  Les  viscères  participent  à  l'atrophie,  sauf  le 
cerveau  et  aussi  le  cœur.  Il  semble  que  toute  la  force  vitale  soit  employée 
à  lutter  contre  l'intoxication  digeslive.  La  vie  se  concentre,  sans  profit,  sur 
le  tube  digestif.  Aussi  faut-il,  à  notre  avis,  éviter  tout  ce  qui  peut  aug- 
menter la  virulence  des  poisons  intestinaux  ou  exagérer  les  réactions  ner- 
veuses inutiles  (spasmes),  et  craindre  tout  ce  qui  peut  violenter  ces  natures 
délicates.  Quoi  qu'on  en  dise,  il  ne  faut  pas  vouloir  dépasser  leur  capacité 
digeslive. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Si  l'on  excepte  le  cas  d'insuffisance  de 
lait  dans  l'allaitement  naturel,  on  peut  dire  que  la  cause  de  l'atrophie  est 
presque  toujours  l'élevage  au  biberon,  ou,  plus  exactement,  l'alimentation 
artificielle. 

On  voit,  au  sein,  des  sujets  de  petite  constitution  qui  se  développent 
normalement.  Ce  ne  sont  pas  des  atrophiques,  bien  que  leur  poids  et  leur 
taille  restent  au-dessous  de  la  moyenne;  on  voit  des  inanitiés,  au  ventre 
déprimé,  dont  la  mère  est  miséreuse,  malade  ou  surmenée,  ou  affligée  ;  on 
voit  des  dyspeptiques  qui  se  développent  mal,  parce  que,  en  dehors  du  lait 
de  femme,  ils  reçoivent  une  alimentation  inopportune  et  prématurée,  ou 
parce  que  le  lait  de  la  mère  malade  (albuminurique,  alcoolique  ou  surmenée) 
est  toxique  ;  la  sténose  pylorique  (spasmodique  ou  congénitale)  ne  vient  que 
rarement  ajouter  ses  effets  à  la  dyspepsie. 

Mais  c'est  Y  inaptitude  à  C  alimentation  artificielle  qui  est  à  la  base  de 
l'atrophie.  Comme  chez  le  prématuré,  l'adaptation  à  la  vie  ne  peut  se  faire 
chez  le  prédisposé  à  l'atrophie  aussi  facilement  que  chez  l'enfant  sain  el 
robuste.  Qu'une  circonstance  défavorable  quelconque  vienne  traverser  son 
existence,  la  mise  en  train,  si  pénible  chez  lui,  est  arrêtée;  son  infériorité 
s'accuse  au  point  que  sa  situation  devient  critique,  faute  d'énergie  en 
liéserve.  Ce  qui  démontre  bien  la  tare  innée  chez  l'afrophique,  c'est  le 
défaut  de  parallélisme  entre  le  Irouble  digestif  et  le  retard  du  développe- 
ment. Dans  l'atrophie,  les  troubles  digestifs  qui  existent  presque  toujours 
à  un  moment  donné  peuvent  être  légers;  par  contre,  la  gaslro-enlérile 
grave  ou  prolongée  peut  n'être  pas  suivie  d'atrophie. 

En  ce  sens,  Heubner  a  raison  de  «lire  qu'il  y  a  primitivement  chez  l'alro- 
phique  une  moindre  aptitude  à  l'absorption,  c'est-à-dire  au  ralentissemenl 
du  mouvemenl  vital.  Moins  les  ingesta  sont  facilement  assimilables,  plus 
le  travail  digestif  est  pénible  el  ralenti.  Plus  le  travail  digestif  esl   long, 
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plus  il  absorbe  de  calories;  plus  il  détourne  à  son  usage  d'énergie  vitale, 
moins  l'organisme  en  tire  profil  pour  la  nutrition  ël  l'accroissement.  !)<■ 
môme  qu'une  surcharge  digestive  arrête  l'évolution  dentaire,  de  même 
celle  surcharge  qui  peul  n'être  que  toute  relative  à  la  capacité  fonc- 
tionnelle du  tube  digestif  envisage  —  nuit  à  la  croissance.  Allégez  les 
fonctions  digestives,  vous  favorisez  l'éruption  dentaire.  C'esl  aussi  le  meil- 
leur moyen  de  favoriser  une  croissance  difficile. 

Au  contraire,  le  moindre  trouble  digestif  va  augmenter  lrinfériorité 
native  de  l'organisme  asthénique  en  mal  de  développement.  Lue  bonne 
digestion  nous  mel  en  bonne  posture  pour  la  digestion  suivante;  une 
digestion  pénible  est  une  condition  préalable  fâcheuse  pour  la  pro- 
chaine. D'autre  part,  même  chez  le  nouveau-né,  comme  le  prouvent  les 
réactions  hyperloniqucs  et  hypotoniques,  il  se  produit,  du  fait  du  malaise 
digestif,  un  contre-coup  sur  le  système  nerveux,  qui  subira  une  dépression 
(hypotonie  et  asthénie).  On  réagira  par  le  spasme.  Le  résultat  est  encore 
une  perle  d'énergie  au  détriment  de  la  nutrition. 

Le  nouveau-né  débile,  devenu  atrophique,  se  trouve  dans  la  situation  du 
coureur,  dont  le  défaut  d'agilité  est  accru  par  la  sensation  déprimante  du 
terrain  déjà  perdu.  C'est  aussi  ce  qui  se  passe  chez  l'asthénique  constitu- 
tionnel, qui  devient  neurasthénique  sous  L'influence  des  conditions  d'exis- 
tence défavorables.  Or  rien  n'empêche  de  supposer  que  le  nouveau-né, 
atrophique  lui-même,  a  une  conscience  vague  des  difficultés  qui  viennent 
dès  le  début  nuire  à  sa  vitalité;  il  sent  qu'il  lui  manque  quelque  chose,  le 
sein  maternel,  la  sollicitude  d'un  entourage  affectueux:  il  n'éprouve  pas  la 
satisfaction  de  l'enfant  sain,  qui  sent  ses  forces  se  décupler  chaque  jour  ; 
il  n'éprouve  même  pas  le  bien-être  de  la  digestion:  il  csl  tout  à  fait  com- 
parable au  dyspeptique  adulte  neurasthénique,  urémique  ou  infecté.  Le 
déplaisir  domine  son  existence,  inhibe  entièrement  la  nutrition  et,  partant, 
la  fonction  d'accroissement  qui  en  dépend  en  grande  partie. 

Aussi  le  traitement  de  l'atrophie  consisle-t-il  à  procurer  au  nouveau-né 
déshérité  la  plus  grande  somme  possible  de  bien-être  physique  et  moral,  et, 
avant  tout,  à  lui  assurer  une  digestion  facile,  source  principale  de  notre 
sensation  de  bien-être. 

Nous  avons  envisagé  le  cas  de  l'atrophié  (primitive  en  apparence)  qui  se 
développe  insidieusement  sous  la  seule  influence  de  l'élevage  au  biberon 
dirigé  avec  sollicitude.  La  cause  et  l'explication  de  l'atrophie  sont  plus 
facilement  appréciables  quand,  dès  le  début  de  l'élevage,  surviennent  des 
troubles  digestifs  évidents,  qui  rompent  l'équilibre  organique  instable  du 
nouveau-né.  11  a  d'abord  eu  de  l'érythème  fessier  ou  des  régurgitations, 
tout  en  paraissant  supporter,  pour  un  œil  non  averti,  sa  ration  alimentaire: 
et  puis,  l'intolérance  se  déclare  avec  l'amaigrissement:  l'atrophie  est  ici 
consécutive  à  un  épisode  aigu  gastro-intestinal  :  c'esl  l'atrophie  dite  simple 
par  les  auteurs. 

Ces  troubles  digestifs  peuvent  se  prolonger  sous  forme  de  dyspepsie 
chronique  avec  catarrhe  intermittent  et  gros  ventre,  surtout  si  la  ration 
continue  à  être  trop  forte. 

Rappelons  qu'en  dehors   de*  altérations  du  lait,  la   grande  cause  de  la 
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gastro-entérite  est  la  suralimentation  absolue  ou  relative.  Le  nouveau-né, 
dont  la  santé  est  intacte,  peut  supporter  un  certain  temps  une  ration  trop 
forte,  et,  si  Ton  ne  tient  pas  compte  des  signes  de  l'imminence  morbide, 
on  laisse  aggraver  son  cas.  «  La  suralimentation,  dit  Variot,  on  ne  saurait 
trop  le  répéter,  est  le  grand  écueil  de  l'allaitement  artificiel  dans  les  pre- 
miers mois:  au  lieu  d'activer  la  croissance,  comme  l'espèrenl  les  mères, 
(die  a  pour  conséquence  l'atrophie  des  nourrissons.  » 

Il  va  sans  dire  que  les  enfants  qui  naissent  en  élat  d'intoxication  ou 
d'infection  sont  plus  prédisposés  aux  troubles  digestifs. 

11  esl  évident  que  les  prématurés,  les  débiles  sont  plus  exposés  à  la  fois  à 
la  dyspepsie  et  à  l'atrophie;  mais  l'atrophie  n'est  plus  ici  qu'un  épiphé- 
nomène. 

L'atrophie  est  fréquemment  secondaire  à  la  syp/iilis  et  à  la  tuberculose 
des  parents,  que  le  rejeton  soit  syphilitique  ou  tuberculeux,  ou  bien  qu'il 
ne  s'agisse  chez  lui  que  de  dystrophie  consécutive.  (Voir  Tixier,  Tubercu- 
lose el  hypotrophie  infantiles,  Revue  de  la  Tuberculose,  1911.) 

Enfin,  toute  infection  intercurrente,  en  augmentant  la  nocivité  du  trouble 
digestif,  peut  accentuer  ou  môme  déterminer  l'atrophie  :  telles  sont  les 
infections  broncho-pulmonaires  ou  cutanées,  généralement  secondaires  à  la 
dyspepsie,  et  les  infections  exogènes  :  vaccine,  varicelle,  coqueluche,  rou- 
geole. 

En  résumé,  le  l'acteur  prédisposant  à  l'atrophie  est  héréditaire,  ou  du 
moins  congénital  :  le  facteur  déterminant  est  alimentaire  :  le  premier  obs- 
tacle à  l'absorption  est  l'insuffisance  ou  la  surcharge,  le  second  est  le  dés- 
équilibre nerveux,  le  troisième  est  la  vicialion  des  fermentations  digestives. 
Four  peu  que  celles-ci  s'accusent,  au  défaut  d'assimilation  s'ajoute  le 
dommage  causé  par  une  désassimilation  exagérée. 

L'explication  de  l'atrophie  n'est  donc  pas  purement  chimique.  L'atteinte 
portée  à  la  vitalité  du  sujet,  à  son  expansion  dans  le  monde,  précède  le 
trouble  du  bilan.  Le  défaut  de  tolérance  pour  la  graisse,  l'albumine  ou  le 
sucre  du  lait,  que  les  auteurs  ont  incriminés  successivement,  n'est  que 
consécutif  à  la  cause  réelle  de  l'atrophie. 

L'altération  du  chimisme  gastro-intestinal  vient  seulement  accentuer 
les  méfaits  de  cette  cause  réelle.  C'est  une  faute  à  laquelle  nous  sommes 
trop  enclins  d'expliquer  un  trouble  fonctionnel  par  un  autre  trouble  con- 
temporain: il  faut  remonter  dans  le  temps  à  un  fait  antécédent  d'où 
découle  l'état  actuel.  La  question  de  l'atrophie  n'est  pas  non  plus  un  pro- 
blème purement  physique.  Sa  gravité  ne  se  mesure  pas,  quoi  qu'on  en  dise, 
à  la  balance.  Sans  doute,  il  est  vrai  que  plus  l'enfant  est  petit,  plus  il  perd 
de  chaleur  rayonnante  (Langlois).  Mais,  cliniquement,  ce  ne  sont  pas  les 
êtres  les  plus  petits  (fui  sont  les  moins  résistants.  L'arrêt  de  la  fonction 
d'accroissement  est  une  réaction  défensive  de  l'organisme,  qui  concentre 
ses  forces  sur  l'entretien  de  la  vie.  A  ce  point  de  vue,  l'atrophie  dissociée 
(uniquement  pondérale)  est  souvent  plus  grave  que  l'atrophie  à  la  fois 
pondérale  ci  staturale. 

L'organisme  qui  continue  à  s'accroître  en  longueur,  malgré  la  diminution 
de  s;i  capacité  vitale,  sera  moins  résistant  à  la  toxi-infection  digestive.  El 
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de  fait,  dans  l'atrophie  dissociée,  l'étal  général  esl  souvent  plus  atteint  comme 
l'indique  la  pâleur  du  teint,  l«i  mollesse  des  chairs,  la  langueur.  Au  con- 
traire les  atrophiques  totaux  méritent  souvent  l'épithète  de  «  petit  niais 
vivant  ».  Lanormalité  de  ces  enfants  en  miniature  n'est  pas  du  tout  la  même 
que  celle  du  commun.  Le  but  <lu  traitement  ue  doit  pas  être  de  leur  faire 
acquérir  un  poids  normal  pour  les  autres,  mais  <|ui  serait  dangereux  pour 
eux.  Le  traitement  devra  viser  à  leur  épargner  toute  complication  aggra- 
vante; et  c'est  seulement  quand  les  troubles  nerveux,  digestifs  ou  toxiques 
auront  disparu  depuis  un  certain  temps  qu'une  nouvelle  augmentation  dt- 
poids  sera  sans  danger  pour  eux. 

En  somme,  la  question  de  l'atrophie  est  une  question  d'économie  vitale. 
Il  ne  s'agit  pas  tant,  croyons-nous,  contrairement  à  l'opinion  générale,  d'ac- 
croître les  recettes  sans  discernement,  il  faut  éviter  les  pertes  d'énergie,  et 
en  particulier  le  gaspillage  de  calories  que  nécessite  la  digestion  pénible  et 
défectueuse,  d'un  aliment  qui,  mal  élaboré,  ne  sera  même  pas  utilisé. 

Pronostic  et  complications.  —  La  température  de  l'enfant,  son 
aspect  général,  son  teint,  sa  vitalité,  son  appétit,  sont  plus  importants  à  con- 
sidérer que  l'insuffisance  de  poids;  le  teint  terreux,  l'asthénie,  la  langueur 
du  regard,  la  torpeur  sont  des  indices  de  gravité.  Les  stagnations  de  poids, 
les  oscillations  de  la  courbe  de  poids,  les  petites  chutes  de  cette  courbe  sont 
dans  l'allure  de  la  maladie  ;  seule  la  diminution  progressive  du  poids  est  grave. 
Les  symptômes  gastro-intestinaux,  tels  que  vomissements  et  diarrhée  ou 
ballonnement  du  ventre  ne  sont  pas  des  indications  pronostiques  :  ils  peuvent 

être  intenses  et  de  courte  du- 
rée, ou  peu  accusés  et  durables. 
Mais  tant  qu'ils  existent,  il  n'y 
a  pas  à  songer  à  une  améliora- 
tion. Toute  complication  ag- 
grave le  pronostic,  y  compris 
le  rachitisme  souvent'  associé 
à  l'atrophie. 

Diagnostic.  —  Il  faut  s'as- 
surer que  l'enfant  atrophique, 
en  dehors  des  troubles  digestifs; 
plus  ou  moins  mal  déterminés, 
ne  présente  pas  de  lésion  grave. 
Le  diagnostic  est  à  faire  en 
particulier  avec  la  syphilis  et  la 
tuberculose  (V.  La  clinique  in- 
fantile, 4912,  n°  24).  Nous  avons  réuni  plusieurs  figures  indiquant  les  princi- 
pales altérations  du  faciès  au  cours  des  dystrophies  et  des  intoxications 
digestives  (athrepsie  ou  décomposition  des  Allemands  et  choléra  infantile 
ou  intoxication  grave).  (V.  fig.  152,  153  et  154.) 

La  valeur  de  chaque  élément  symplomalique  mérite  d'être  précisée.  La 
maigreur  indique  un  état  congénital  ou  au  moins  datant  de  quelques  jours. 
L'atonie  musculaire  avec  chairs  molles  est  généralement  le  résultat  d'une 
infection  ou  d'une  intoxication  grave  ou  d'une  certaine  durée  :  on  la  ren- 


Fig.  152.  —  Enfanj  athrepsique  (Feer) 
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contre  chez  des  enfants  suralimentés  présentant  un  état  subfébrile,  suscep- 
tible de  se  terminer  rapidement  par  la  mort,  ou  à  la  suite  d'une  affection 
aiguë  avant  atteint  le  tube  digestif  (rougeole,  diarrhée,  etc).  L'état  de  con- 
tracture défensive  est  souvent  en  rap- 
port avec  le  spasme  du  tube  digestif 
localisé  (pylore)  ou  généralisé. 

Le  stationnement  du  poids  (plateau  de 
la  courbe  d'accroissement)  ne  signifie 
pas  nécessairement  que  la  ration  est 
insuffisante.  Au  contraire,  celle  suspen- 
sion de  la  croissance  est  souvent  due  à 
un  début  de  troubles  digestifs  latents 
ou  apparents.  Une  diminution  de  ration 
sera  indiquée  et  pourra  être  suivie  d'une 
reprise  de  la  progression  du  poids. 

La  diminution  du  poids  n'est  pas  non 
plus  la  preuve  d'une  ration  insuffisante, 
mais  plutôt,  en  général,  de  l'état  mor- 
bide actuel  ou  antérieur.  C'est  la  con- 
séquence de  la  maladie  elle-même  et 
non  pas  seulement  de  l'insuffisance  de 
ration  pendant  la  maladie.  La  chute  du 
poids  est  consécutive  à  l'état  morbide 
plutôt  que  contemporaine. 

Les  augmentations  de  poids  trop  ra- 
pides sont  souvent  le  signe  précurseur 


Fig.  153.  —  Athrepsie  avancée  (décomposition;. 
(Feer.) 

de  la  maladie  et  font  partie  du 
tableau  de  l'imminence  morbide. 
(V.  Prodromes.)  La  santé  n'est 
pas  proportionnelle  au  poids;  et 
bien  que  nous  étudions  ici  un  état 
caractérisé  par  l'insuffisance  de 
poids,  il  est  nécessaire  de  remar- 
quer que  le  poids  normal  de  cer- 
tains sujets  est  inférieur  à  la 
moyenne;  si  l'on  veut  chez  de  tels 
sujets  obtenir  un  accroissement 
forcé,  un  engraissement  inutile, 
on  risque  de  provoquer  des  trou- 
bles digestifs,  qui  iront  à  l'encontre  du  but  cherché  et  seront  au  contraire 
suivis  d'un  fléchissement  de  la  courbe  de  poids.  Chez  un  enfant  chétif,  ce 


Fig.  loi.  —  Choléra  infantile  (intoxication). 
Feer.  H.Finkelstein  el  L.-F.  Meyer.) 
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déclenchemenl  fâcheux  suffîl  à  rompre  un  équilibre  organique  instable  el 
;i  amener  un  commencement  d'atrophie. 

La  voracité  de  l'atrophique  n'est  hop  souvent  que  la  conséquence  directe 
de  la  dyspepsie  el  nullement  la  preuve  d'une  ration  insuffisante. 

Quand  on  aura  différencié  l'atrophie  de  la  gastro-entérite,  de  l'athrepsie, 
de  la  débilité  Originelle,  il  restera  à  bien  préciser  les  conditions  d'évolution 
de  la  maladie,  en  remontant  jusqu'à  la  vie  intra-utérine  :  un  enfant  peul 
naître  sain  en  apparence  mais  en  puissance  <le  toxi-infeetion. 

Il  faudra  s'assurer,  si  l'enfant  esl  considéré  comme  étanl  au  sein,  qu'il 
reçoit  réellement  l'allaitement  naturel,  et  qu'il  absorbe  suffisamment  de  lail 
à  chaque  tétée. 

S'il  s'agit  d'un  enfant  au  biberon,  il  faut  s'enquérir  avec  exactitude,  ce 
qui  n'est  pas  toujours  facile,  de  la  qualité  du  lait,  de  son  mode  de  prépara- 
lion,  de  la  quantité  mise  dans  le  biberon,  de  la  quantité  ingérée,  de  la  vitesse 
d'ingestion,  du  nombre  des  tétées,  de  leur  réglage,  de  la  proportion  et  de 
la  nature  du  coupage',  etc.  On  ne  saurait  trop  éviter  les  malentendus  qui 
existent  si  souvent,  en  dehors  de  toute  dissimulation,  entre  le  médecin  et 
la  nourrice  ou  même  la  mère. 

Examen  microscopique  et  chimique  des  selles.  —  Pour  savoir  dans  quelle 
mesure  le  trouble  digestif  intervient  dans  la  production  de  l'atrophie,  on 
peut  utiliser  l'examen  coprologique,  histologique  et  chimique  tel  qu'on  a  cher- 
ché à  le  préciser  dons  ces  dernières  années.  Sehmidt  (L'examen  fonctionnel 
de  l'intestin  par  lé  régime  d'épreuve,  trad.  par  Kolbé,  1909),  René  Gaultiei 
(Précis  de  coprologie  clinique  1907),  el  Triboulel  (Soc.  de  Pédiatrie 
1909-1911)  ont  insisté  à  diverses  reprises  sur  ce  sujet.  Au  point  de  vue  his- 
tologique nous  rappelons  que  l'abondance  des  gouttes  de  graisse  neutre 
(colorables  à  l'acide  osmique  on  à  la  fuchsine  de  Ziehl)  el  des  cristaux  d'acides 
gras  est  pathologique  ainsi  que  la  constatation  des  grains  d'amidon  non 
digérés  (colorés  en  bleu  par  la  solution  iodo-iodurée).  Les  débris  de  caséine 
sont  colorables  en  rose  par  l'éosine.  . 

La  réaction  du  sublimé  acétique,  dans  un  tube  à  essai  comme  le  fait  Tri- 
boulet,  consiste  simplement  à  délayer  un  peu  de  matières  fécales  (gros  comme 
une  noisette)  dans  10  à  K>  c.  c.  d'eau  distillée,  à  ajouter  S  à  10  gouttes 
d'une  solution  de  sublimé  acétique  (eau  100  c.  c,  sublimé  5,50,  acide  acé- 
tique 1  c.  c.)  et  à  laisser  reposer  de  une  à  vingt-quatre  heures  :  on  agile  à 
chaque  mélange.  Il  se  forme  un  dépôt  surmonté  d'une  couche  liquide,  sur- 
montée elle-même  d'un  peu  de  mousse  savonneuse  (normale)  ou  d'une  couche 
de  mucus  (entérite)  ou  d'une  couche  de  graisse  (anormale).  Quand  la  couche 
intermédiaire  liquide  esl  trouble,  cela  indique  une  élaboration  plus  ou 
moins  normale  de  la  caséine;  si  elle  est  limpide,  c'est  que  la  caséine  reste 
inutilisée  dans  le  fond  du  tube  (Mlle  Justin  Leroy,  Thèse  de  Paris,  1911). 

La  coloration  produite  par  la  réaction  varie.  A  l'état  normal  on  oblienl 
souvent  une  coloration  rose  violet  (Hlas  ou  fleur  de  pêcher),  plus  ou  moins 
homogène  dans  tout  le  tube,  due  à  la  slercobiline.  du  moins  après  i  mois. 
Avant  \  mois  (chez  Feulant  au  sein)  la  coloration  est  généralement  verte 
ou  tirant  sur  le  vert  plus  ou  moins  homogène  (biliverdine).  La  coloration 
jaune  ou  blanche  esl  pathologique  (acholie).  Dans  l'atrophie  il  y  a  souvent 
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acholie  et  coloration  grise  ou  pâle,  ou  très  faible  coloration  verte.  L'acholie 
pigmentaire,  nous  le  savons  déjà,  est  un  signe  de  gravité,  l'hypercholie 
étant  au  contraire  une  réaction  de  défense.  Chez  les  atrophiques,  la  réac- 
tion de  Pettenkoffer,  qui  permet  de  déceler  les  sels  biliaires  (coloration 
pourpre  après  addition  d'une  solution  de  saccharose  à  20  pour  100  puis 
d'acide  sulfurique,  2  à  o  gouttes)  —  disparaît.  11  ne  faut  pas  oublier  qu'une 
réaction  prise  au  hasard  ne  prouve  pas  grand'chose  :  il  faut  une  série  de  réac- 
tions, comme  il  faut  une  série  de  poids.  Une  observation  continue  et  atten- 
tive purement  clinique  vaut  mieux  qu'une  recherche  minutieuse  isolée. 
Ainsi  un  excès  de  graisse  peut  tenir  à  une  mauvaise  utilisation  des  graisses 
variables  suivant  les  sujets  (Nobécourt),  à  une  suralimentation,  à  une  véri- 
table lientérie. 

D'autres  réactions  sont  utilisables;  telle  l'épreuve  du  papier  buvard,  sur 
lequel  on  retrouve  la  graisse,  préalablement  dissoute  dans  l'éther. 

Traitement.  —  1°  Prophylactique.  —  Le  traitement  prophylactique  de 
l'atrophie  infantile  doit  commencer  dès  la  vie  intra-utérine.  Éviter,  pen- 
dant la  grossesse,  la  toxi-infeclion  digestive,  ce  qui  est  est  facile,  éviter  les 
chagrins  et  le  surmenage,  ce  qui  est  parfois  difficile  :  tel  est  le  devoir  de 
la  mère  —  et  parlant  du  père,  —  tel  est  le  devoir  de  la  société.  «  Les  secours 
commenceront  aussitôt  que  les  épouses  auront  atteint  le  6e  mois  de  la  gros- 
sesse, disait  la  Convention  nationale  »  (Décret  du  28  juin  1895).  Et  plus 
loin  :  «  Toute  fille  qui  déclarera  vouloir  allaiter  elle-même  son  enfant  et  qui 
aura  besoin  du  secours  de  la  nation  aura  le  droit  de  le  réclamer.  »  Malheu- 
reusement, comme  dit  Yariot,  les  lois  ne  réforment  pas  les  mœurs  ;  et  actuel- 
lement, si  l'hygiène  de  la  grossesse  est  mieux  comprise,  et  parfois  mieux 
appliquée,  la  mode  ri  est  pas  à  V  allaitement  au  sein,  -malgré  les  efforts  des 
Œuvres  de  Protection  du  Ier âge,  qui  ne  sont  peut-être  pas  assez  concentrés 
sur  ce  point. 

Les  familles  les  plus  éclairées  donnent  le  mauvais  exemple,  en  délaissant 
l'allaitement  naturel.  Les  femmes  du  peuple,  plus  excusables,  sacrifient, 
trop  souvent  sans  nécessité,  le  droit  de  leur  enfant  à  l'allaitement  maternel. 
Les  ennemis  de  l'élevage  au  sein  sont  innombrables  el  dissimulés  derrière 
de  fallacieux  prétextes  :  obligation  professionnelle  de  la  mère  ou  du  père, 
économie,  santé  ou  beauté  de  la  mère,  intérêt  des  industries  laitières,  intérêt 
des  nourrices  au  biberon  et  même  des  grand'mères,  complaisance  du  méde- 
cin, crainte  de  la  syphilis,  ignorance  des  dangers  de  l'allaitement  au  biberon, 
méconnaissance  voulue  ou  non  de  l'aptitude  à  nourrir,  illusion  dans  la 
valeur  hygiénique  du  lait  stérilisé,  etc.,  etc.  Chacune  de  ces  erreurs  doit 
être  dépistée  avec  acharnement  par  le  praticien  qui  plaide  la  bonne  cause. 
Mais  la  tâche  est  ingrate,  surtout  vis-à-vis  des  parents  négligents  ou  imbus 
de  préjugés:  et  l'on  se  demande  si  la  loi  ne  devrait  pas  protéger  davantage 
les  premiers  mois  du  nouveau-né,  en  lui  assurant  un  droit  au  sein,  au  moins 
dans  certains  cas.  L'éducation  de  la  femme  doit  remédier,  autant  (pie  pos- 
sible, à  cette  lacune  difficile  à  combler. 

La  seconde  ligne  de  défense  contre  l'atrophie  infantile  consiste  à  éviter 
la  dyspepsie,  par  un  entraînement  lent  du  tube  digestif  de V en  faut  au  biberon, 
en  graduant  très  prudemment  les  doses,  sans  trop  rapprocher  les  tétées,  et 
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à  traiter  la  moindre  menace  morbide  avec  la  plus  grande  sévérité;  enfin  à 
ne  reprendre  le  lait,  après  une  diète  hydrique,  qu'avec  d'infinies  précautions, 
pour  écarter  non  seulement  toute  rechute,  mais  aussi  la  prolongation  de  la 
dyspepsie. 

Pour  11.  Barbier,  pour  Marfan,  etc.,  la  ration  optima  esl  la  ration  minima 
permettant  la  croissance  normale  de  l'enfant.  Nous-même  avons  insisté  sur 
ce  point  et  montré  les  dangers  de  l'imminence  morbide  (La  médecine  pré- 
ventive du  premier  âge,  191  1). 

2°  Traitement  curatif.  —  Le  traitement  curatii'  est  basé  sur  les  mêmes 
principes  que  la  prophylaxie  :  il  faut  éviter  avant  tout  toute  surcharge  déc- 
live qui  aggraverait  le  cas  et  obligerait  à  une  nouvelle  période  de  diète 
hydrique;  d'où  retard  considérable  dans  l'acheminement  vers  la  guérison  el 
diminution  de  résistance  du  sujet,  qui  peut  être  fatale.  C'est  donc,  à  notre 
avis  du  moins,  une  erreur  de  dire  que  l'atrophique  sans  trouble  digestif 
apparent  doit  recevoir  une  ration  supérieure  à  un  enfant  normal  de  même 
poids.  Il  ne  faut  pas  se  préoccuper  du  poids  pour  fixer  la  ration  d'un  enfant 
malade  :  le  critérium  est  sa  tolérance  digestive,  et  particulièrement  sa  tolé- 
rance vis-à-vis  du  lait. 

Il  est  évident  qu'il  faut  autant  que  possible  exiger  pour  l'atrophique 
l'allaitement  au  sein;  mais  il  faut  que  la  nourrice  soit  de  bonne  volonté  et 
désire  réussir.  Il  se  peut  que  l'enfant  ne  sache  pas  téter  d'emblée  ou  bien 
qu'il  n'en  ait  pas  la  force.  La  tétée  ne  durera  d'abord  que  deux  minutes  et 
sera  espacée  toutes  les  3  ou  \  heures.  (On  augmentera  peu  à  peu  la  durée 
des  tétées.) 

Il  faut  y  aider  par  le  moyen  usité  en  pareil  cas,  si  Fenfant  ne  tetle  pas 
avec  succès  spontanément  :  la  femme  se  trait  soit  à  la  main,  soit  à  la 
téterelle. 

Une  nourrice  au  début  de  la  lactation  est  préférable;  elle  se  soumettra 
à  un  régime  léger  (au  point  de  vue  de  la  qualité  des  aliments).  Il  faut 
persévérer  si  l'on  échoue  d'abord,  et  répéter  les  essais.  Chose  inouïe,  on 
voit  des  atrophiques  au  biberon  mourir  chez  des  femmes  allaitant  leur 
enfant,  simplement  parce  que  les  parents  n'ont  pas  compris  (ou  n'ont 
pas  voulu  satisfaire)  le  besoin  réel  de  leur  enfant. 

Le  régime  de  la  nourrice  est  important  à  surveiller  surtout  pour  éviter 
les  fautes  possibles,  et  aussi  parce  que  moins  son  régime  est  toxique,  meil- 
leur est  son  lait  pour  le  nourrisson,  comme  Barbier  l'a  récemment  encore 
démontré.  (L'alimentation  des  nourrices,  Journ.  de  diététique  et  de  baclérlo- 
l  itéra  pie,  1912.) 

Ainsi  les  aliments  farineux  favorisent  la  richesse  du  lait  en  beurre. 

A  de  tels  enfants  la  société  devrait  toujours  trouver  moyen  de  donner  le 
viatique  nécessaire  :  à  savoir  le  lait  de  femme.  Malheureusement  en  pra- 
tique le  médecin  est  appelé  à  donner  des  conseils  pour  leur  élevage  arti- 
ficiel, ce  qui  est  un  contresens  physiologique.  On  réussit  encore  assez 
souvent,  quand  la  mère  ou  la  nourrice  estintelligente,  dévouée,  ardemment 
désireuse  de  réussir.  L'insuccès  est  presque  certain  d'avance  avec  une 
femme  négligente  ou  simplement  indifférente.  Contrairement  à  ce  qu'on 
écrit  partout  actuellement,  il  ne  faut  guère  compter  sur  les  succédanés  du 
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lait.  Ils  ne  doivent  être  employés  en  tout  cas  que  transi toirement  et  d'une 
façon  accessoire.  En  effet  on  a  incriminé  successivement  comme  causes  des 
troubles  digestifs,  si  faciles  à  réveiller,  la  graisse,  la  caséine,  le  sucre  de 
lait.  On  a  en  conséquence  prôné  le  lait  écrémé,  le  lait  albumineux  et  l'absti- 
nence de  lait;  on  a  recommandé  les  farines  à  petites  doses  (crème  d'orge) 
dans  du  lait  coupé  ou  dans  du  bouillon  de  légumes.  Actuellement  la  mode 
est  aux  bouillies  maltosées,  mais  cela  n'est  probablement  pas  définitif. 
(V.  Gastro-entérite.) 

Ce  qu'il  faut,  c'est,  comme  après  la  gastro-entérite,  commencer  l'alimen- 
tation par  un  bouillon  végétal.   On  donnera  par  exemple,  après  1,  2,  \  ou 

0  jours  de  diète  hydrique,  pendant   1  ou  2  jours  de  l'eau  de    riz,    pendant 

1  ou  2  jours  de  l'eau  d'orge  très  légèrement  miellée,  ou  le  bouillon  de 
légumes,  très  légèrement  salé,  puis  l  cuillerée  à  café  de  lait  bouilli  dans 
3  d'eau  (1  fois  par  jour),  puis  c2,  puis  i,  etc.,  en  doublant  ainsi  la  dose  de  lait 
chaque  jour,  ce  lait  ayant  d'ailleurs  été  écrémé  à  froid  et  à  chaud.  On  voit 
avec  quelles  infinies  précautions  nous  conseillons  de  procéder;  la  progres- 
sion alimentaire  doit  être  excessivement  lente,  surtout  chez  l'atrophique 
intoxiqué.  Cela  est  plus  important  à  notre  avis  que  de  discuter  sur  la 
valeur  de  tel  ou  tel  hydrate  de  carbone;  cela  est  plus  sur  que  de  compter 
sur  la  vertu  de  la  bouillie  maltosée  ou  de  la  «  malt  suppe  »  des  allemands. 
On  trouvera  les  indications  concernant  ces  aliments  à  l'article  Gastro-enté- 
rite de  ce  supplément. 

Si  le  dosage  parcimonieux  de  l'alimentation  est  capital  chez  l'atrophique, 
il  n'est  pas  tout;  il  faut  le  prémunir  contre  le  refroidissement,  lui  assurer 
une  aération  convenable,  veiller  à  sa  toilette  (au  besoin  avec  des  linges 
stérilisés)  au  nettoyage  de  la  langue,  à  l'exonération  de  l'intestin  qu'on 
peut  faciliter  momentanément  avec  quelques  lavements,  etc. 

Quant  à  ce  qu'on  appelle  la  réhydratalion,  elle  n'est  utile  qu'après  une 
déshydratation  excessive.  C'est  en  se  fondant  sur  la  notion  trompeuse  du 
poids  que  l'on  a  conseillé  les  injections  d'eau  de  mer  ou  d'eau  salée.  Mais 
la  question  n'est  pas  de  relever  le  poids  artificiellement  en  produisant  pour 
ainsi  dire  un  œdème  latent.  L'important  est  de  préparer  le  tube  digestif 
non  seulement  à  tolérer  de  nouveau  l'aliment  lacté,  mais  aussi  à  le  mieux 
élaborer  au  profit  de  la  nutrition.  Puisqu'il  faut  toujours  en  revenir  à  cet 
aliment  essentiel,  et  que  la  marche  vers  la  guérison  ne  commence  que  du 
jour  où  il  est  de  nouveau  toléré,  il  est  mieux,  dans  la  période  d'attente,  de 
s'en  tenir  à  des  breuvages  aussi  peu  nutritifs  et  aussi  inoffensifs  que  pos- 
sible. Nous  n'en  sommes  pas  encore  à  pouvoir  prescrire  judicieusement  un 
régime  formulé  complexe,  suivant  la  variété  éphémère  de  chimisme  gastro- 
intestinal  présenté  par  le  sujet.  Des  tentatives  de  ce  genre,  surtout  com- 
merciales, ont  été  faites.  On  a  préconisé  contre  l'atrophie  les  préparafions 
phosphatées  organiques.  Mais,  comme  les  déperditions  minérales  sont  secon- 
daires, nous  ne  croyons  pas  qu'en  général  la  reminéralisation  ait  d'autre 
importance  que  celle  d'un  traitemeni  adjuvant  et  peut-être  illusoire. 

RACHITISME.  —  Le  rachitisme,  associé  ou  non  à  l'atrophie,  est  la  dystro- 
phie  la  plus  fréquente  du  premier  âge,  si  Ton  tienl  compte  des   formes 
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discrètes.  «  A  Paris,  dit  Marfan,  dans  les  hôpitaux,  si  nous  considérons  les 
enfants  âgés  de  six  mois  à  trois  ans  (c'est-à-dire  ceux  qui  sonl  dans  la 
période  de  la  vie  où  le  rachitisme  esl  en  pleine  activité),  non-  trouvons  à 
peu  près  un  rachitique  sur  deux  sujets.  »  Le  même  auteur  <lil  ailleurs 
LJ  rachitiques  sur  r>  enfants  de  6  mois  à  \  ans. 

Symptômes.  —  Symptômes  ostéo-articulaires  et  musculaires.  — 
Chez  tout  enfant,  présentant  ou  ayant  présenté  des  troubles  digestifs  même 
peu  accentués,  mais  de  quelque  durée,  ou  ayant  été  atteint  d'une  affection 
susceptible  d'en  provoquer,  il  faut  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  les 
stigmates  du  rachitisme.  Les  premiers  en  date  sonl  :  1°  le  chapelet  costal, 
formé  par  la  série  i\^>  nodosités  qui  se  développent  à  l'extrémité  postérieure 


Fig.  155.  —  Rachitisme  (Comby.  Arrk.  méd.des  enfan's,  1912  . 

i 

du  cartilage,  reliant  chaque  côte  au  sternum;  2°  ïépaississement  dit  poignet 
(qu'il  faut  explorer  comme  on  late  le  pouls  disait  Labric),  et  le  bourrelet 
sus-rhalléolaire  plus  tardif.  C'est  là,  ainsi  qu'aux  genoux,  qu'on  trouve  les 
principales  «  nouures  »  du  rachitisme. 

Le  rachitisme  devient  évident,  quand  au  thorax  se  montre  le  rétrécisse- 
ment, la  ceinture  sous-mammaire  (avec  élargissement  de  la  base  du  thorax), 
la  gouttière  verticale  axillaire  qu'on  a  dénommée  le  nid  rachitique  eu 
rapport  peut-être  avec  remplacement  des  bras,  la  projeelion  du  sternum 
en  avant  (thorax  de  poulet  ou  en  carène),  la  cyphose  dorso-lombaire,  quand 
le  genu  valgum  apparaît  (enfants  cagneux),  quand  les  tibias  ou  les  membres 
inférieurs  dans  leur  ensemble  s'incurvent  en  concavité  postéro-interne: 
quand  l'enfant  bancal  marche  en  se  dandinant  (coxa  vara,  genu  varum); 
ou  simplement  quand  l'enfant  ne  commence  à  marcher  que  tardivement,  à 
15  mois,  à  18  mois,  à  2  ans,  et  plus  tard  encore.  Sans  insister  sur  les 
déformations  extrêmes,  scoliose  avec  thorax  oblique  ovalaire,  etc.  (Y.  in 
P.  M.  C.  Rachitisme)  rappelons  qu'elles  peuvent  se  compliquer  de  fractures 
sous-périoslées    (clavicule,    etc.),    s'accentuer   sous   l'influence  de   l'ostéo- 
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malade,  el  s'associer  à  des  troubles  viscéraux  des  plus  graves,  thoraciques 
ou  abdominaux,  troubles  qui  ne  sont  que  l'amplification  ou  la  prolongation 
des  troubles  initiaux,  cause  de  tout  le  mal  (fig.  155  et  156). 

A  l'extrémité  céphaliqué,  dans  le  rachitisme  du  nourrisson  qui  se  déve- 
loppe nettement  après  la  naissance,  les  symptômes  les  plus  habituels  sonl 
le  retard  de  la  dentition  avec  diverses  altérations  de  structure  et  d'évolution, 
la  déformation  des  maxillaires  avec  prognathisme  inférieur  (menton  en 
galoche)  ou  supérieur,  la  déformation  ogivale  de  la  voûte  palatine  avec 
atrésie  correspondante  des  fosses  nasales,  la  persistance  de  la  fontanelle 
antérieure  (grande  fontanelle  ou  bregmalique),  après  18  mois,  parfois  avec 
un  certain  degré  d'hydrocéphalie,  la  saillie  des  bosses  frontales  (front  olym- 
pien)  et   des   bosses    pariétales,    d'où    brachycéphalie    et    développement 


Fin.  156.  —  Rachitisme  (Comby.  Arch.  mèd.  des  enfants,  1912). 

exagéré  du  crâne  par  rapport  à  la  face;  parfois  la  tête  est  oblique  ovalaire 
(plagiocéphalie),  plus  saillante  en  avant  d'un  côté,  plus  saillante  en  arrière 
de  l'autre  (comme  le  thorax). 

Dans  les  premières  semaines  de  la  vie,  ou  même  dès" la  naissance,  on  ren- 
contre chez  le  nouveau-né  un  ramollissement  des  os  du  crâne,  parfois  assez 
étendu  pour  permettre  de  déprimer  l'os,  quand  saisissant  la  tête  avec  les 
deux  mains  on  appuie  sur  l'occipilal  ou  les  parties  voisines  des  pariétaux, 
région  la  plus  fréquemment  atteinte  :  «  on  a  la  sensation  d'un  morceau  de 
parchemin  qui  cède  »;  or  pour  Marfan  cette  cranio-malacie  serait  toujours 
rachitique  :  la  palpation  doit  être  minutieuse  pour  ne  pas  laisser  échapper 
les  petites  perforations. 

Cliniquement  les  lésions  osseuses  rachitiques,  gonflement  el  ramollisse- 
ment, se  reconnaissent  à  leur  symétrie  et  à  leur  prédominance  au  voisinage 
des  épiphyses  :  d'où  les  nouures  et  l'arrêt  de  développement  celai  if  el 
transitoire. 

Formes  frustes.  —  Le  rachitisme  est  généralisé  ou  partiel,  typique  ou 
fruste  :  il  peut  être  pour  ainsi  dire  larvé   :    tels  la  lordose,  le  pied  plat,  les 
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apophysites  de  croissance  (Lannelongue),  les  exosloses  multiples  de  déve- 
loppement, la  ■  difformité  de  Madelung  »  ou  subluxa  lion  progressive  du 
poignet,  dont  on  peut  rapprocher  la  subluxation  <le  l'articulation  sterno-cla- 
viculaire,  el  d'une  façon  générale  l'exagération  de  la  laxité  articulaire  qui  se 
retrouve  dans  la  coxa  vara,  à  La  hanche  ou  dans  le  genu  valgum,  au  genou, 
«'I  à  son  summum  chez  les  hommes  ou  femmes  «  serpents  ».  Mais  c'esl 
plutôt  dans  le  rachitisme  qui  récidive  on  se  prolonge  tardivement,  pendant 
toute  l'évolution  du  squelette  et  jusqu'à  18  ans,  au  moins,  c'est  plutôt  dans 
ce  rachitisme  tardif  que  l'on  rencontre  les  formes  anormales  :  telle  surtout 
la  scoliose  essentielle  des  jeunes  Mlles;  tels  encore  le  scapulum  valgum  de 
Mme  Nageotte-Wilboutchewitch,  la  paraplégie  familiale  de  Hutinel  el 
Auscher,  dont  l'analogie  est  si  grande  avec  l'impotence,  plus  ou  moins  mar- 
quée, des  petits  rachitiques. 

Les  formes  frustes,  sont  au  contraire,  excessivement  fréquentes  dans  le 
premier  âge;  et  la  plus  habituelle  consiste  dans  le  relard  de  la  marche  et  de 
la  dentition,  avec  persistance  de  la  fontanelle,  et  asthénie  musculaire. 
Le  retard  de  la  marche  ne  s'explique  pas  seulement  par  le  Irouble  de  la 
charpente,  mais  surtout  par  l'impotence  pour  ainsi  dire  réflexe  qui  en  est  la 
conséquence. 

Cette  asthénie  est  tout  à  fait  comparable  à  l'asthénie  qui  frappe  le  nour- 
risson à  la  suite  d'une  simple  diarrhée,  et  qui  retarde  les  progrès  de  ses 
premiers  pas;  mais  ici  elle  est  permanente  au  lieu  d'être  transitoire  ;  elle  est 
une  preuve  de  l'origine  abdominale  /lu  rachitisme,  (V.  Essais  de  médecine 
préventive  H)  10). 

Les  muscles  ne  sont  pas  seulement  ramollis  et  atones;  leur  fonctionne- 
ment est  également  troublé  à  l'état  dynamique,  sous  l'influence  d'un  déficit 
à  la  fois  périphérique  et  central  fonctionnel.  De  l'asthénie  à  la  myopathie 
raehi tique,  que  Bing  a  décrite,  il  n'y  a  qu'un  pas.  Et  l'on  comprend  en 
somme  que,  dans  certains  traités,  le  rachitisme  soit  décrit  à  côté  de  la 
myopathie.  ■ 

11  est  sans  doute  aussi  des  cas  où  le  rachitisme,  en  tant  que  déformation 
osseuse,  n'est  pas  apparent;  il  n'a  pas  le  temps  d'évoluer,  ou  bien  il  est 
masqué  par  des  troubles  généraux  et  viscéraux  où  domine  l'anémie  (anémie 
pseudo-leucémique  des -nourrissons),  et  l'état  lymphalico-thymique  de  Pal- 
tauf,  ou  une  certaine  obésité. 

Le  trouble  du  développement  du  squelette  n'est  que  la  conséquence  d'un 
état  général  préalable  où  domine  la  dyspepsie,  sans  qu'il  y  ait  d'ailleurs  ni 
parallélisme,  ni  rapport  proportionnel  entre  l'intensité  de  la  dyspepsie,  sou- 
vent latente  ou  antérieure,  et  l'accentuation  des  déformations  osseuses. 

Il  en  est  ainsi  pour  les  convulsions  qui  surviennent  chez  les  prédisposés, 
à  propos  de  troubles  gastro-intestinaux  souvent  légers  :  les  rachitiques  les 
plus  déformés  ne  sont  pas  toujours  ceux  dont  la  santé  générale  est  la  plus 
atteinte. 

Symptômes  viscéraux  et  nerveux.  —  Les  manifestations  du  rachitisme 
sur  le  squelette  n'apparaissent  qu'un  certain  temps  après  le  début  de  la  dys- 
pepsie causale  et  celle-ci  peut  avoir  disparu  quand  la  maladie  devient 
évidente.  II  arrive  que  les  effets  d'une  gastro-entérite  aiguë,  datant  des  pre- 
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mières  semaines  de  l'existence, ne  se  feront  sentir  qu'à  la  fin  de  la  première 

année  ou  même  plus  lard;  il  arrive  aussi  que  les  premiers  stigmates  apparais- 
sent, sans  qu'on  trouve  dans  les  antécédents  de  dyspepsie  caractérisée;  mais 
misait  combien  il  est  facile  de  méconnaître  le  trouble  gastro-intestinal  chez 
l'adulte  et  à  plus  forte  raison  chez  reniant.  Le  plus  souvent  d'ailleurs  on  trou- 
vera, sinon  des  vomissements  ou  de  la  diarrhée,  mais  des  selles  fétides,  pâles, 
pâteuses,  ou  un  accident  morbide  équivalentà  l'entérite  tel  que  la  bronchite, 
la  miliaire,  le  prurigo,  ou  des  accès  de  fièvre  d'origine  alimentaire  etc. 

Il  va  sans  dire  que  tout  le  cortège  des  retentissements  dyspeptiques  est 
comme  le  rachitisme  lui-même  bien  plus  fréquent  chez  l'enfant  nourri  arti- 
ficiellement; mais  l'enfant  au  sein  peut  être  atteint  également,  qu'il  soit 
suralimenté,  ou  bien  que  la  nourrice  ou  la  mère  ait  présenté  elle-même  des 
troubles  digestifs  ou  quelque  phénomène  en  provenant  ;  tels  les  furoncles, 
la  grippe,  etc.  Des  selles  trop  fréquentes  mal  élaborées  sont  pour  ainsi 
dire  le  premier  degré  de  la  gastro-entérite  catarrhale  à  rechutes;  des  régur- 
gitations habituelles  sont  déjà  l'indice,  même  sans  vomissements  proprement 
dits,  d'une  surcharge  digestive.  L'intoxication  alimentaire  d'ailleurs  est  sou- 
vent inversement  proportionnelle  aux  réactions  défensives  comme  le  vomis- 
sement ou  la  diarrhée. 

On  conçoit  que,  peu  à  peu,  sans  incident  bien  bruyant,  ou  dans  la  conva- 
lescence d'une  entérite  ou  d'une  maladie  à  retentissement  digestif  comme 
la  rougeole,  la  coqueluche,  le  ventre  augmente  de  volume  sous  Y  influence  de 
la  surcharge.  L'estomac  est  dilaté  et  l'intestin  s'allonge  ;  d'où  le  gros  ventre 
flasque,  avec  fermentations  nocives  et  relâchement  atonique  de  la  muscula- 
ture (Marfan);  Y  oppression  habituelle,  augmentée  ou  non  par  la  bronchite, 
est  fréquente.  Le  ventre  est  trilobé,  la  sangle  des  grands  droits  sépare 
l'éventration  médiane  des  flancs  étalés.  Ces  effets  de  la  dyspepsie  du  rachi- 
tisme confirmé  ont  été  préparés,  cela  est  bien  probable,  par  une  période 
plus  ou  moins  longue  de  troubles  plus  ou  moins  silencieux. 

La  pâleur,  l'asthénie  et  l'atonie  musculaires,  les  sueurs,  l'urticaire,  les 
infections  cutanées  et  bronchiques  sont  la  conséquence  directe  ou  indirecte 
des  troubles  digestifs  et  doivent  les  faire  soupçonner  et  rechercher.  Il  en  est 
de  même  de  la  fermentation  rapide  des  urines  (urines  fortes),  de  l'insomnie, 
de  l'apathie,  de  l'irritabilité,  des  convulsions,  et  aussi  de  la  catalepsie, 
(Epstein),  de  la  tétanie  beaucoup  plus  rare. 

L'intumescence  des  organes  hématopoïétiques  (Marfan)  est  fréquente, 
mais  non  constante,  pas  plus  que  l'anémie  et  la  leucocytose. 

On  recherchera  la  polyadénie,  la  micropolyadénie,  l'hypertrophie  des 
amygdales  pharyngée  et  palatine,  Y  hypertrophie  de  la  rate  (20  pour  100), 
indice  dans  les  2/5  des  cas  de  la  coexistence  de  la  syphilis,  l'hypertrophie 
du  foie  et  du  thymus,  qui  expose  à  la  mort  subite;  on  recherchera  enfin  la 
tuberculose  association  assez  fréquente. 

Le  rachitisme  a  tendance  à  évoluer  par  poussées  successives. 

Évolution.  -  «  Dans  les  formes  moyennes,  dit  Marfan,  son  évolution 
active  dure  six  à  huit  mois,  puis  la  maladie  semble  stationnaire  pendant  un 
laps  de  temps  au  moins  égal,  et  ce  n'est,  au  plus  tôt  qu'une  année  après  le 
début, que  commence  la  consolidation  progressive  des  os.  »  Use  termine  en 
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général  avant  l'âge  de  quatre  ans  par  la  guérison,  sauf  à  laisser  des  déforma- 
tions indélébiles  ou  à  reprendre  au  cours  de  l'enfance  el  de  l'adolescence. 
Mais  la  mort  peut  survenir  dans  le  premier  âge  par  infection  broncho-intesti- 
nale, ou  par  suite  d'une  complication  de  celle-ci  :  spasmes  de  la  glotte, 
convulsions,  abcès  multiples,  etc. 

Les  indices  de  la  guérison  sont  d'abord  l'amélioration  de  l'état  général,  la 
disparition  de  l'asthénie,  et  même  la  réparation  des  déformations  osseuses 
dans  une  certaine  mesure. 

Les  conséquences  du  rachitisme  déformant  persistent  au  contraire  toute 
la  vie  et  constituent,  soit  des  infirmités,  soit  une  amorce  à  d'autres  maladies. 
On  peut  dire  que  l'organisme  se  ressent  toujours  plus  tard  de  la  toxi-infec- 
tion digestive  du  premier  Age  quelque  peu  intense.  Tels  les  bossus  en 
majeure  partie  pottiques  ou  rachitiques;  telles  les  femmes  atteintes  de  rétré- 
cissement du  bassin  :  d'où  la  dystocie  et  son  influence  nocive  sur  la  mère  et 
l'enfant.  Tels  encore  ces  individus  à  gros  ventre,  poussifs  et  meiopragiques, 
malgré  une  forte  constitution  en  apparence. 

Le  rachitisme  s'associe  parfois  à  l'atrophie  mais  non  pas  nécessairement; 
les  petits  atrophiques  sont  parfois  remarquablement  indemnes  :  il  semble 
({lie  leur  orgarnisme  refuse  l'utilisation  de  la  nourriture  défectueuse  qui  chez 
le  rachitique,  au  contraire,  aboutit  au  trouble  de  nutrition. 

Il  s'associe  particulièrement  à  la  maladie  de  Barlow,  exceptionnellement 
au  diabète,  très  souvent  à  la  syphilis  ou  à  la  tuberculose,  à  l'idiotie,  parfois 
au  myxœdème  ou  à  l'achondroplasie,  d'où  le  nanisme.  Pour  Marfan  les 
nains  rachitiques  ne  seraient  pas  atteints  de  rachitisme  pur. 

Anatomie  pathologique.  —  Hutinel  et  Tixier,  Marfan,  Baudouin  et 
Feuillié  ont  communiqué  leurs  travaux  à  la  Société  de  Biologie  en  1909. 
Consulter  aussi  Du  Castel,  thèse  de  Paris,   1909. 

Étiologie.  —  Suivant  la  doctrine  généralement  admise  nous  croyons 
fermement  que  toute  l'étiologie  du  rachitisme  se  résume  dans  la  seule  cause 
de  V alimentation  défectueuse,  le  plus  souvent  par  simple  surcharge.'  Le  froid 
humide  et  l'air  confiné,  qu'on  a  sans  doute  avec  raison  incriminés,  n'agissent 
peut-être  qu'indirectement  en  provoquant  le  trouble  digestif  et  en  ralentis- 
sant le  travail  gastro-intestinal.  Il  est  très  possible  que  la  syphilis  et  la  tuber- 
culose n'agissent  aussi  qu'indirectement,  d'autant  plus  qu'il  faut  faire  inter- 
venir ici  l'hérédité  et  l'état  de  la  mère  pendant  la  grossesse.  Les  autres  causes 
invoquées  par  Marfan,  l'infection  bronchique  prolongée  et  les  pyodermites 
ne  sont  que  des  effets,  comme  le  rachitisme  lui-même,  de  la  [toxi-infection 
digestive  causale. 

Pathogénie.  —  Dans  un  article  du  Nouveau  traité  de  médecine  et  de 
thérapeutique  (1912)  article  de  fond  à  la  fois  critique  et  original,  Marfan 
expose  ses  recherches  nombreuses  sur  le  rachitisme  et  arrive  à  la  conclu- 
sion suivante  :  Le  rachitisme  est  en  principe  la  conséquence  des  réactions 
qui  peuvent  provoquer  dans  la  moelle  osseuse  et  le  cartilage  (Hutinel, 
Lesage)  de  l'enfant  du  premier  Age  toutes  les  infections  et  intoxications 
chroniques;  mais,  parmi  les  toxi-infeclions,  la  plus  importante  (la  seule 
pour  nous)  est  la  toxi-infection  digestive.  A  cette  lésion  majeure  s'ajou- 
tent des   altérations  des   autres  organes  hématopoiétiques  :  des  ganglions 
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e(  des  tissus  adénoïdes  surtout,  mais  aussi  parfois  du  l'oie,  de  la  rate 
el  du  thymus,  d'où  anémie,  leueoeytose,  état  thymo-lymphatique,  etc.  De 
même  que  l'excès  de  dépense  d'énergie,  exigée  par  la  digestion  de  lait  de 
vache,  explique  l'atrophie,  de  même  «  en  excitant  la  moelle  osseuse  à  pro- 
duire des  leucocytes  »,  comme  le  prouve  la  leueoeytose  digestive  de  ren- 
iant au  biberon,  la  difficile  élaboration  de  ce  lait  prépare  le  rachitisme  en 
créant  un  véritable  état  d'imminence  morbide  pour  la  toxi-infection  alimen- 
taire d'abord  et  toute  autre  infection  ensuite. 

L'inanition  seule  ne  produit  pas  le  vrai  rachitisme,  malgré  la  suractivité 
de  la  moelle  constatée  par  Roger  et  Josué.  Aussi  l'atrophique  peut-il  échap- 
per au  rachitisme;  son  organisme  se  défend  en  refusant  d'utiliser  la  nour- 
riture. Au  contraire,  le  moindre  trouble  digestif  trop  bien  supporté  est 
presque  toujours  suivi  de  quelques  manifestations  rachitiques,  qu'accentue- 
ront l'hérédité  d'une  part  (Charrin  et  Gley),  les  infections  intercurrentes 
d'autre  part.  Les  expériences  de  Charrin  et  Le  Play,  de  Jovane  et  Forte 
auraient  reproduit  des  lésions  analogues  au  rachitisme  par  injection  des 
matières  intestinales. 

Les  théories  nerveuses  et  infectieuses  ne  sont  pas  en  faveur.  Quant  à  la 
Ihéorie  chimique,  il  semble  bien  que  la  décalcification  des  os  n'est  que  secon- 
daire. L'excès  de  chaux  et  de  phosphore  trouvé  dans  les  sels  vient  de  l'ali- 
ment :  il  est  purement  résiduel. 

Diagnostic.  —  A  la  naissance  et  dans  les  premières  semaines  de  la  vie 
l'intérêt  du  diagnostic  se  concentre  sur  la  triple  question  du  cranio-tabes, 
du  rachitisme  congénital  et  de  la  syphilis. 

On  distinguera  d'abord  le  cranio-tabes  du  céphalhématome,  du  crâne  mem- 
braneux de  la  dysplasie  périostale,  des  trous  pariétaux  de  dimensions  anor- 
males, des  fentes  du  crâne  d'origine  traumatique  (obstétricale  ou  extérieure), 
de  laméningocèle,  et  surtout  Y  ostéite  gommeuse  syphilitique. 

Si  le  cranio-tabes  est  nettement  appréciable  avant  la  cinquième  ou  sixième 
semaine,  il  est  probable  que  le  ramollissement  du  crâne  a  commencé  avant 
la  naissance  et  qu'il  est  congénital,  bien  que  l'existence  du  rachitisme  con- 
génital soit  contesté  par  Wieland  et  autres  auteurs. 

Pour  Marfan  le  craniotabes  est  toujours  rachitique;  c'est  la  forme  habi- 
tuelle du  rachitisme  congénital  et  du  rachitisme  du  tout  nouveau-né.  La 
syphilis  est  fréquente  dans  les  antécédents  des  sujets  atteints  de  cranio-tabes, 
mais  elle  ne  serait  pas  nécessaire  contrairement  à  la  théorie  de  Parrot. 

Le  rachitisme  congénital  peut  se  présenter  avec  des  déformations  des 
membres  et  du  thorax;  le  diagnostic  esta  faire  avec  Yachondroplasie.  L'as- 
sociation des  deux  maladies  est  d'ailleurs  fréquente. 

La  cyphose  du  rachitisme  nettement  acquis,  débutant  après  le  sixième 
mois,  est  à  distinguer  du  mal  de  Pott;  il  ne  faut  pas  confondre  la  coxa  vara 
rachitique  avec  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  qui  toutes  deux  pro- 
duisent la  démarche  en  canard.  Le  tibia  recourbé  en  lame  de  sabre,  rachi- 
tique, est  facile  à  différencier  du  tibia  syphilitique  dont  la  diaphyse  esl 
rendu  saillante  par  le  gonflement  dû  à  l'ostéite.  Il  suffit  de  penser  à  Yosléo- 
ehondrite  épiphysaire  syphilitique  (pseudo-paralysie  syphilitique  de  Parrot) 
pour  la  reconnaître. 
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La  radiographie  permet  de  mieux  reconnaître  les  déformations,  les  frac- 
tures, et  le  retard  d'apparition  des  points  d'ossification,  notamment  de  ceux 
de  l'extrémité  supérieure  des  phalanges. 

Traitement.  —  I"  Prophylactique.  —  Le  traitement  prophylactique  est 
tout  entier  dans  l'hygiène  alimentaire  et  générale  (grand  air)  du  premier 
Age,  et  pourrait-on  ajouter,  de  la  grossesse.  Subventionner  l'allaitement  au 
sein  surveillé  :  tel  sérail  peut-être  le  meilleur  moyen,  avee  l'éducation  des 
femmes,  de  lutter  contre  l'abandon  de  l'allaitement  naturel. 

Dans  l'allaitement  au  biberon  se  préoccuper  uniquement,  [tour  établir 
la  ration  de  Tentant,  de  sa  santé  ou  de  Vimminence  morbide  plus  ou  moins 
menaçante,  et  non  pas  du  poids,  cause  d'erreur  dangereuse.  «  L'idéal  con- 
siste à  obtenir  une  croissance  régulière  avec  le  minimum  de  nourriture.  » 
Lutter  contre  l'usage  trop  précoce  et  l'abus  des  bouillies.  La  médecine 
préventive  du  premier  âge,  mieux  appliquée,  peut,  non  seulement  diminuer 
la  mortalité  encore  dans  de  fortes  proportions,  mais  aussi  diminuer  le  nom- 
bre des  infirmes  et  des  méiopragiques. 

2°  Curatif.  —  C'est  encore  en  dirigeant  l'alimentation  de  façon  à  écarter 
toute  crainte  d'imminence  morbide,  et  de  trouble  digestif  latent  ou  pro- 
longé, que  l'on  supprimera  la  cause  agissante  de  la  maladie  et  de  ses  rechutes. 
Rationner  l'enfant  de  façon  à  ce  que  le  ventre  tombe,  et  que  ses  selles  devien- 
nent autant  que  possible  normales  et  comparables  à  celles  de  l'enfant  au 
sein  bien  portant  :  c'est  la  ration  minima,  et  même  transitoiremenl  insuffi- 
sante, qui  permettra  de  supprimer  les  accès  de  fièvre,  les  sueurs,  la  ten- 
dance aux  bronchites,  et  qui  permettra  de  rendre  aussi  peu  redoutables  que 
possible  les  maladies  intercurrentes.  Rappelons  enfin  que  l'enfant  largement 
aéré  digère  mieux  et  plus  vile.  Il  faut  s'ingénier,  sans  excès,  à  stimuler  la 
vitalité  et  les  fonctions  de  relation. 

Les  lotions  fraîches,  les  frictions  sèches,  les  bains  salés  et  les  bains  de 
Berck  sont  tout  à  fait  indiqués  (I  kil.  de  sel  marin  pour  00  litres)  et  consti- 
tuant le  base  du  traitement  externe. 

La  cure  thermale  ou  marine  n'est  guère  indiquée  que  vers  2  à  T>  ans.  Sa- 
lies du  Salât,  Salies  de  Béarn,  Salins-Moutiers  et  Salins  du  Jura  ainsi  que 
les  plages  de  Berck,  de  Biarritz  et  de  l'embouchure  de  la  Loire  sont  les 
plus  utilisées,  mais  les  plages  de  Normandie  et  de  Bretagne  ne  sont  pas  à 
dédaigner. 

Le  traitement  médicamenteux  consiste  dans  l'emploi  de  l'huile  de  foie  de 
morue,  surtout  à  partir  de  IN  à  20  mois,  et  des  préparations  phosphatées 
(chlorhydrophosphate,  glycérophosphate,  hypophosphile  de  chaux). 

Nombre  d'auteurs  préfèrent  l'huile  phosphorée  beaucoup  plus  délicate  à 
manier:  on  emploie  l'huile  de  foie  de  morue  phosphorée  à  1/20000,  soit  un 
centigr.  de  phosphore  pour  200  gr.  :  1  cuill.  à  café  contient  environ  1/4  milligr. 
de  phosphore;  les  préparations  phosphatées  classiques,  ou  en  vogue,  nous 
paraissent  suffisantes,  si  tant  est  qu'on  doive  compter  ici  sur  une  médication, 
dont  la  base  est  incertaine  et  les  résultats  presque  nécessairement  bons. 

Enfin  le  traitement  orthopédique  et  chirurgical  est  à  envisager  ultérieu- 
rement. Il  est  inutile,  dit  A.  Broca,  d'intervenir  tant  (pie  la  maladie  est  en 
évolution.  P.  LONDE. 
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ÉCLAMPSIE.  —  Y.  Accès  éclamptiques. 

ÉCRITURE  ET  ÉCRITS  DES  ALIÉNÉS.  Il  y  a  une  physionomie  des  écritures, 
a  dit  Tarde.  Gela  est  surtout  vrai  pour  les  écrits  pathologiques,  et  l'examen 
de  récriture  et  des  écrits  des  aliénés  a  une  grande  importance  clinique,  il 
peut  permettre  dans  certains  cas  de  décider  du  diagnostic. 

On  doit  apprécier  deux  éléments,  les  caractères  de  l'écriture  et  le  contenu 
de  l'écrit,  le  graphisme  et  le  psychisme.  Ces  deux  éléments  sont  particuliè- 
rement importants  en  médecine  légale  comme  par  exemple  dans  les 
expertises  en  matière  de  testaments;  dans  un  rapport  ils  devront  toujours 
être  étudiés  et  exposés  dans  des  chapitres  distincts. 

On  peut,  grosso  modo,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  spécial  qui  nous 
occupe,  diviser  les  aliénés,  d'une  part  en  agités  et  déprimés,  d'autre  part  en 
lucides  et  confus,  en  affaiblis  et  arriérés,  enfin  en  périodiques.  Ces  caractères 
généraux,  et  tout  extérieurs  pourrions-nous  dire,  se  combinent  de  diverses 
sortes  et  avec  diverses  intensités.  Des  troubles  moteurs  s'ajoutent  aux 
troubles  d'origine  psychique,  plus  spécialement  dans  les  affections  orga- 
niques et  dans  les  délires  toxiques. 

États  d'excitations.  —  Les  caractéristiques  de  /' excitation  maniaque  sont 
l'euphorie,  la  fuite  des  idées,  l'hyperactivité  motrice.  L'excité  maniaque 
écrit  souvent  beaucoup;  à  un  faible  degré  les  écrits  sont  corrects,  ordonnés; 
l'écriture  très  ferme  s'agrandit,  les  lignes  sont  ascendantes,  les  queues  des 
lettres  s'allongent,  se  recourbent;  à  un  degré  plus  marqué,  il  y  a  un  certain 
désordre,  les  lignes  sont  irrégulières,  il  y  a  des  blancs,  des  surcharges,  des 
lignes  inachevées,  il  arrive  même  que  le  dernier  mot  soit  coupé,  le  malade 
écrivant  hors  de  la  page;  les  dimensions  des  lettres  s'exagèrent;  elles  ne 
sont  pas  fermées,  sont  ornées  de  fioritures,  les  majuscules  surtout  (fig.  158). 
A  un  degré  extrême,  les  mots  se  suivent  sans  ordre,  les  phrases  sont  incom- 
plètes, la  fuite  des  idées  est  comme  décalquée  dans  les  écrits;  enfin  la  page 
se  «ouvre  de  griffonnages  désordonnés.  Les  écrits  spontanés  dans  les  degrés 
faibles  manifestent  par  leur  teneur  simplement  l'exubérance  :  la  correspon- 
dance par  exemple  devient  anormalement  abondante  et  prolixe,  mais  cor- 
recte au  fond;  et  de  là  tous  les  passages  s'observent  jusqu'à  l'incohérence 
la  plus  complète.  On  obtient  facilement  des  écrits  sur  une  simple  invitation 
ou  sous  dictée,  ou  encore  des  copies  sur  modèles  proposés;  ou  constate 
dans  celles-ci  des  irrégularités,  des  changements,  dc><  interprétations,  des 
interpolations,    donl    ou    peul    généralement   saisir   la  genèse,   dus  à    des 
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associations  d'idées  pu  des  assonances.  U  y  a  lieu  de  remarquer  que,  dans 
son  idéorrhêe,  le  maniaque  tourne  souvent  dans  le  môme  cercle,  que  cette 
idéorrhée  est  souvent  plus  apparente  que  réelle,  de  sorte  que  les  écrits 
prennent  une  certaine  monotonie  qui  peut  en  imposer  pour  la  stéréotypie 
de  la  démence  précoce;  cela  est  surtout  marqué  chez  les  circulaires.  Un 
des  spécimens  que  nous  donnons  (fig.  157)  provient  justement  d'une  circulaire 


Fig.  157.  —  Ecrit  maniaque  d'une  folie  circulaire.  Fragment  d'une  lettre  de  12  pages.  Griffonnages. 
Mots  dans  tous  les  sens.  Apparence  de  stéréotypie.  Dans  tous  ses  accès  la  malade  (observée 
pendant  6  ans)  écrit  une  foule  de  lettres  semblables.  Débilité  mentale.  Pas  d'affaiblissement 
intellectuel. 


à  courtes  périodes  qui  multipliait  ses  écrits,  toujours  les  mêmes,  au  point 
qu'à  la  vue  seule  de  ceux-ci  l'hésitation  est  grande. 

États  dépressifs.  —  La  dépression  mélancolique  a  des  caractères  inverses. 
Les  écrits  des  mélancoliques  sont  rares,  inachevés.  L'exécution  en  est  lente, 
le  malade  pose  à  chaque  instant  la  plume,  les  traits  sont  simplifiés,  dimi- 
nués d'étendue,  les  lettres  inachevées,  mais  ne  sont,  pas  descendantes  dans 
la  règle,  comme  on  pourrait  le  présupposer  (Rogues  de  Fursac).  Les  écrits 
spontanés   sont  rares,   le  malade  y  exprime  ses  idées  (suicide).   Dans   un 
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examen  il  esl  fréquemment  impossible   d'obtenir  aucun  écrit,   tantôt  par 
inhibition,   tantôt  par  crainte  délirante.   Parfois,  après  s'être  fait  prier,   le 


Fig.  158.  —  État  maniaque  .extrême.  Paraphes  occupant  toute  une  feuille  de  papier  de  grand 
format.  Mots  dans  tous  les  sens,  en  partie  ordonnés  d'une  façon  presque  stéréotypée  en  losange 
(dont  on  voit  dans  le  haut  un  des  angles). 

Fig.  159.  —  Ecriture  maniaque  d'une  phase  maniaque  de  folie  circulaire.  Remarquer 

les  lettres  paraphées. 

malade  lance  une  phrase  telle  que  celle-ci  :  «  Je  suis  une  misérable,  je  suis 
digne  de  la  mort.  » 

États  alternants.  —  Ces  caractères  maniaques  et  mélancoliques  de 
l'écriture  se  succèdent  chez  le  môme  malade  dans  les  folies  'périodiques 
(fig.  159  et  1C)0).  Il  est  à  noter  que  ces  changements  d'écriture  sont  bien  un 
symptôme  général  et  indépendant  de  l'état  intellectuel  du  sujet.  Nous 
l'avons  observé  dans  les  écrits  d'une  imbécile  atteinte  de  folie  circulaire. 

États  de  lucidité.  —  Parmi  les  malades  lucides  les  délirants  systé- 
matisés el  les  raisonnants  sonl  spécialement  à  étudier.  Quand  ils   ne  sont 


Écriture  et  Écrits  des  aliénés.  428 

I 

/L  ,  -  ^<Vf  -  ^    "      M   /   ^  '     -*  i    v    '>    *?  f 

Fig.  lf>0.  —  Psychose  démentielle  de  forme  circulaire.  Période  d'excitalion  avec  demi-mutisme. 
Écrit  automatique  stéréotypé  de  i  pages  constitué  par  des  traits  qui  simulent  le>  signes  sténo- 
graphiques  ou  d'aspect  sémitique. 
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Fig.  161.  —  Délire  systématisé,  idées  de  persécutions  et  hypocondriaques.  Ecriture  correcte. 

pas  réticents,  il  en  est  qui  écrivent,  et  qui  écrivent  beaucoup  (grap/iomanes). 
Le  graphisme  peut  être  absolument  normal  :  des  raisonnants  exéculent 
de  véritables   mémoires   entièrement  corrects,  logiques  et   pouvant  l'aire 


Figv  162.  —  Folie  raisonnante.  Revendicatrice,  interprétante,  persécutée-persécutrice:  arrêtée  à 
l'Elysée  où  elle  venait  réclamer  accompagnée  de  ses  enfants.  Impossible  à  satisfaire,  réclame 
contre  tout  et  contre  tous.  Graphomane.  Perpétuelle  révoltée.  Met  le  trouble  dans  toutes  les 
salles;  finit  par  se  cloîtrer  dans  une  chambre  d'isolement,  proteste  parce  quelle  y  a  été  placée 
et  refuse  ensuite  de  la  quitter.  La  moitié  des  mots  sont  soulignés.  Style  du.  Père  Duchêne. 
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illusion  par  le  fond  cl  la  forme  (fig.  161).  Mais  cette  correction  môme 
poussée  à  l'extrême  esl  en  soi  un  symptôme,  car  elle  se  transforme  facile- 
ment en  une  minutie  qui,  elle,  esl  tout  à  fait  caractéristique.  11  y  a  une 
calligraphie  au  sens  propre  du  mot,  des  délirants  syslémalisés.  Ces  malades 
l'ont  parfois  de  petits  chefs-d'œuvre  en  ce  genre. 

Souvent  l'aspect  de  l'écrit  esl  absolument  caractéristique  :  litres  mul- 
tiples en  caractères  variés,  lèles  de  chapitres,  alinéas  exagérément  mar- 
qués, nombreux  el  symétriques,  mots  soulignés  ou  en  caractères  différents, 
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Fig.  Iti"».  —  Ecriture  de  la  même  malade  dans  la  période  calme.  Manque  de  cohérence 
dans  les  idées  dont  le  fond  est  assez  juste. 

lettres  ornées,  encres  de  teintes  variées,  etc.  Le  soulignement  est  particu- 
lièrement caractéristique,  il  peut  être  discret,  mais  plus  souvent  il  esl 
multiplié,  appuyé  et  dans  certains  écrits  tout  est  souligné  (fig.  162  et  163). 
Os  caractères  se  retrouvent  dans  les  écrits  imprimés,  dans  les  affiches  des 
revendicateurs. 

Le  graphisme,  avons-nous  dit,  est  souvent  correct,  mais  souvent  aussi  il 


Fig.  KM.  —  Écriture  du  même  malade  10  ans  plus  tard.  Transformation  complète  du  graphisme. 
Ecriture  méticuleuse,  minuscule.  Sénilité. 

présente  un  aspect  général  anormal,  soil  par  la  petitesse  des  caractères 
(lig.  164)  soit  au  contraire  par  leur  grandeur.  11  change  (Tailleurs  d'après 
révolution  de  la  maladie;  correct  au  début,  il  acquiert  peuà  peules aspects 
que  nous  venons  d'indiquer  on  passant,  dans  les  délires  syslémalisés,  à 
la  phase  mégalomaniaque  où  les  dimensions  des  caractères  deviennent 
parfois  énormes.  En  même  temps  la  teneur  des  écrits  exprime  les  idées  déli- 
rantes stéréotypées,  tandis  que  le  style  passe  peu  à  peu  au  langage  néo- 
logique V.  Néologismes)  el  symbolique.  Ces  caractères  persistent  dans  la 
période  démentielle  terminale  où  tantôt  la  stéréotypie  se  conserve  intégrale- 
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mcnl,  tantôt  au  contraire  toul  devient  diffus,  confus.  A  l'étude  de  ces  écrits 
se  rattache  la  question  encore  non  résolue  des  états  paranoïdes.  Les  écrits 
de  persécutés  s'accompagnent  parfois  <le  dessins  en  général  symboliques. 
États  démentiels.  —  Paralysie  générale.  —  L'examen  de  l'écriture  a  ici 
une  toute  particulière  importance.  Les  signes  psychographiques  (JolTroy) 
peuvent  être  le  premier  symptôme  constaté  par  l'entourage  même  du 
malade.  Très  tôt  l'écriture  du  paralytique  change  et  devient  fautive   :  cela 
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Fig.  165.  —  Paralysie  générale  au  début.  Lettre  correcte.  Léger  tremblement,  légère  ataxie  spas- 

modique   ne    se   traduisant  que  dans  certaines    lettres  maladroites  (P   de   Préfet).    Quelques 
surcharges  (s  de  septembre). 
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Fig.  166.  —  Aggravation  rapide  (3  mois  après).  L'écriture  agrandie,  presque  désordonnée,  traduit 
l'excitation  et  la  mégalomanie,  tremblement  et  surtout  ataxie  spasmodique,  lettres  irrégulières, 
anguleuses,  souvent  méconnaissables.  «  Je  soussigné  D.  né  à  B.  le  2  juin  1864  certifie  à  M.  le 
Directeur  de  l'asile  de  Ville-Evrard,  que  ma  part  des  prisons  me  rapporte  actuellement  99(J  mil- 
liards 999  millions  999  francs  et  99  cent  et  qu'elle  est  appelée  à  doubler.  » 
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Fig.  167.  —  Paralysie  générale.  Ataxie  spasmodique,  tremblement. 

est  particulièrement  net  chez  les  malades  lettrés,  et  cela  sans  que  le  malade 
en  ait  conscience.  Ce  sont  des  oublis  de  lettres,  de  mots,  en  môme  temps 
que  l'écriture  devient  moins  sûre,  puis  ce  sont  des  surcharges,  des  correc- 
tions elles-mêmes  fautives.  L'écriture  est  légèrement  tremblée,  mais  irré- 
gulièrement, le  tremblement  a  dès  le  début  un  caractère  ataxo-spas modique 
qui,  si  faible  qu'il  soit,  produit  des  accrocs  de  récriture  comme  de  la  parole, 
il  y  a  des  crochets  inattendus  surtout  dans  les  lettres  à  jambages  (b,  p,  g, 
1,  etc.)  les  arrondis  deviennent  pointus,  le  mouvement  sinistrogyre  ne 
s' opérant  bientôt  que  difficilement  ainsi  que  tout  changement  de  direction. 
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Mais  au  début  la  loupe  est  parfois  nécessaire  pour  distinguer  ces  irrégu- 
larités (fig.  165  et  100). 

A  une  période  plus  avancée  tous  ces  caractères  s'exagèrent,  ce  ne  son! 
que  surcharges,  barres,  mots  et  lignes  oubliés,  enchevêtrement  de  lettres; 
tremblement,  ataxie,  enfin,  illisibilité  complète,  pour  en  arriver  à  un  grif- 
fonnage sans  signification,  à  quelques  traits  épars  et  tremblés,  presque 
convulsifs  (fig.  107). 

Au  cours  de  la  maladie  les  phases  d'excitation,  de  dépression,  de  confu- 
sion, etc.,  impriment  en  outre  à  l'écriture  des  caractères  dépendant  de  ces 
divers  états. 

Démence  précoce.  —  C'est  la  démence  précoce  qui  donne  les  écrits    les 
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Fig.  168.  —  Démence  précoce  paranoïde.  Ecrit  caractéristique.  Néologismes.  Arrangement  stéréo- 
typé. Apparence  d'ordonnancement.  Titres  extravagants,  discordants.  Numérotage,  dates.  Idées 
de  grandeur.  (Comparer  avec  le  fac-similé  très  analogue  de  l'article  Démener  précoce.) 

plus  curieux.  Nous  noterons  un  premier  caractère  général,  c'est  dans  la 
règle  l'absence  de  tout  tremblement. 

Dans  la  démence  précoce  hébéphénique  Fécriture  conserve  ou  reprend  les 
caractères  enfantins.,  grosse  écriture  appliquée,  mal  formée,  irrégulière. 
Les  écrits  spontanés,    pares,  sonl    puériles  ou  incohérents;    les   exercices 
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restent  inachevés,  ils  sonl  paragraphiques  si  l'on  peut  dire  (par  analogie 
avec  la  paralogie),  leur  inexactitude  rappelle  celle  de  la  paralysie  générale: 
néanmoins  les  malades,  quand  ils  en  sont  capables,  corrigent  au  besoin 
leurs  failles  mieux  que  les  paralytiques,  mais  plus  souvent  les  corrigent 
d'une  façon  fantaisiste,  comme  caricaturale  (fig.  168). 

Les  caractères  les  plus  saillants  de  l'écriture  du  dément  précoce  sont  le 
maniérisme  el,  la  stéréolypie  :  ce  sont  des  fioritures,  des  points,  des  accents 
multipliés,  une  ponctuation,  une  orthographe  fantaisistes,  bientôt  (el  sou- 
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Fig.  Ki(J.  —  Etat  paranoïde.  Graphomanie.  Ecrits  innombrables,  incohérents.  Le  malade 
écrit  jusque  sur  les  enveloppes  dont  l'une  est  reproduite  ici. 


vent  même  primitivement)  le  malade  passe  au  néologisme  qui  s'épanouit  en 
une  véritable  floraison.  L'arrangement  des  mois,  des  phrases  est  singulier, 
parfois  symétrique  (démence  paranoïde)  souvent  loul  à  fait  irrégulier,  inco- 
hérent. La  stéréotypie  est  1res  précoce,  elle  se  présente  sous  les  aspects  les 
plus  divers  dont,  seuls,  des  fac-similés  peuvent  donner  l'idée.  Les  langages 
complètement  inventés  de  certains  aliénés  relèveraient  de  la  démence 
paranoïde  (fig.  169). 

On  sait  que  l'école  de  Kraepelin  fait  rentrer  dans  la  démence  paranoïde 
tous  les  faits  d'écrits  stéréotypés  et  néologiques  dont  les  variétés  sont 
innombrables,  chaque  malade  ayant  sa  manière.  Et  il  est  certain  qu'il  est 
parfois  difficile  de  différencier  les  écrits  d'un  systématisé  chronique  méga- 
lomane au  sens  de  Magnan,  d'un  dément  paranoïde  de  Krsepelin. 
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Le  maniérisme,  la  stéréotypie  se  retrouvent  dans  les  dessins,  souvent  si 
curieux,  des  déments  précoces. 

Démence  sénile.  —  L'écriture  du  vieillard  devient  moins  sûre  et  moins 
bien  formée,  puis  tremblée;  le  tremblement  sénile,  régulier,  à  petites  oscil- 
lations se  traduit  dans  l'écriture.  La  démence  se  marque  dans  la  teneur  des 
écrits  par  les  oublis,  les  sautes  d'idées,  la  difficulté  de  plus  en  plus  grande 
d'exprimer  sa  pensée  correctement  et  d'une  façon  suivie,  les  inexactitudes  de 
la  copie  dans  les  exercices  commandés;  les  incorrections,  d'abord  corrigées 
en  relisant  ou  sur  la  remarque  qu'en  fait  l'observateur,  passent  inaperçues  ; 
cela  finit  par  l'incohérence  plus  ou  moins  complète. 

Faiblesse  mentale  congénitale.  Arriérés.  —  Les  idiots  n'écrivent  pas, 
les  imbéciles  inférieurs  n'arrivent  à  tracer  que  des  traits  informes;  à 
un  degré  moins  inférieur,  ils  arrivent  à  acquérir  une  écriture  conservant  les 
caractères  de  l'écriture  la  plus  infantile,  certains  débiles  acquièrent  au 
contraire  un  véritable  talent  de  calligraphe.  Plus  généralement  leurs  écrits 
restent  juvéniles,  sinon  infantiles,  comme  forme  et  comme  fond.  Les  fautes 
sont  analogues  à  celles  des  illettrés,  l'orthographe  est  phonétique;  les  lettres 
sont  substituées  l'une  à  l'autre  par  analogie  de  consonance  et  de  forme 
(analogie  auditivo-motrice,  Rogues  de  Fursac). 

Etats  de  confusion.  —  Dans  la  confusion  mentale  les  malades  n'écrivent 
pas  spontanément;  dans  les  cas  légers  où  Ton  parvient  à  obtenir  quelque 
exercice,  le  malade  écrit  passivement  sur  des  injonctions  répétées,  il  faut 
épeler  chaque  mot,  chaque  lettre;  rapidement  le  malade  s'arrête.  Les  traits 
de  l'écriture  se  ressentent  de  l'état  d'inhibition  psychique,  les  lettres  sont 
incomplètes,  non  fermées,  souvent  séparées  les  unes  des  autres,  les  mots 
sont  coupés  incorrectement;  on  n'arrive  pas  à  obtenir  une  réponse  par  écrit, 
ni  une  copie. 

Dans  les  états  de  confusion  post-épileptiques,  l'écriture  a  des  caractères 
un  peu  spéciaux. 

Épilepsie.  —  Les  épileptiques  n'ont  souvent  aucun  trouble  de  l'écriture, 
sauf  celui  qui  peut  être  en  rapport  avec  leur  niveau  intellectuel.  Mais,  après 


Fig.  170.  —  Epilepsie.  Écrit  post-paroxysmal.  Écriture  appuyée.  (Rogues  de  Fursac.) 
Tendance  à  la  stéréotypie. 

Fig.  171.  —  Épilepsie.  Écrit  post-paroxysmal.  Type  impulsif  de  Rogues  de  Fursac. 
Automatisme  avec  pseudo-stéréolypie. 

N1"  P.  M.  C.  —  Suppl.  -S  . 
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les  attaques.  Roques  de  Fursac  a  constaté  une  modalité  tout  à  fait  spéciale 
consistant  en  une  écriture  appuyée  (fig.  170).  Le  malade  n'est  souvent 
capable  que  d'écrire  quelques  mots,  quelques  lettres  mêmes,  en  lui  fai- 
sant suivre  un  modèle  (type  passif  de  Rognes  de  Fursac)  et  en  insistant 
beaucoup,  souvent  sans  rien  obtenir  (type  négateur).  On  retrouve  souvent 
dans  ces  écrits  des  caractères  de  pseudo-stéréotypie,  le  malade  écrivant 
indéfiniment  la  même  lettre  ou  le  même  mot  ou  une  suite  incohérente 
de  lettres  d'une  façon  comme  automatique  (type  impulsif)  (fig.  171).  Si 
l'écrit  obtenu  est  plus  long  il  y  a  de  ces  répétitions  de  mots  ou  d'idées  que 
nous  proposons  qualifier  de  paligraphie  par  comparaison  avec  la  pali- 
phrasie  des  propos  des  épileptiques  délirants  (V.  Folie  épileptioue.)  A 
noter  que  les  lignes  prennent  fréquemment  une  direction  exagérément 
descendante  (fig.  172). 

Délires  toxiques.  —  Alcoolisme  aigu.  —  Les  écrits  spontanés  sont  rares, 
dans  les  exercices  il  y  a  un  tremblement,  voire  même  une  ataxie  véritable 
commandée  par  l'état  ataxique  de  la  musculature,  souvent  un  véritable 
gribouillage  avec  des  traits  irréguliers,  allongés,  qui  n'en  finissent  pas, 
comme  on  dit. 

Alcoolisme  subaigu  et  chronique.  —  La  caractéristique  en  est  le  tremble- 
ment assez  régulier,  interrompu  par  les  efforts  que  fait  le  malade  pour  le 
vaincre  ou  le  cacher,  d'où  résultent  des  irrégularités,  des  crochets  (fig.  175). 
S'il  existe  de  l'affaiblissement  intellectuel  il  est  souvent  difficile  de  diffé- 
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Fig.  173.  —  Alcoolisme  aigu.  Alaxie,  spasmodicité,  tremblement.  Pourrait  être  confondu 
avec  l'écriture  paralytique. 

rencier  ces  écrits  de  ceux  des  paralytiques  au  début  (fig.  173),  des  fautes 
analogues  (oublis,  enjambements,  surcharges,  absence  de  correction  des 
fautes)  s'y  retrouvant  à  un  moindre  degré,  il  est  vrai,  et  s'atténuant  peu  à 
peu  dans  les  cas  favorables  chez  les  malades  sevrés  d'alcool  et  qui  ne  sont 
pas  affaiblis,  l'écriture  redevient  normale;  chez  les  affaiblis,  la  lenteur  de 
l'exécution  décèle  la  lenteur  de  l'idéation,  les  lettres  sont  bien  formées, 
l'écrit  correct  dans  son  ensemble,  mais  avec  des  oublis. 

Morphinomanie.  —  Les  morphinomanes  avérés  n'ont  aucun  trouble  de 
l'écriture,  sauf  un  fin  et  léger  tremblement  qu'ils  peuvent  vaincre  passa- 
gèrement. 

Dans  l'état  de  besoin,  l'écriture  devient  irrégulière,  hachée  et  le  tremble- 
ment s'exagère  jusqu'à  l'ataxie  ;  certains  sont  dans  l'impossibilité  d'écrire. 

Cocaïnomanie.  —  Les  cocaïnomanes  ont  un  tremblement  de  petite 
amplitude  s'exagérant  dans  l'état  de  besoin,  et  prenant  alors  un  caractère 
plu- ou  moins  irrégulier,  surtout  quand  il  existe  des  secousses  cloniques 
de  certains  muscles.  M.  TRÊNEL. 
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ECZÉMA.  —  Brocq,  Pau  hier,  et  Ayrignac  ont  consacré  une  élude  complète 
(Ann.  Dermat.,  1911)  à  une  forme  particulière  d'eczéma  papulo-vésiculeux. 
11  est  caractérisé  par  de  petites  papules  disséminées,  surmontées  d'une  vési- 
cule nette,  ou  excoriée  et  remplacée  par  unecroûtelle  noirâtre.  Les  vésicules 
laissent  écouler  une  sérosité  citrine  semblable  à  celle  des  autres  eczémas. 
Généralement,  en  un  point  quelconque,  on  trouve  un  placard  avant  l'aspect 
de  l'eczéma  vulgaire,  mais  reposant  sur  une  peau  épaissie  et  excoriée  :  il 
est  facile  de  se  rendre  compte  que  les  éléments  primordiaux  ont  été  des 
papulo-vésicules.  L'éruption,  très  prurigineuse,  se  fait  par  poussées;  elte 
est  abondante,  diffuse,  symétrique.  Cette  forme  a  donc  des  rapports  étroits 
avec  les  prurigos,  et  représente  le  trait  d'union  entre  eux  et  l'eczéma 
vésiculeux  vrai. 

Dans  tous  les  cas,  les  auteurs  ont  trouvé  une  diminution  notable  de  la 
perméabilité  rénale;  dans  80  pour  100,  il  y  avait  augmentation  des  fermen- 
tations intestinales. 

On  peut  tirer  de  là  des  données  précieuses  pour  le  traitement.  Le  gou- 
dron brut,  les  vernis  au  goudron  peuvent  sécher  les  éruptions.  Mais  un 
régime  approprié  en  empêchera  seul  le  retour.  m.  SÉE. 

ÉCLECTROCOAGULATION.  —  Y.  Dlytiiermie. 

ÉLECTROCUTÎON.  —  On  donne  le  nom  d'électrocution  aux  effets  produits  sur 
l'organisme  de  l'homme  ou  des  animaux  par  les  courants  électriques.  On 
entend,  au  contraire,  par  fulguration  l'action  sur  les  mêmes  organismes 
des  décharges  d'un  condensateur,  qu'il  s'agisse  de  la  chute  de  la  foudre  ou 
des  phénomènes  produits  par  des  appareils  de  physique  dans  un  laboratoire 
(voir  Fulguration). 

En  Amérique,  on  a  recours  à  l'électrocution  pour  exécuter  les  condamnés 
à  mort.  Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  de  l'électrocution  des  criminels, 
mais  nous  nous  étendrons  davantage  sur  les  accidents  provoqués  par  les 
courants  électriques  (électrocution  accidentelle).  , 

Des  troubles  de  l'organisme  peuvent  être  produits  par  trois  ordres  de 
courants  électriques  : 

A)  Par  des  courants  alternatifs. 

B)  Par  des  courants  continus. 

C)  Par  des  courants  de  bobines. 

Pratiquement  les  courants  alternatifs  et  les  courants  continus  sont  les 
seuls  qui  déterminent  des  accidents  très  graves  chez  l'homme.  Les  cou- 
rants de  bobines  ne  sont  pas  très  dangereux  pour  lui.  Même  avec  les  grosses 
bobines,  c'est  tout  au  plus  si  le  sujet  atteint  par  le  courant  éprouve  des  dou- 
leurs vives,  comparables  à  des  crampes,  avec  perte  de  connaissance  momen- 
tanée et  parésies  passagères  dans  quelques  cas;  bientôt  d'ailleurs  tout 
disparaît  ne  laissant  d'autres  traces  que  des  courbatures. 

Electrocution  des- condamnés.  —  Voici  le  dispositif  adopté  actuelle- 
ment en  Amérique  pour  l'électrocution  des  condamnés  :  le  sujet  est  solide- 
ment fixé  sur  une  chaise  par  des  liens.  Des  électrodes  constituées  par  de 
larges  éponges  imbibées  d'eau  salée  sont  placées,  l'une  au  sommet  de  la 
tête  ou  sur  le  front,  l'autre  sur  un  mollet. 
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On  emploie  un  courant  alternatif  industriel  el  on  fait  passer  d'abord  un 
courant  à  haute  tension  (1700  à  "2000  volts)  pendant  7  secondes,  puis  le  voi- 
lage est  abaisse  à  200  ou  iOO  volts  pendant  50  secondes  et  plus.  Après  cela 
on  élève  de  nouveau  le  voltage  à  IG00  ou  1800  volts,  puis  on  l'abaisse  et  on 
alterne  ainsi  jusqu'à  disparition  des  mouvements  respiratoires. 

Prévost  et  Battelli  ont  démontré  qu'en  n'employant  que  les  voltages 
('levés  les  mouvements  du  cœur  ne  s'arrêtaient  pas,  et  que,  si  l'action  du 
courant  n'était  pas  suffisamment  prolongée  pour  produire  l'arrêt  définitif 
de  la  respiration,  les  mouvements  respiratoires  pouvaient  se  rétablir  peu  à 
peu  et  le  sujet  pouvait  revenir  à  la  vie.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  dans 
les  premières  électrocutions,  où  l'on  utilisait  exclusivement  des  courants 
à  haute  tension,  on  a  vu  des  électrocutés  revenir  à  la  vie.  Avec  l'abais- 
sement du  voltage  succédant  au  courant  à  haute  tension,  on  obtient  au 
contraire  l'arrêt  définitif  des  ventricules  en  trémulations  fibrillaires. 

A  Y  autopsie  des  sujets  électrocutés  on  ne  constate  que  des  brûlures 
légères  aux  points  d'application  des  électrodes,  sans  carbonisation  de  la 
peau.  L'électrocution  n'entraîne  donc  aucune  lésion  caractéristique. 

Electrocution  accidentelle.  —  Les  accidents  d'électroculion  sont  le 
plus  souvent  des  accidents  industriels.  Des  personnes  étrangères  à  l'indus- 
trie peuvent  bien  être  accidentellement  électrocutées  au  contact  d'un 
conducteur  électrique,  par  exemple  sur  la  voie  publique  en  touchant  le 
fil  rompu  d'un  tramway  électrique.  Mais  le  plus  souvent  les  sujets  atteints 
sont  des  ouvriers  employés  dans  les  industries  où  Ton  utilise  des  courants 
électriques,  qu'ils  soient  électrocutés  en  faisant  des  réparations  sur  un 
point  de  l'installation  électrique,  ou  qu'ils  louchent  par  mégarde  un  con- 
ducteur non  isolé. 

Troubles  produits  par  l'électrocution  accidentelle.  —  Dans  bon  nombre 
de  cas  il  y  a  perte  de  connaissance  immédiate,  et  si  le  sujet  ne  peut  être 
rappelé  à  la  vie,  cela  peut  tenir  à  ce  que  l'action  du  courant  a  été  suffisam- 
ment prolongée  pour  produire  l'asphyxie,  la  respiration  spontanée  ne  se 
rétablissant  pas.  De  pareilles  conditions  sont  rarement  réalisées  dans  la 
pratique,  le  plus  souvent  la  mort  est  due  à  la  paralysie  du  cœur,  les  ventri- 
cules s'arrêlant  en  trémulations  fibrillaires  (Prévost  et  Battelli). 

Dans  d'autres  cas,  la  perte  de  connaissance  n'est  que  passagère  et  le 
sujet  se  rétablit  soit  grâce  à  une  intervention  appropriée  réveillant  les 
mouvements  respiratoires  interrompus,  soit  de  lui-même  sans  aucun 
secours.  Pour  cela,  il  faut  que  le  contact  n'ait  pas  été  suffisamment  pro- 
longé pour  déterminer  l'asphyxie. 

Lorsque  le  sujet  ne  perd  pas  connaissance,  il  éprouve  généralement  une 
forte  commotion  avec  des  contractions  musculaires  très  douloureuses,  de 
véritables  crampes,  et  une  sensation  de  conslriction  de  la  poitrine  très 
pénible. 

Le  passage  du  courant  produit  généralement  des  brûlures  plus  ou  moins 
intenses  aux  points  du  corps  qui  se  sont  trouvés  en  contact  avec  les  con- 
ducteurs, ce  sont  naturellement  les  mains  qui  sont  le  plus  souvent  atteintes. 
Lorsque  ces  brûlures  sont  superficielles,  elles  sont  généralement  peu  dou- 
loureuses, guérissent  rapidement  sans  tendance  à  la  suppuration.   Les  bru- 
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lures  profondes,  au  contraire,  donnent  lieu  à  des  pertes  de  substance  à 
l'emporte-pièce;  elles  peuvent  dépasser  le  derme  et  carboniser  les  tégu- 
ments jusqu'à  l'os;  c'est  ce  qui  survient  fréquemment  au  niveau  des 
phalanges.  (V.  Brûlures  électriques.) 

Ces  brûlures  profondes  jouent  un  rôle  important  dans  la  protection  de 
l'organisme  contre  l'action  des  courants  électriques,  les  tégumenls  car- 
bonisés présentant  une  résistance  bien  supérieure  à  celle  de  la  peau  même 
quand  elle  est  sèche. 

Des  troubles  nerveux  éloignés  peuvent  être  la  conséquence  d'une  électro- 
cution accidentelle.  Ce  sont  des  troubles  moteurs  associés  à  des  troubles 
sensitifs,  souvent  de  l'hémiplégie  avec  hémianesthésie  ;  quelquefois  il  y  a 
perte  des  réflexes  du  côté  malade,  on  observe  des  contractures  ou  du 
tremblement.  Ces  accidents  disparaissent  en  général  assez  rapidement. 

Au  moment  d'un  court-circuit,  il  se  fait  un  dégagement  d'étincelles  dont 
l'éclat  peut  être  assez  vif  pour  provoquer  des  éblouissements  et  parfois  une 
chorio-rétinite. 

Facteurs  qui  interviennent  dans  la  production  des  accidents.  —  Ces 
facteurs  se  rapportent  d'une  part  au  courant  électrique  (nature,  tension, 
intensité  et  durée  du  courant,  etc.);  de  l'autre,  à  la  victime  (résistance  du 
sujet,  ses  tares  organiques  antérieures  à  l'accident,  etc).  Il  va  de  soi  que 
ces  facteurs  combinent  leur  influence  de  façon  très  variée,  suivant  les 
circonstances,  et  que  l'action  de  chacun  d'eux  peut  être  considérablement 
modifiée  par  l'intervention  des  autres  facteurs. 

Parmi  ces  facteurs  nous  ne  signalerons  que  les  plus  importants  : 
Nature  du  courant.  —  Les  courants  alternatifs  sont  beaucoup  plus  dan- 
gereux que  les  courants  continus,  parce  qu'ils  diminuent  très  vite  la  résis- 
tance du  corps  du  sujet  traversé  et  par  suite  atténuent  la  perte  d'intensité 
du  courant  due  à  cette  résistance  que  lui  oppose  l'organisme.  De  plus,  leur 
effet  sur  le  cœur  est  beaucoup  plus  marqué.  , 

Tension  du  courant.  —  La  tension  en  volts  peut  donner  lieu  à  des  acci 
dents  déjà  au-dessus  de  100  volts;  elle  peut  entraîner  la  mort  à  partir  de 
600  volts. 

Intensité  du  courant.  —  L'intensité  en  ampères  du  courant  traversant  le 
corps  du  sujet  devient  dangereuse  au-dessus  de  25  milliampères  et  peut 
entraîner  la  mort  au-dessus  de  GO  milliampères. 

Durée  du  passage  du  courant.  —  La  durée  du  passage  du  courant  à  tra- 
vers le  corps  contribue  d'autant  plus  à  aggraver  les  désordres  produits  que 
la  résistance  diminue  avec  la  prolongation  de  cette  durée  et  que,  par  suite, 
l'intensité  du  courant  que  supporte  l'organisme  augmente  parallèlement. 

Résistance  du  sujet.  —  Elle  est  d'abord  en  rapport  inverse  de  l'étendue  de 
la  surface  du  corps  mise  en  contact  avec  la  source  électrique.  En  effet,  la 
résistance  est  bien  plus  grande  et  le  danger  par  conséquent  moindre  si  le 
contact  est  limité  à  l'extrémité  d'un  doigt,  par  exemple,  au  lieu  de  s'étendre 
à  quatre  doigts  repliés. 

Elle  est  encore  en  rapport  inverse  de  l'état  d'humidité  des  points  du 
corps,  des  vêtements  ou  des  chaussures  où  s'établissent  les  contacts.  L'état 
d'humidité  du  sol  facilite  considérablement  le  passage  du  courant,  quand 
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il  s'établit  un  court-circuit  avec  la  terre.  Si  celte  humidité  est  due  à  une 
solution  saline  ou  acide  la  résistance  devient  encore  plus  faible. 

Nous  avons  déjà  indiqué  que,  par  contre,  la  calcination  de  la  peau,  sous 
l'action  du  passage  du  courant,  créant  un  contact  particulièrement  sec, 
augmentait  considérablement  le  degré  de  résistance  de  l'organisme. 

Tares  individuelles.  —  11  faut  enfin  tenir  compte  des  tares  individuelles 
antérieures  à  l'accident  (alcoolisme,  affections  du  cœur  et  autres  maladies 
organiques)  qui  rendent  le  sujet  plus  vulnérable. 

Secours  à  donner  aux  victimes  d'un  contact  accidentel  avec  des 
conducteurs  électriques  (').  —  Si  la  victime  est  encore  en  contact  avec  les 
conducteurs,  il  faut  la  soustraire  le  plus  rapidement  possible  aux  effets  du 
courant  en  se  conformant  rigoureusement  aux  prescriptions  ci-dessous 
indiquées  pour  ne  pas  s'exposer  personnellement  au  danger.  V humidité 
rend  le  sauvetage  particulièrement  dangereux. 

Tension  de  première  catégorie  (*). —  Écarter  immédiatement  le  conducteur 
de  la  victime  en  prenant  la  précaution  de  ne  pas  se  mettre  en  contact 
directement  ou  par  l'intermédiaire  d'un  objet  métallique  avec  le  conducteur 
sous  tension. 

Tension  de  deuxième  catégorie  inférieure  à  6000  volts  (entre  conduc- 
teurs). —  Tenter  de  supprimer  le  courant,  s'efforcer  de  délivrer  la  victime 
du  contact  dangereux. 

A)  Un  fil  est  tombé  sur  le  sol  et  touche  la  victime. 

Écartement  des  fils.  —  Sans  toucher  la  victime,  écarter  le  fil  avec  les 
crochets  à  manches  isolants,  prévus  par  le  dernier  paragraphe  de  l'article  13 
du  décret  du  15  juillet  1007  modifié  (3);  ces  crochets  ne  doivent  pas  être 
humides. 

Se  placer  sur  le  tabouret  de  bois  verni  avec  pieds  terminés  par  des 
pièces  de  porcelaine  ou  de  verre,  tabouret  prévu  par  le  dernier  paragraphe 
de  l'article  15  du  décret  du  11  juillet  modifié  (4). 

Déplacement  et  dégagement  de  la  victime.  —  S'il  est  plus  facile  de  dépla- 
cer la  victime  que  d'écarter  les  fils,  le  faire  en  observant  exactement  les 
mêmes  précautions. 

Dans  toutes  ces  opérations,  éviter  que  le  fil  ne  vienne  toucher  le  visage 
ou  d'autres  parties  nues  du  corps. 

B)  La  victime  est  suspendue. 

Supprimer  le  courant,  prévoir  la  chute  du  blessé,  préparer  sur  le  sol  : 
matelas,  bottes  de  paille,  etc. 

Tension  supérieure  à  6000  volts  (entre  conducteurs).  —  Supprimer  le 
couranl.  —  Si  Von  ne  peut  supprimer  le  courant,  le  sauvetage  sera  toujours 
très  dangereux. 

\.  D'après  les  instructions  du  Ministère  du  Travail  (Arrêté  du  10  août  1912). 

2.  Tensions  de  première  catégorie  :  courants  alternatifs,  moins  de  150  volts;  cou- 
rants continus,  moins  de  600  volts. 

3.  \  défaut  de  ces  crochets,  se  servir  de  bâtons,  de  cannes  ou  d'outils  à  manches 
isolants,  ces  objets  ne  devant  pas  être  humides. 

4.  A  défaut  de  ce  tabouret,  construire  un  tabouret  isolant  de  fortune  en  disposant 
sur  le  sol  des  planches,  sur  lesquelles  on  place  des  isolateurs  ou,  à  défaut,  des  objets 
solide-  lie-  isolants  (bouteilles  vides,  bols  en  faïence,  etc.),  le  tout  surmonté  par  de 
nouvelles  planches  aussi  sèches  que  possible. 
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Isoler  le  sauveteur  à  la  fois  du  côté  du  courant  et  du  côté  de  la  terre  : 
employer  les  crochets  à  manches  isolants  prévus  par  le  dernier  paragraphe 
de  l'article  IT>  du  décret  du  II  juillet  1907  modifié  (*). 

Faire  mouler  le  sauveteur  sur  le  tabouret  de  bois  verni  avec  pieds  ter- 
minés par  des  pièces  de  porcelaines  ou  de  verre,  tabouret  prévu  par  le  der- 
nier paragraphe  de  l'article  12  du  décret  du  11  juillet  1007  modifié. 

Dans  tous  les  cas,  prévenir  le  médecin. 

Premiers  soins  à  donner  à  la  victime.  —  Donner  à  la  victime,  dès 
qu'elle  a  été  soustraite  aux  effets  du  courant,  les  soins  ci-après  indiqués, 
même  dans  le. cas  où  elle  présenterait  les  apparences  de  la  mort. 

Transporter  d'abord  la  victime  dans  un  local  aéré  où  on  ne  conservera 
qu'un  très  petit  nombre  d'aides,  trois  ou  quatre,  toutes  les  autres  personnes 
étant  écartées. 

Desserrer  les  vêtements  et  s'efforcer,  le  plus  rapidement  possible,  de 
rétablir  la  respiration,  en  ayant  recours  à  la  traction  rythmée  de  la  langue 
et  à  la  respiration  artificielle  combinées. 

Chercher  en  même  temps  à  ramener  la  circulation  en  frictionnant  la 
surface  du  corps,  en  flagellant  le  tronc  avec  les  mains  ou  avec  des  ser- 
viettes mouillées,  en  jetant  de  temps  en  temps  de  l'eau  froide  sur  la  figure, 
en  faisant  respirer  de  l'ammoniaque  ou  du  vinaigre. 

Il  n'y  a  que  peu  de  chose  à  ajouter  à  ces  instructions  si  complètes. 
D'après  Battelli,  dans  le  cas  où  la  victime  est  encore  en  contact  avec  les 
conducteurs,  si  l'on  n'a  pas  d'outils  spéciaux,  on  peut  essayer  d'écarter  le 
corps  d'un  coup  de  pied;  car,  d'après  lui,  le  courant  qui  passe  d'une  jambe 
à  l'autre,  avec  des  vêtements  et  des  chaussures  secs,  n'est  pas  dangereux, 
même  avec  les  hautes  tensions. 

Dès  que  le  contact  a  cessé,  il  faut,  suivant  l'expression  de  d'Arsonval, 
traiter  l'électrocuté  comme  un  noyé.  On  devra  prolonger  longtemps  les 
soins  (traction  rythmée  de  la  langue,  et  surtout  respiration  artificielle), 
car,  avec  les  hautes  tensions,  c'est  généralement  une  syncope  respiratoire 
qui  s'est  produite  et,  si  le  contact  n'a  pas  duré  assez  longtemps  pour  déter- 
miner l'asphyxie  définitive,  on  peut  voir  la  victime  revenir  à  la  vie  après 
un  état  de  mort  apparente  assez  long. 

Précautions  à  prendre  pour  prévenir  les  accidents  d'électrocution. — 
Les  mesures  pour  assurer  la  sécurité  du  public  et  des  travailleurs  de  l'in- 
dustrie, partout  où  il  y  a  des  installations  électriques  pouvant  déterminer 
des  accidents,  sont  réglementées  par  le  décret  du  1 1  juillet  1007  et  l'arrêté 
du  21  mars  1908,  dont  nous  reproduisons  ci-dessous  les  parties  essentielles. 

Décret  du  11  juillet  1907 

sur  la  sécurité  des  travailleurs  dans  les  établissements  industriels 

qui  mettent  en  œuvre  des  courants  électriques. 

Section  I.  —  Prescriptions  générales. 
Art.  I.  —  Les  installations  électriques  doivent  comporter  des  dispositifs  de  sécurité  en 
rapport  avec  la  plus  grande  tension  de  régime  existant  entre  les  conducteurs  et  la  terre. 
Suivant  cette  tension,  les  installations  électriques  sont  classées  en  deux  catégories. 

\.  A  défaut  de  ces  crochets  se  servir  d'outils  à  manches  très  isolants  ou  munis  de 
poignées  en  porcelaine  ou  en  verre. 
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Première  catégorie. 

A)  Courant  continu.  —  Installations  dans  lesquelles  la  plus  grande  tension  de 
régime  entre  les  conducteurs  et  la  terre  ne  dépasse  pas  000  volts. 

B)  Courant  alternatif.  —  Installations  dans  lesquelles  la  plus  grande  tension  efficace 
entre  les  conducteurs  et  la  terre  ne  dépasse  pas  150  volts. 

Deuxième  catégorie. 

Installations  comportant  des  tensions  respectivement  supérieures  aux  tensions 
ci-dessus. 

Section  II.  —  Installations  de  machines,  appareils  et  lampes  électriques. 

Art  II. —  Les  machines  électriques  sont  soumises,  en  outre  des  prescriptions  géné- 
rales du  décret  du  29  novembre  1904  (V.  Hygiène  industrielle,  Annexe)  et  notamment 
celles  des  articles  12,  14  et  15  de  ce  décret,  aux  prescriptions  spéciales  suivantes  : 

Pour  celles  qui  appartiennent  à  des  installations  de  la  deuxième  catégorie,  les 
bâtis  et  pièces  conductrices  non  parcourues  par  le  courant  doivent  être  reliés  électri- 
quement à  la  terre  ou  isolés  électriquement  du  sol.  Dans  ce  dernier  cas,  les  machines 
sont  entourées  par  un  plancher  de  service  non  glissant,  isolé  du  sol  et  assez  déve- 
loppé pour  qu'il  ne  soit  pas  possible  de  toucher  à  la  fois  à  la  machine  et  à  un  corps 
conducteur  quelconque  relié  au  sol. 

La  mise  à  la  terre  ou  l'isolement  électrique  est  constamment  maintenu  en  bon  état. 

Les  mêmes  prescriptions  sont  applicables  aux  transformateurs  dépendant  d'instal- 
lations de  la  deuxième  catégorie;  ces  appareils  ne  doivent  être  accessibles  qu'au  per- 
sonnel qui  en  a  la  charge. 

Art.  III.  —  Si  une  machine  ou  un  appareil  électrique  de  la  deuxième  catégorie  se 
trouve  dans  un  local  ayant  en  même  temps  une  autre  destination,  la  partie  du  local 
affectée  à  cette  machine  ou  à  cet  appareil,  est  rendue  inaccessible,  par  un  garde-corps 
ou  un  dispositif  équivalent,  à  tout  autre  personnel  que  celui  qui  en  a  la  charge;  une 
mention  indiquant  le  danger  doit  être  affichée  en  évidence. 

Art.  IV.  —  Dans  les  locaux  destinés  aux  accumulateurs,  dans  les  ateliers  qui 
contiennent  des  corps  explosifs  et  dans  ceux  où  il  peut  se  produire  soit  des  gaz 
détonnants,  soit  des  poussières  inflammables,  il  est  interdit  d'établir  des  machines 
électriques  à  découvert,  des  lampes  à  incandescence  non  munies  de  double  enve- 
loppe, des  lampes  à  arc  où  aucun  appareil  pouvant  donner  lieu  à  des  étincelles,  sans 
qu'ils  soient  pourvus  d'une  enveloppe  de  sûreté  les  isolant  de  l'atmosphère  du  local. 

La  ventilation  des  locaux  destinés  aux  accumulateurs  doit  être  suffisante  pour 
assurer  l'évacuation  des  gaz  dégagés. 

Section  III.  —  Tableaux  de  distribution  et  locaux. 

Art.  V.  —  Pour  les  tableaux  de  distribution  des  courants  appartenant  à  la  première 
catégorie,  les  conducteurs  doivent  présenter  les  isolateurs  et  les  écarteurs  propres  à 
éviter  tout  danger. 

Pour  les  tableaux  de  distribution  portant  des  appareils  et  pièces  métalliques  de  la 
deuxième  catégorie,  le  plancher  de  service  sur  la  face  avant  (où  se  trouvent  les  poi- 
gnées de  manœuvres  et  les  instruments  de  lecture)  doit  être  isolé  électriquement  et 
établi  comme  il  est  dit  ci-dessus  au  sujet  des  machines. 

Quand  les  pièces  métalliques  ou  appareils  de  la  deuxième  catégorie  sont  établis  à 
découvert  sur  la  face  arrière  du  tableau,  un  passage  entièrement  libre  de  1  mètre  de 
largeur  et  de  2  mètres  de  hauteur  au  moins  est  réservé  derrière  lesdits  appareils  et 
pièces  métalliques;  l'accès  de  ce  passage  est  défendu  par  une  porte  fermant  à  clef, 
laquelle  ne  peut  être  ouverte  que  par  ordre  du  chef  de  service  ou  par  ses  préposés  à 
ce  désignés;  l'entrée  en  sera  interdite  à  toute  autre  personne. 

Art.  VI.  —  Les  passages  ménagés  par  l'accès  aux  machines  et  appareils  de  la 
deuxième  catégorie,  placés  à  découvert  ne  peuvent  avoir  moins  de  2  mètres  de  hau- 
teur, leur  largeur  mesurée  entre  les  machines,  conducteurs  ou  appareils  eux-mêmes, 
aussi  bien  qu'entre  ceux-ci  et  les  parties  métalliques  de  la  construction,  ne  doit  pas 
être  inférieure  à  la  première. 

Dans  tous  les  locaux,  les  conducteurs  et  appareils  de  la  deuxième  catégorie  doivent, 
notamment  sur  les  tableaux  de  distribution,  être  nettement  différenciés  des  autres 
par  une  marque  très  apparente  (une  couche  de  peinture  par  exemple). 

Dans  les  locaux  où  le  sol  et  les  parois  sont  très  conducteurs,  soit  par  construc- 
tion, soit  par  suite  de  dépôts  salins  résultant  de  l'exercice  même  de  l'industrie  ou 
par  suite  d'humidité,  on  ne  doit  jamais  établir,  à  la  portée  de  la  main,  des  conduc- 
teurs ou  des  appareils  placés  à  découvert. 
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Art.  VIL  —  Les  salles  des  machines  génératrices  d'électricité  et  les  sous-stations 
doivent  posséder  un  éclairage  de  secours  continuant  «à  fonctionner  en  cas  d'arrêl  du 
courant. 

Section  IV.  —  Installation  des  canalisations. 

Art.  VIII.  —  Les  canalisations  nues  appartenant  à  une  installation  de  la  deuxième 
catégorie  doivent  être  établies  hors  de  la  portée  de  la  main  sur  des  isolateurs  conve- 
nablement espacés  et  être  écartées  des  masses  métalliques  telles  que  piliers  ou 
colonnes,  gouttières,  tuyaux  de  descente,  etc. 

Les  canalisations  nues  appartenant  à  une  installation  de  la  première  catégorie  éta- 
blies à  l'intérieur,  et  qui  sont  à  portée  de  la  main  doivent  être  signalées  à  l'attention 
par  une  marque  bien  apparente;  l'abord  en  est  défendu  par  un  dispositif  de  garde. 

Les  enveloppes  des  autres  canalisations  doivent  être  convenablement  isolantes. 
Aucun  travail  n'est  entrepris  sur  des  conducteurs  de  la  première  catégorie  en  charge 
sans  que  des  précautions  suffisantes  assurent  la  sécurité  de  l'opérateur. 

Des  dispositions  doivent  être  prises  pour  éviter  réchauffement  anormal  des  conduc- 
teurs à  l'aide  de  coupe-circuits,  plombs  fusibles  ou  autres  dispositifs  équivalents. 

Toute  installation  reliée  à  un  réseau  comportant  des  lignes  aériennes  de  plus  de 
500  mètres  doit  être  suffisamment  protégée  contre  les  décharges  atmosphériques. 

Art.  IX.  —  Les  colonnes,  les  supports  et  en  général  toutes  pièces  métalliques  de  la 
construction  qui  risqueraient,  par  suite  d'un  accident  sur  la  canalisation,  d'être  acci- 
dentellement soumis  à  une  tension  de  la  deuxième  catégorie  doivent  être  convenable- 
ment reliés  à  la  terre. 

Art.  X.  —  Il  est  formellement  interdit  de  faire  exécuter  aucun  travail  sur  les  lignes 
électriques  de  la  deuxième  catégorie,  sans  les  avoir  au  préalable  coupées  de  part  et 
d'autre  de  la  section  à  réparer.  La  communication  ne  peut  être  rétablie  que  sur 
l'ordre  exprès  du  chef  de  service;  ce  dernier  doit  avoir  été  au  préalable  avisé  par 
chacun  des  chefs  d'équipe  que  le  travail  est  terminé  et  que  le  personnel  ouvrier  est 
réuni  au  point  de  ralliement  fixé  à  l'avance. 

Pendant  toute  la  durée  du  travail,  la  coupure  de  la  ligne  doit  être  maintenue  par  un 
dispositif  tel  que  le  courant  ne  puisse  être  rétabli  que  sur  l'ordre  exprès  du  chef  de 
service. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  la  sécurité  publique  exige  qu'un  travail  soit  entre- 
pris sur  les. lignes  en  charge  de  la  deuxième  catégorie,  il  ne  doit  être  procédé  que  sur 
l'ordre  exprès  du  chef  de  service  et  avec  toutes  les  précautions  de  sécurité  qu'il 
indiquera. 

Art.  XI.  —  Il  est  interdit  de  faire  exécuter  des  élagages  ou  des  travaux  analogues 
pouvant  mettre  directement  ou  indirectement  le  personnel  en  contact  avec  des  conduc- 
teurs ou  pièces  métalliques  de  la  deuxième  catégorie,  sans  avoir  pris  des  précautions 
suffisantes  pour  assurer  la  sécurité  du  personnel  par  des  mesures  efficaces  d'isole- 
ment (par  rapport  à  la  terre). 

Art.  XII.  —  Les  lignes  téléphoniques,  télégraphiques  ou  de  signaux  particuliers 
aux  établissements  ayant  des  installations  électriques  et  affectées  à  leur  exploitation, 
qui  sont  montées,  en  tout  ou  en  partie  de  leur  longueur,  sur  les  mêmes  supports 
qu'une  ligne  électrique  de  la  deuxième  catégorie,  sont  soumises  aux  prescriptions  de 
l'art.  VIII,  §§  1  et  6  et  à  celles  des  articles  X  et  XI. 

Leurs  postes  de  communication,  leurs  appareils  de  manœuvres  ou  d'appel  doivent 
être  disposés  de  telle  manière  qu'il  ne  soit  possible  de  les  utiliser  ou  de  les  manœu- 
vrer qu'en  se  trouvant  dans  les  meilleures  conditions  par  rapport  à  la  terre,  à  moins 
que  leurs  appareils  ne  soient  disposés  de  manière  à  assurer  l'isolement  de  l'opéra- 
teur par  rapport  à  la  ligne. 

Section  V.  —  Affichage,  Dérogation,  Contrôle. 

Art.  XIII.  —  Afficher  dans  les  salles  d'installation  de  la  deuxième  catégorie: 

1°  Qu'il  est  dangereux  et  formellement  interdit  de   toucher  aux  pièces   métalliques 

et  conducteurs  soumis  à  une  tension  de  la  deuxième  catégorie,  même  avec  des  gants 

en  caoutchouc  ou  de  se  livrer  à  des  travaux  sur  les  pièces  ou  conducteurs,  même  avec 

des  outils  à  manche  isolant. 
2°  Des  extraits    du  présent  règlement  et  les  instructions  sur  les  soins   à  donner  aux 

électrocutés. 

L'arrêté  du  21  mars  1908  du  Ministère  des  Travaux  publics  sur  les  condi- 
tions techniques  des  distributions  d'énergie  électrique,  ajoute  aux  règle- 
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ments  précédents  quelques  prescriptions,  concernant  la  sécurité  publique, 
au  sujet  des  canalisations  électriques  aériennes  dont  les  conducteurs 
doivent  être  placés  à  6  mètres  au  moins  au-dessus  du  sol  des  voies  publiques 
dans  les  parties  de  la  distribution  qui  longent  ces  voies;  à  8  mètres  au 
moins  dans  les  parties  qui  les  traversent;  à  1  mètre  au  moins  des  façades  et 
à  1  m.  50  de  la  toiture  ;  pour  traverser  les  voies  de  chemin  de  fer,  à  7  mètres 
au  moins  au-dessus  du  rail  le  plus  haut;  sur  les  cours  d'eaux,  à  une  hauteur 
variable  suivant  la  nature  des  bateaux  qui  y  passent,  mais  au  minimum  à 
une  hauteur  de  8  mètres. 

Pour  les  distributions  à  haute  tension,  les  dispositions  suivantes  doivent 
être  appliquées  : 

a)  Les  poteaux  et  pylônes  sont  munis  à  une  hauteur  d'au  moins  2  mètres 
au-dessus  du  sol  d'un  dispositif  spécial  pour  empêcher,  autant  que  possible, 
le  public  d'atteindre  les  conducteurs. 

b)  Les  mesures  nécessaires  sont  prises  pour  que  dans  la  traversée 
et  sur  les  appuis  d'angle  les  conducteurs  d'énergie  électrique,  au 
cas  où  ils  viendraient  à  abandonner  l'isolateur,  soient  encore  retenus 
et  ne  risquent  pas  de  traîner  sur  le  sol  ou  de  créer  des  contacts  dan- 
gereux. 

c)  Chaque  support  porte  l'inscription  «  Dangereux  »  en  gros  caractères, 
suivie  des  mots  :  «  Défense  absolue  de  toucher  aux  fils  même  tombés  à 
terre.  »  WURTZ  et  BOURGES. 

ÉLECTRO-DIAGNOSTIC.  —  MM.  Bourguignon  et  Laugier  ont  cherché  à  obtenir 
une  mesure  approximative  de  la  vitesse  de  l'excitabilité  musculaire  à  l'état 
pathologique  et  à  l'état  normal.  Ils  ont  pour  cela  appliqué  à  l'homme  les 
procédés  que  Marcelle  Lapique  et  Jeanne  Weill  ont  employés  pour  montrer 
la  vitesse  de  l'excitabilité  musculaire  en  physiologie. 

Cette  méthode  consiste  à  rechercher  séparément  le  seuil  de  la  contrac- 
tion avec  l'onde  induite  de  fermeture  et  l'onde  induite  d'ouverture  du 
courant  faradique  et  à  établir  ensuite  le  rapport  des  quantités  correspon- 
dantes aux  distances  trouvées  d'après  la  courbe  de  variation  de  la  quantité 
d'électricité  de  la  distance  des  bobines. 

On  utilise  le  rapport  en  mettant  le  chiffre  de  la  quantité  donnant  le  seuil 
de  l'onde  de  fermeture  en  numérateur.  Il  y  a  intérêt  à  chercher  ce  rapport 
qui  est  beaucoup  plus  précis  que  la  simple  recherche  du  seuil  de  l'excita- 
tion faradique  ordinaire  employée  en  clinique. 

MM.  Babinski,  Delherm  et  Jarkowski  ont  pu  obtenir,  chez  un  sujet  présen- 
tant la  réaction  complète  de  dégénérescence,  l'excitation  faradique  en  fai- 
sant traverser  le  membre  par  un  courant  galvanique  continu,  c'est  aux 
environs  du  pôle  négatif  que  réapparaissait  l'excitabilité  faradique.  C'est 
là  un  phénomène  décrit  autrefois  par  les  auteurs  allemands  sous  le  nom 
de  katelectrotonus  ;  l'anelectrotonus  étant  le  phénomène  inverse,  l'exci- 
tabililé  faradique  diminuant  aux  environs  du  pôle  positif. 

Ces  faits  montrent  l'importance  thérapeutique  de  la  galvano-faradisation 
si  l'on  a  soin  de  bien  utiliser  le  sens  du  courant  galvanique. 

Réaction  centro-latérale.  -     MM.   Huet  et  Valobra  désignent  ainsi  la 


Éléphantiasis  et  états  éléphantiasiques.  4  \  \ 

contraction  des  muscles  paralysés  lorsqu'on  porte  l'excitant  sur  les 
muscles  symétriques  du  côté  sain.  Ce  fait  se  produit  dans  certaines  para- 
lysies faciales  présentant  la  D.  R.  F.  ALLARD. 

ÉLECTROTHÉRAPIE.  —  "L'ionisation  ou  pénétration  diadermique  des  médica- 
ments sous  l'action  du  courant  galvanique  est  de  plus  en  plus  utilisée  en 
électrothérapie.  L'ion  zinc  est  employé  dans  le  traitement  des  lymphan- 
gites, l'ion  magnésium  dans  le  traitement  des  verrues.  Mais  c'est  surtout 
la  pénétration  diadermique  des  sels  radio-actifs  qui  a  suscité  d'intéressantes 
communications.  Zimmern,  Mme  et  M.  Fabre  ont  utilisé  les  boues  radio- 
actives dans  des  cas  d'arthrites  rhumatismales  et  bacillaires  où  ils  ont 
obtenu  de  réels  résultats.  Haret  se  sert  pour  l'introduction  électrolytique 
du  radium  de  compresses  mouillées  avec  la  solution  de  bromure  de  radium 
(10  microgrammes  par  dose).  Ce  procédé  est  préférable  à  celui  des  boues, 
contenant  d'autres  sels  qui  sont  introduits  en  même  temps  par  l'ionisation. 

Les  courants  de  haute  fréquence  sont  utilisés  pour  produire  la  fulguration. 

Fulguration.  —  Ce  procédé  préconisé  et  vulgarisé  par  de  Keating- 
Hart  consiste  en  applications  d'étincelles  de  haute  fréquence  et  de  haute 
tension  sur  des  tissus  morbides.  Cette  application  se  fait  en  général  de 
suite  après  l'opération  chirurgicale  lorsque  les  tissus  morbides  ont  été 
enlevés.  L'électrode  à  fulguration  de  de  Keating-Hart  est  reliée  à  l'extré- 
mité supérieure  du  résonateur  Oudin.  Elle  est  constituée  par  un  fil  de 
cuivre  entouré  d'un  tube  d'ébonite  de  forme  variée  suivant  la  région  à 
atteindre,  un  courant  d'acide  carbonique  sous  pression  circule  continuelle- 
ment entre  l'ébonite  et  le  conducteur  métallique.  Le  traitement  est  appliqué 
dans  les  cas  de  cancers  et  surtout  de  cancer  du  sein.  Sur  40  cas  de  cancers 
divers,  de  Keating-Hart  cite  24  guérisons  apparentes  durant  depuis  sept 
mois  à  deux  ans.  F.  ALLARD. 

ÉLÉPHANTIASIS  ET  ÉTATS  ÉLÉPHANTIASIQUES  (TRAITEMENT  CHIRURGI 
CAL).  —  Quel  que  soit  le  siège  d'une  éléphantiasis,  il  faut  tout  d'abord 
prévenir  les  complications  septiques  en  assurant  la  propreté  des  téguments, 
en  évitant  les  causes  d'excoriation  par  les  vêtements,  les  chaussures,  traiter 
les  poussées  aiguës,  comme  toute  lymphangite,  par  les  pansements 
humides  et  les  pulvérisations  antiseptiques,  et  engager  les  malades  atteints 
de  fîlariose  au  début  à  quitter  les  régions  infectées. 

I.  —  ÉLÉPHANTIASIS  ET  ÉTATS  ÉLÉPHANTIASIQUES  DES  MEMBRES.  — 
Les  deux  éléments  essentiels  du  traitement  sont  le  repos  avec  élévation  du 
membre  et  la  compression  par  une  bande  élastique  de  caoutchouc,  surveil- 
lée attentivement  pour  être  assez  serrée  sans  devenir  douloureuse. 

A  titre  d'adjuvants,  il  est  bon  d'employer  le  massage,  d'essayer  les  injec- 
tions de  fibrolysine  qui  ont  donné  de  brillants  succès,  surtout  dans  les  cas 
d'éléphantiasis  tropicale  (Castellani),  de  tenter  l'électrisation  et  l'électrolyse, 
enfin  d'enlever  les  bourrelets  éléphantiasiques  particulièrement  exubérants. 

Le  traitement,  qui  chasse  rapidement  le  liquide  d'œdème,  mais  a  peu  de 
prise  sur  les  lésions  scléreuses,  ne  donne  qu'une  diminution  de  volume 
partielle  et  trop  fréquemment  temporaire.  Des  récidives  obligent  en  général 
à  le  reprendre  par  périodes,  entre  lesquelles  le  malade  peut  rarement  mener 
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une  existence  active.  Dans  certains  cas  incurables,  la  gêne  fonctionnelle 
due  au  poids  du  membre  et  la  fréquence  des  complications  septiques 
obligent  le  malade  à  choisir  entre  le  repos  permanent  et  l'amputation. 

Une  méthode  nouvelle  paraît  susceptible  d'améliorer  ce  pronostic  ; 
sa  simplicité  permet  en  tout  cas  de  l'essayer  avec  des  risques  insignifiants. 
Elle  a  pour  but  de  supprimer  la  stase  lymphatique  en  pratiquant  une  déri- 
vation permanente  du  cours  de  la  lymphe. 

Ce  résultat  peut  être  atteint  par  deux  moyens.  Le  premier  consiste  à 
établir  une  sorte  de  drainage  capillaire  au  moyen  de  plusieurs  fils  de  soie 
non  résorbables  (4  à  5),  placés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  allant 
de  l'extrémité  du  membre  jusqu'à  une  région  saine  de  sa  racine  ou  de  la 
partie  voisine  du  tronc.  C'est  la  lymphangioplastie  de  Handley.  Elle  a  donné 
des  améliorations  très  notables,  mais  qui  paraissent  peu  constantes,  et 
l'infection  par  la  lymphe  encore  septique  a  parfois  obligé  à  retirer  les  fils. 

La  deuxième  méthode  est  destinée  à  dériver  la  lymphe  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  vers  les  tissus  sous-aponévrotiques.  En  effet,  ceux-ci  restent 
indemnes,  même  dans  les  états  éléphantiasiques  les  plus  anciens  et  les  plus 
accentués,  et  l'aponévrose  forme  une  barrière  étanche  entre  les  deux  circu- 
lations lymphatiques,  superficielle  et  profonde.  On  peut  pratiquer  cette 
dérivation  profonde  en  implantant  entre  les  masses  musculaires  plusieurs 
lambeaux  taillés  aux  dépens  de  l'aponévrose  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  (Lanz,  Oppel,  Rosanow).  Plus  simplement,  on  peut  exciser  l'apo- 
névrose, souvent  épaissie,  sur  plusieurs  centimètres  de  large  et  sur  toute 
la  hauteur  d'un  segment  de  membre  (Kondoléon)t  On  laisse  la  brèche  apo- 
névrotique  béante,  en  suturant  seulement  la  peau.  Les  résultats  obtenus 
semblent  faire  de  ce  dernier  procédé  le  traitement  de  choix  (6  améliorations 
notables  sur  0  cas. 

II.  —  ÉLÉPHANTIASIS  DES  ORGANES  GÉNITAUX.  —  Le  seul  traitement  est 
l'ablation  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire;  elle  n'est  pas  suivie  de  récidive 
si  l'incision  porte  en  peau  saine.  Très  facile  aux  grandes  lèvres,  elle  est  un 
peu  plus  compliquée  dans  certains  cas,  au  niveau  du  scrotum,  par  suite  de 
la  présence  des  testicules  retenus  au  fond  des  bourses,  de  la  situation  de 
la  verge  enfouie  dans  la  masse  éléphanfiasique,  et  de  l'extension  des 
lésions  qui  oblige  quelquefois  à  recourir  à  une  autoplastie,  s'il  ne  reste 
pas  assez  de  peau  saine  pour  recouvrir  le  scrotum. 

CH.  LENORMANT  et  A.   THIB1ERGE. 

EMBOLIES  GRAISSEUSES.  —  Les  embolies  graisseuses  sont  constituées  par  le 
passage  dans  le  sang  de  gouttelettes  de  graisse  qui,  charriées  par  le  sang- 
veineux,  passent  dans  le  cœur  droit  et  l'artère  pulmonaire. 

Elles  s'arrêtent  généralement  au  niveau  des  capillaires  du  poumon  qu'elles 
obstruent  d'une  façon  plus  ou  moins  massive,  mais  peuvent  les  dépasser 
pour  passer  dans  les  autres  viscères. 

Les  embolies  graisseuses  succèdent,  dans  la  majorité  des  cas,  à  des  trau- 
matismes  portant  sur  le  squelette,  surtout  les  fractures  compliquées  d'écra- 
sement osseux.  Leur  fréquence  est  diversement  appréciée  (10  à  50  pour  100 
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des  cas).  On  les  observe  encore  à  la  suite  des  inflammations  aiguës  et  chro- 
niques des  os,  des  résections  et  surtout  des  évidements  de  foyers  ostéo- 
myélitiques.  Il  faut  citer,  parmi  les  causes  plus  rares,  le  diabète  el 
l'éclampsie  puerpérale.  La  lipémie  diabétique  explique  pour  certains 
auteurs  le  coma  diabétique  par  l'arrivée  d'embolies  graisseuses  dans  les 
capillaires  du  poumon  et  du  cerveau. 

Enfin  on  a  rapporté  quelques  cas  d'embolies  graisseuses  à  la  suite  d'in- 
jections d'huile,  de  sels  mercuriels  insolubles  en  suspension  dans  l'huile. 
En  pratique,  il  est  donc  indispensable,  quand  on  injecte  de  l'huile  grise  ou 
du  calomel,  de  s'assurer  avant  de  pousser  le  piston  de  la  seringue  que  l'ai- 
guille n'est  point  dans  un  vaisseau. 

L'embolie  graisseuse  se  révèle  à  l'examen  histologique,  dans  le  sang  des 
capillaires  pulmonaires,  sous  la  forme  de  gouttelettes  brillantes  disposées 
en  réseau  et  que  colore  en  noir  l'acide  osmique.  Autour  du  foyer  embolique, 
on  remarque  des  zones  d'œdème  pulmonaire,  des  infarctus  expliqués  par  la 
congestion  collatérale  des  lobules  dont  les  vaisseaux   ne  sont  pas  oblitérés. 

En  dehors  du  poumon,  les  autres  organes  qui  sont  le  siège  d'arrêt  habi- 
tuel des  embolies  graisseuses  sont  le  rein,  le  foie  et  la  rate. 

Au  point  de  vue  clinique  il  faut  distinguer  trois  formes,  —  les  formes 
légères,  les  formes  moyennes,  les  formes  graves. 

Dans  les  formes  graves,  l'embolie  débute  brusquement  par  une  dyspnée 
extrême,  avec  cyanose,  sueurs,  hypothermie  périphérique  coïncidant  avec 
une  hyperthermie  centrale.  L'expectoration  est  tantôt  sanguinolente,  ce  qui 
indique  un  infarctus,  tantôt  formée  par  un  liquide  abondant  et  mousseux 
lié  à  de  l'œdème  pulmonaire.  A  l'examen  physique,  on  trouve  une  zone  de 
matité  plus  ou  moins  étendue  et,  à  l'auscultation,  des  râles  sonores.  Le  malade 
succombe  dans  les  deux  ou  trois  jours,  dans  le  coma  ou  par  asphyxie. 

Dans  les  formes  moyennes,  les  accidents  rappellent  ceux  de  la  forme  pré- 
cédente. Dyspnée  brusque  et  progressive,  quintes  de  toux,  expectoration 
muco-sanguinolente  ;  puis  les  accidents  s'atténuent  et  l'élimination 
urinaire  de  la  graisse  se  fait  par  poussées  périodiques  jusque  vers  la  cin- 
quième semaine  (la  lie  du  2e  au  4e  jour,  la  2e  du  10e  au  14e,  les  suivantes  à 
intervalles  de  6  à  10  jours). 

Enfin  les  cas  légers,  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  restent  méconnus  en 
l'absence  de  tout  phénomène  pulmonaire,  si  l'on  ne  pratique  systématique- 
ment l'examen  des  urines. 

La  llpurie  est  en  effet  le  signe  pathognomonique  de  l'embolie  graisseuse. 
Elle  précède  et  annonce  les  formes  graves  des  accidents  pulmonaires.  A 
la  surface  de  l'urine,  elle  se  révèle  sous  la  forme  d'une  couche  blanchâtre  et 
nébuleuse.  Une  goutte  prélevée  dans  cette  couche  montre,  au  microscope, 
une  quantité  de  globules  ronds  à  contours  délicats,  colorés  en  brun  foncé  par 
l'addition  d'une  goutte  de  solution  d'acide  osmique  à  1  pour  100. 

Le  pronostic  de  l'embolie  graisseuse  varie  naturellement  avec  chaque  cas. 
Il  est  lié  à  l'étendue  du  champ  respiratoire  obstrué.  Les  cas  mortels  sont  la 
faible  minorité.  La  mort  survient  par  faiblesse  du  myocarde,  et  c'est  pour 
soutenir  celui-là  que  la  thérapeutique  devra  intervenir. 

A MÉDÉE  BA  UMGAR  TNER. 
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ENCÉPHALE  (TUMEURS  :  TRAITEMENT  CHIRURGICAL). 

INDICATIONS  GÉNÉRALES  DU  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  DE  L'ENCÉ- 
PHALE. —  Les  tumeurs  encéphaliques  —  et  l'on  sait  qu'il  faut  ranger  dans 
ce  groupe,  non  seulement  les  néoplasmes  véritables,  mais  aussi  des  néo- 
formations  infectieuses  (tuberculome,  syphilome,  nodule  actinomycosique) 
et  des  kystes  parasitaires  (kyste  hydatique,  cysticerque)  —  ont  une  évolu- 
tion progressive  et  falale,  quelle  que  soit  leur  structure  histologique,  et 
aboutissent  toutes,  plus  ou  moins  rapidement,  à  la  mort. 

D'autre  part,  la  thérapeutique  médicale  se  montre  également  impuissante 
à  enrayer  leur  marche  et  à  atténuer  leurs  symptômes.  11  ne  faut  faire 
d'exception  que  pour  les  syp/rilomes  ;  encore  ceux-ci  sont-ils  parfois  rebelles 
au  traitement  spécifique  et  nécessitent-ils  alors  une  intervention  plus  directe 
(Duret  a  réuni  28  opérations  pour  gommes  syphilitiques  intracraniennes, 
avec  25  succès).  En  tout  cas,  on  ne  devra  jamais  intervenir,  en  pareil  cas, 
sans  avoir  préalablement  essayé  un  traitement  mercuriel  intensif;  etcomme, 
d'ordinaire,  en  fait  de  tumeurs  cérébrales,  la  clinique  ne  parvient  pas  à 
déterminer  la  nature  exacte  du  néoplasme,  on  envisagera  toujours  la  possi- 
bilité d'un  syphilome  :  donc,  chez  tous  ou  presque  tous  les  malades,  il  est 
classique  de  tenter  d'abord  le  traitement  spécifique  ;  encore  ce  traitement 
d'épreuve  devra-t-il  être  assez  énergique  pour  ne  pas  être  prolongé  (six 
semaines  au  plus)  et  devra-t-on  l'interrompre  s'il  survient  une  aggravation 
des  symptômes. 

L'échec  du  traitement  spécifique  une  fois  constaté,  et  devant  la  faillite 
des  autres  moyens  médicaux,  le  recours  à  l'intervention  opératoire  reste  la 
seule  chance  de  guérir  ou,  du  moins,  d'améliorer  le  malade. 

En  théorie,  il  est  évident  que  le  traitement  de  choix,  le  traitement  logique 
d'une  tumeur  encéphalique  est  Yexérèse  large  et  complète.  Mais  cette  théra- 
peutique radicale,  qui  doit  rester  l'idéal  du  chirurgien,  est  bien  souvent 
irréalisable  dans  les  conditions  actuelles.  Elle  se  heurte,  en  effet,  à  toute  une 
série  de  conditions  défavorables  qui  restreignent  singulièrement  l'opéra- 
bilité  des  tumeurs  encéphaliques. 

Ces  contre-indications,  ces  limites  du  traitement  radical  peuvent  se  ranger 
sous  quatre  chefs  : 

1°  Certaines  tumeurs  sont  inopérables,  parée  quelles  siègent  dans  des 
régions  de  V encéphale  inaccessibles  à  l 'intervention  chirurgicale  :  base, 
noyaux  centraux,  bulbe,  etc.  Mais,  à  ce  point  de  vue,  le  champ  d'action  de 
la  chirurgie  s'est  beaucoup  élargi  depuis  quelques  années  :  von  Bergmann 
disait  jadis  que  seules  les  tumeurs  de  la  zone  rolandique  étaient  justiciables 
de  la  chirurgie  ;  aujourd'hui  l'on  opère  toutes  les  tumeurs  de  la  convexité 
des  hémisphères  cérébraux  et  celles  de  leur  face  interne,  les  tumeurs  de  la 
fosse  crânienne  postérieure  (cervelet,  angle  ponto-cérébelleux)  et  même 
certaines  tumeurs  de  la  base  (hypophyse)  ; 

2"  Une  tumeur  peut  être  inopérable,  pareil  qu'il  est  impossible  d'en  déter- 
miner le  siège  exact  :  les  signes  cliniques  peuvent  être  insuffisants  ou  même 
peuvent  conduire  à  une  localisation  inexacte;  les  neurologues  les  plus 
expérimentés  ont  enregistré  de  semblables  erreurs.  Les  moyens  d'explo- 
ration récemment  imaginés  n'ont  pas  apporté  une  certitude  beaucoup  plus 
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grande  dans  celle  question  difficile  de  la  localisation  des  néoplasmes  intra- 
craniens.  La  radiographie  ne  donne  aucun  renseignement,  sauf  dans  les 
tumeurs  de  l'hypophyse  cl  dans  de  rares  tumeurs  de  la  convexité  ayant 
envahi  et  détruit  la  voûte  crânienne.  En  Allemagne,  beaucoup  de  neuro- 
logues et  de  chirurgiens  préconisent  la  ponction  cérébrale  exploratrice  de 
Neisser-Pollack  ;  mais  cette  méthode,  qui  n'a  guère  été  employée  en 
France,  n'est  pas  sans  danger  et  Ton  a  même  vu  des  accidents  mortels 
(Borchardl)  ; 

3°  Une  tumeur,  même  localisée  et  siégeant  dans  une  région  accessible, 
peut  être  inopérable  pour  des  raisons  anatomiques  :  c'est  le  cas  de  certaines 
tumeurs  diffuses  et  étendues,  dont  les  limites  ne  peuvent  être  précisées  ou 
dont  l'ablation  nécessiterait  des  délabrements  excessifs  (beaucoup  de  glic- 
mes),  des  tumeurs  multiples  ou  encore  des  tumeurs  métastatiques  secon- 
daires ; 

4°  Enfin  Y  état  général  du  malade,  trop  affaibli  pour  supporter  une  inter- 
vention longue  et  choquante,  peut  être  une  contre-indication  formelle  de 
l'opération  radicale. 

On  comprend  donc  qu'un  grand  nombre,  la  majorité  même  des  tumeurs 
encéphaliques  ne  puissent  être,  dans  les  conditions  actuelles,  justiciables 
du  traitement  radical.  Il  est  difficile  d'apprécier  exactement  la  proportion 
des  cas  opérables,  et  les  statistiques  donnent  sur  ce  point  des  chiffres  très 
différents  :  Chipault  estime  qu'il  n'y  a  pas  plus  de  7  pour  400  des  tumeurs 
cérébrales  qui  puissent  être  enlevées  chirurgicalement,  mais  c'est  là  une 
exagération  certaine;  Cushing  a  opéré  34  pour  100  des  tumeurs  qu'il  a 
observées,  von  Eiselsberg68  sur  100.  Il  est  surtout  difficile,  en  présence  d'un 
cas  clinique  donné,  de  savoir  si  la  tumeur  sera  ou  non  opérable  et,  le  plus 
souvent,  c'est  après  l'ouverture  du  crâne  et  en  se  basant  sur  les  constata- 
tions anatomiques  directes  que  l'on  pourra  se  décider  :  la  trépanation  sera 
exploratrice  avant  d'être  curatrice. 

Dans  les  cas  nombreux  où  l'opération  radicale  est  impossible,  la  chirurgie 
peut  et  doit  encore  intervenir  par  des  opérations  palliatives  qui,  visant  à 
diminuer  l'hypertension  crânienne,  suppriment  ou  atténuent  les  phénomènes 
de  compression  générale  de  l'encéphale,  en  particulier  les  douleurs,  la 
cécité,  les  troubles  psychiques,  qui  sont  les  symptômes  les  plus  pénibles. 
Ce  traitement  palliatif,  dont  le  champ  d'action  est  très  vaste,  puisqu'il 
s'adresse  aussi  bien  aux  tumeurs  inaccessibles,  aux  fumeurs  diffuses, 
multiples  ou  secondaires,  assurera,  lorsque  l'évolution  du  néoplasme  est 
lente,  une  survie  quelquefois  prolongée,  dans  des  conditions  tolérables. 

I.  —  OPÉRATION  RADICALE  :  EXÉRÈSE  DE  LA  TUMEUR.  —  J'ai  suffisam- 
ment parlé  des  indications  et  contre-indications  pour  n'avoir  plus  à  y 
revenir. 

Technique  opératoire.  —  L'opération  peut  être  pratiquée  en  une 
seule  séance  ou  en  deux  séances  séparées  par  un  intervalle  de  5  à  10  jours  : 
dans  la  première,  on  taille  le  lambeau  crânien  ostéoplastique;  dans  la 
seconde,  on  incise  la  dure-mère  et  on  attaque  la  tumeur.  Y? opération  en 
deux  temps,  beaucoup  moins  choquante,  est  préférable  dans  la  plupart  des 
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cas;  c'est  elle  qu'emploient  habituellement  Horsley,  Krause,  von  Eisels- 
berg,  elc  ;  sa  mortalité  est  nettement  inférieure  à  celle  de  l'opération  en  un 
temps  (20  pour  100  contre  GO  pour  100,  Krause). 

Il  esl  utile  de  préparer  le  malade  à  l'intervention  par  l'administration 
d'urotropine  (von  Eiselsberg),  ce  médicament  passant  dans  le  liquide  cépha- 
lo-rachidien et  y  déterminant  un  état  antiseptique. 

L'ouverture  du  crâne  doit  être  large  :  on  préférera  donc,  à  la  résection 
osseuse  définitive,  la  taille  d'un  lambeau  ostéoplastique  de  dimensions  suffi- 
santes et  de  siège  en  rapport  avec  celui  de  la  tumeur.  Celte  craniectomie 
n'oiïre  rien  de  particulier  pour  les  tumeurs  des  hémisphères  cérébraux.  Pour 
les  tumeurs  de  la  fosse  crânienne  postérieure  (cervelet,  angle  ponto-céré- 
belleux),  on  fait  une  craniectomie  dans  la  région  occipitale,  au-dessous  de  la 
ligne  courbe  supérieure  ;  lorsque  la  localisation  est  précise,  certains  chirur- 
giens découvrent  seulement  l'hémisphère  cérébelleux  malade;  d'autres 
(Krause,  Cushing)  préfèrent  une  large  réseclion  osseuse  qui  met  à  nu  les 
deux  hémisphères  et  donne  beaucoup  plus  de  facilité  pour  les  manœuvres 
ultérieures;  cette  pratique  est  indispensable  dans  les  cas  de  localisation 
douteuse.  Les  voies  d'accès  vers  l'hypophyse  sont  étudiées  dans  un  article 
spécial  [V.  Hypophyse  (Chirurgie)]. 

\J  ouverture  de  la  dure-mère  est  faite  par  taille  d'un  lambeau  dont  la  base 
sera  placée  du  côté  opposé  à  la  base  du  lambeau  ostéo-cutané  (Krause).  On 
arrive  ainsi  sur  l'encéphale  recouvert  par  la  pie-mère,  et  l'on  procède  alors 
à  la  recherche  de  la  tumeur.  Quand  celle-ci  est  superficielle,  et  si  l'on  a  tré- 
pané en  bon  lieu,  on  l'aperçoit  immédiatement  et  il  ne  reste  plus  qu'à  en 
déterminer  l'étendue  et  les  limites.  Dans  le  cas  de  tumeur  sous-corticale,  au 
contraire,  la  recherche  du  néoplasme  peut  être  difficile  :  on  se  guidera  sur 
les  résultats  fournis  par  l'inspection  (colorations  anormales,  absence  de 
battements),  par  la  palpation,  la  ponction  et  même,  au  besoin,  l'incision 
exploratrice.  Toutes  ces  manœuvres  sont  souvent  rendues  difficiles  par 
l'hémorragie  venant  des  veines  piales  et  par  la  hernie  que  fait  le  cerveau 
sous  l'influence  de  l'hypertension  crânienne. 

Le  traitement  de  la  tumeur  elle-même  varie  avec  les  cas  et  je  ne  puis  ici 
l'étudier  en  détail;  il  faut  savoir  seulement  qu'il  s'agit  de  manœuvres 
extrêmement  délicates  et  qui  doivent  être  exécutées  avec  des  précautions 
scrupuleuses.  L'énucléation  de  la  tumeur  n'est  possible  que  dans  les  néo- 
plasmes encapsulés,  qui  sont  malheureusement  les  plus  rares  (5  à  6  p.  100 
des  cas)  ;  on  fait  l'énucléation  à  la  spatule  ou  au  doigt  ;  Krause  s'aide  de 
tubes  aspirateurs  qui  permettent  d'avoir  une  bonne  prise  sur  la  tumeur. 
L  ablation  des  tumeurs  diffuses  est  beaucoup  plus  difficile  et  plus  grave;  il 
est  parfois  presque  impossible  de  reconnaître  les  limites  enlre  le  néoplasme 
et  les  tissus  normaux;  il  faut  souvent  morceler  la  tumeur  ou  l'enlever  à  la 
curette.  Certains  kystes  adhérents  pourront  être  traités  par  simple  incision 
OU  par  excision  partielle  de  la  poche. 

L'exérèse  achevée,  il  faut  apporter  tous  ses  soins  à  l'hémostase:  celle-ci 
est  délicate  et  doit  être  parfaite,  car  il  faut,  autant  que  possible,  suturer 
complètement  la  dure-mère  et  le  lambeau  ostéo-cutané,  sans  laisser  de  lam- 
ponnement,  ni  de  drainage. 
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Résultats  immédiats.  —  La  gravité  de  l'opération  est  considérable; 

Un  grand  nombre  d'opérés  succombent  rapidement,  parfois  même  au  cours 
de  l'intervention,  par  hémorragie  ou  par  choc;  ces  accidents  sont  particu- 
lièrement i\  redouter  dans  les  tumeurs  de  l'étage  postérieur,  voisines  du 
bulbe;  l'ouverture  large  des  ventricules  crée  aussi  des  dangers  spéciaux; 
elle  n'est  cependant  pas  toujours  mortelle  (Krause).  D'autres  opérés  sont 
emportés,  au  bout  de  quelques  jours,  par  l'infection  méningée  ou  par  une 
pneumonie  (Krause). 

La  statistique  de  Duret  (1905),  qui  porte  sur  400  cas  environ,  indique  une 
mortalité  de  20  pour  100;  mais  elle  n'a  qu'une  valeur  relative,  parce  qu'elle 
est  une  statistique  globale  faite  de  cas  recueillis  dans  toute  la  littérature, 
et  parce  qu'elle  ne  sépare  pas  les  opérations  radicales  des  opérations  pallia- 
tives. Je  crois  que  l'on  se  fera  une  idée  beaucoup  plus  exacte  de  la  gravité 
de  l'intervention  par  les  statistiques  intégrales  de  quelques  chirurgiens 
particulièrement  exercés  à  ces  opérations. 

Cushing(1910)  apraliqué  25  ablalions  de  tumeurs  cérébrales  avec  5  morts 
opératoires;  5  autres  malades  ont  succombé  ultérieurement.  10  restent 
guéris. 

Krause  (1912)  a  enlevé  109  tumeurs  de  l'encéphale  :  19  ont  été  opérées  en 
un  temps,  avec  66  pour  100  de  morts;  chez  90  malades,  on  a  voulu  opérer 
en  deux  temps,  mais  18  ont  succombé  après  la  première  séance;  restent 
donc  72  cas  où  l'opération  a  été  achevée,  avec  20  pour  100  de  morts. 

Von  Eiselsberg  (1912)  a  pratiqué  55  opérations  radicales  et  perdu  23  ma- 
lades. 

La  gravité  opératoire  varie  avec  l'étendue  de  la  tumeur  et  les  difficultés 
de  son  exérèse;  mais  elle  varie  aussi  avec  son  siège  :  on  admet,  en  général, 
que  les  tumeurs  du  cervelet  donnent  une  mortalité  deux  fois  plus  grande 
que  les  tumeurs  du  cerveau.  Les  relevés  de  Krause  et  de  von  Eiselsberg 
confirment  ce  fait  :  le  premier  a  une  mortalité  de  55  pour  \0i)  pour  les 
tumeurs  cérébelleuses  ;  le  second  a  perdu  7  opérés  sur  11  dans  les  tumeurs 
du  cervelet,  9  sur  52  dans  les  tumeurs  cérébrales.  Au  contraire,  Cushing  a 
pu  pratiquer  55  opérations  pour  tumeurs  cérébelleuses  (dont  15  ablations 
radicales)  avec  4  morts  seulement. 

Les  tumeurs  de  l'angle  ponto-cérébelleux  ont  un  pronostic  opératoire 
encore  plus  grave  :  Krause,  sur  24  opérés,  n'en  a  guéri  que  4;  von  Eisels- 
berg, sur  12  cas,  compte  8  morts;  la  statistique  de  Pascalis,  qui  réunit  tous 
les  cas  opérés  jusqu'en  1912,  accuse  72  morts  sur  101  interventions. 

Résultats  éloignés.  —  Il  est  assez  difficile  de  les  apprécier,  car  trop 
de  facteurs  (étendue  et  siège  de  la  tumeur,  structure  histologique)  inter- 
viennent pour  les  déterminer  ;  en  tout  cas,  ils  sont  loin  d'être  toujours  bril- 
lants et,  pour  quelques  survies  prolongées  dans  des  conditions  satisfai- 
santes, on  compte  beaucoup  de  résultats  incomplets  ou  passagers. 

Le  plus  souvent,  néanmoins,  le  malade  tire  quelque  bénéfice  de  l'inter- 
vention. La  statistique  déjà  citée  de  Duret  montre  que,  sur  400  opérés, 
258  ont  été  plus  ou  moins  améliorés,  que  43  ont  eu  des  survies  de  un  à  trois 
ans,  et  14  de  plus  de  trois  ans;  mais  j'ai  dit  la  valeur  toute  relative  de  cette 
statistique,  faite  de  cas  disparates. 
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Von  Eiselsberg  compte  :  sur  25  lumeurs  cérébrales  enlevées  avec  succès, 
1 1  morts  plus  ou  moins  rapides  et  12  survies,  dont  8  de  plus  d'un  an,  —  sur 
\  lumeurs  cérébelleuses,  3  morts  rapides  et  une  survie  de  deux  ans  (kyste), 
—  sur  4  tumeurs  ponto-cérébelleuses  ayant  supporté  l'intervention,  4  guéri- 
sons  datant  de  un  à  quatre  ans. 

La  fréquence  des  récidives  est  donc  grande,  car  il  faut  compter  avec 
l'ablation  incomplète  des  néoplasmes  diffus  et  avec  ce  fait  que  plus  de  la 
moitié  des  tumeurs  encéphaliques  sont  malignes.  D'autre  part,  survie  pro- 
longée ne  veut  pas  dire  guérison  véritable,  en  ce  sens  qu'il  persiste,  le  plus 
souvent,  des  troubles  fonctionnels  :  paralysies  et  autres  troubles  déficitaires 
en  rapport  avec  la  destruction  de  parties  plus  ou  moins  étendues  de  l'encé- 
phale par  la  tumeur  ou  par  l'opération,  convulsions,  troubdes  visuels  lors- 
qu'il existait  déjà  de  l'atrophie  optique  au  moment  de  l'intervention 
(Rohmer  compte  que,  après  l'opération  radicale,  les  accidents  du  côté  de 
la  vision  disparaissent  dans  00  pour  100  des  cas,  s'améliorent  dans  13  pour 
100,  persistent  dans  27  pour  100).  La  restitutio  ad  integrum  est  un  idéal 
réalisable  dans  quelques  tumeurs  superficielles,  mais  rarement  obtenu. 

Donc,  opération  grave  et  opération  dont  les  résultats  curateurs  sont  rare- 
ment complets  et  durables;  et  cependant  cette  opération  est  légitime,  et 
c'est  vers  elle  que  doivent  tendre  tous  les  efforts  du  chirurgien,  car,  comme 
on  l'a  dit  très  justement,  tout  malade  qui  survit  est  un  malade  arraché  à  la 
mort. 

II.  —  TRAITEMENT  PALLIATIF.  —  J'ai  dit  plus  haut  combien  était  vaste 
le  champ  d'action  des  interventions  palliatives.  Leur  but  est  de  supprimer 
ou  de  diminuer  l'hypertension  crânienne,  cause  des  symptômes  les  plus 
pénibles,  et  en  première  ligne  de  la  céphalée  atroce  et  de  la  cécité;  tous  les 
néoplasmes  intracraniens,  quel  qu'en  soit  le  siège,  le  nombre  et  la  nature, 
en  sont  justiciables  lorsqu'ils  s'accompagnent  de  troubles  graves  de  com- 
pression diffuse.  Suivant  les  cas,  on  aura  recours  à  ce  traitement,  soit 
d'emblée,  lorsqu'il  aura  été  impossible  de  localiser  la  tumeur  ou  que  quelque 
autre  raison  la  fera  juger  inopérable,  soit  après  qu'une  trépanation  explo- 
ratrice aura  montré  l'impossibilité  de  son  ablation  radicale.  Chez  l'enfant, 
les  indications  de  ces  interventions  palliatives  sont  peut-être  moins  étendues 
que  chez  l'adulte,  car  il  arrive  parfois  que  l'hypertension  crânienne  pro- 
voque une  disjonction  et  un  élargissement  des  sutures  qui  suffisent  à  amé- 
liorer les  phénomènes  de  compression  (A.  Broca). 

Les  procédés  de  la  thérapeutique  palliative  des  tumeurs  encéphaliques 
sont:  la  ponction  lombaire,  la  ponction  du  corps  calleux  et  la  trépanation 
décompressive. 

A)  Ponction  lombaire.  —  Ce  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement  a 
élé  étudié  dans  l'article  de  la  P.  M.  C.  consacré  aux  tumeurs  cérébrales;  je 
n'y  insiste  donc  pas.  Je  rappellerai  seulement  qu'à  côté  de  sa  simplicité 
d'exécution  et  de  sa  bénignité  apparente  qui  séduisent  beaucoup  de  méde- 
cins, la  ponction  lombaire  présente,  dans  les  tumeurs  encéphaliques,  de 
-•'•lieux  inconvénients  :  elle  doil  être  répétée  à  intervalles  assez  rapprochés; 
elle  peut  être  inefficace  ;  elle  peut  enfin  déterminer  des  accidents  graves  et 
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même  des  morts  subites  (en  particulier  dans  les  tumeurs  de  l'étage  posté- 
rieur). 11  <isl  possible,  à  la  vérité,  de  diminuer  les  chances  d'accident  en 
ponctionnant  le  malade  en  décubitus  dorsal,  en  ne  retirant  que  \  à  8  c.  c. 
de  liquide,  sans  jamais  aspirer,  et  en  laissant  le  malade  en  position  horizon- 
tale, tête  basse,  pendant  trois  jours  au  moins  après  la  ponction  (Sicard). 

B)  Ponction  du  corps  calleux.  —  Cette  méthode,  imaginée  récem- 
ment par  von  Bramann  et  qui  n'a  guère  été  employée  qu'en  Allemagne, 
est  un  rajeunissement  de  l'ancienne  ponction  ventriculaire  qui  n'est  plus  en 
usage  aujourd'hui. 

La  technique  en  est  très  simple  et  l'opération  peut  être  exécutée  sous 
anesthésie  locale  :  avec  une  fraise  étroite,  on  perfore  le  crâne,  en  arrière 
de  la  suture  coronale,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  du  sinus 
longitudinal  supérieur;  par  cet  orifice,  on  fait  pénétrer  une  canule  qui 
s'insinue  entre  la  face  interne  de  l'hémisphère  et  la  faux  du  cerveau  et 
arrive  ainsi  sur  la  face  supérieure  du  corps  calleux,  puis  le  perfore  pour 
atteindre  le  ventricule;  quelques  mouvements  transmis  à  la  canule  agran- 
dissent la  perforation  et  font  largement  communiquer  la  cavité  ventricu- 
laire avec  les  espaces  sous-arachnoïdiens;  on  peut  retirer  jusqu'à  50  c.  c.  et 
plus  de  liquide. 

Anton  et  von  Bramann  ont  publié  récemment  une  série  de  50  cas  où  ils 
ont  employé  ce  procédé  de  décompression;  sur  le  nombre,  on  compte 
29  tumeurs  encéphaliques.  11  n'y  a  pas  eu  de  mort  opératoire,  mais  un 
malade  a  succombé  au  bout  de  très  peu  de  temps;  dans  la  plupart  des  cas, 
on  a  noté  une  amélioration  indiscutable  des  phénomènes  de  compression  : 
en  particulier,  l'œdème  de  la  papille  a  disparu  19  fois  sur  28  cas  où  il 
existait. 

C)  Trépanation  décompressive.  —  Cette  méthode,  préconisée  dès 
1890  par  Horsley,  est  très  supérieure  aux  précédentes  et  la  majorité  des 
neurologues  et  des  chirurgiens  la  regardent,  à  l'heure  actuelle,  .comme 
le  traitement  palliatif  de  choix  des  tumeurs  inopérables  de  l'encéphale. 

Technique.  —  C'est  celle  de  toute  trépanation,  et  quelques  points  seule- 
ment doivent  être  envisagés  d'une  façon  spéciale. 

Le  siège  de  la  trépanation  décompressive  a  été  discuté.  Toujours  est-il 
qu'il  ne  faut  jamais  la  faire  dans  la  région  rolandique,  pour  éviter  l'irrita- 
tion ou  la  lésion  des  centres  importants  qui  sont  situés  à  ce  niveau.  Dans 
les  tumeurs  cérébrales,  la  plupart  des  chirurgiens,  avec  Samger  et  Krause, 
font  la  trépanation  en  arrière  des  circonvolutions  centrales,  au  niveau  de  la 
zone  pariéto-temporale  ;  Cushing  préfère  placer  l'ouverture  dans  la  partie 
basse  de  la  fosse  temporale,  là  où  l'os  est  recouvert  par  une  épaisse 
couche  musculaire;  Kùttner  recommande,  quel  que  soit  le  siège  de  la 
tumeur,  de  trépaner  dans  la  région  postérieure  du  crâne,  au  niveau 
de  l'occipital,  tandis  que  Krause  réserve  cette  trépanation  occipitale  aux 
seules  tumeurs  sous-tentorielles  (cervelet,  angle  ponto-cérébelleux,  protu- 
bérance, etc.). 

Faut-il  pratiquer  une  résection  osseuse  définitive,  ou,  comme  le  fait  Krause, 
une  craniectomie  ostéoplastique  à  lambeau*!  L'accord  n'est  pas  fait  sur  ce 
point;  mais  la  résection  définitive,  qu'emploient  Horsley,  von  Eiselsberg  et 
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beaucoup  d'autres  chirurgiens,  semble  plus  logique,  puisqu'il  s'agit 
d'obtenir  une  décompression  durable.  Elle  est,  en  tout  cas,  formellement 
indiquée  lorsqu'on  intervient  sur  une  région  où  la  peau  est  doublée  d'une 
couche  musculaire  épaisse  (fosse  temporale,  occipital). 

Quelques  chirurgiens  se  contentent  d'ouvrir  le  crâne,  sans  toucher  aux 
méninges;  mais  la  décompression  est  bien  plus  complète  et  plus  efficace  si 
l'on  incise  la  dure-mère,  pratique  généralement  adoptée.  En  revanche,  toutes 
les  manœuvres  sur  la  pie-mère  et  le  cerveau  lui-même  sont  inutiles  et  dange- 
reuses et  doivent  être  proscrites. 

Après  l'intervention,  le  lambeau  cutané  ou  ostéo-cutané  sera  suturé  sans 
drainage. 

Résultats  immédiats.  —  Exécutée  dans  de  bonnes  conditions  techni- 
ques, la  trépanation  décompressive  devrait  avoir  une  mortalité  nulle. En  fait, 
cette  mortalité  existe  et  est  même  assez  lourde,  parce  que  l'on  intervient 
chez  des  sujets  dont  l'état  général  est  précaire  :  le  choc  et  l'infection  en 
sont  les  causes  principales.  Von  Hippel  a  réuni  une  statistique  de  272  trépa- 
nations décompressives  avec  20  pour  100  de  morts  ;  cette  mortalité  peut  être 
abaissée  entre  les  mains  d'un  chirurgien  prudent  et  habile,  puisque 
Cushing  n'a  perdu  que  5  malades  sur  41.' 

Dans  les  jours  ou  les  semaines  qui  suivent  l'intervention,  on  voit  appa- 
raître souvent  une  hernie  cérébrale  qui  soulève  la  cicatrice;  parfois  même, 
celle-ci  cède  et  l'encéphale  hernie  apparaît  au  dehors,  complication  grave 
et  qui  est  plus  fréquente  dans  les  tumeurs  de  la  convexité  que  dans  les 
tumeurs  de  la  base  ou  des  noyaux  centraux  (Krause). 

Résultats  fonctionnels.  —  La  trépanation  décompressive  est  suivie, 
dune  façon  à  peu  près  constante,  d'une  très  notable  amélioration  de  tous 
les  symptômes  d'hypertension.  La  céphalée  disparaît  dans  les  trois  quarts 
des  cas.  Les  troubles  psychiques  s'atténuent  et  les  malades  qui  étaient  dans 
le  coma  reprennent  connaissance.  Les  vomissements,  les  vertiges  sont 
habituellement  améliorés.  Les  troubles  visuels,  si  pénibles  pour  le  malade, 
sont  enrayés  dans  leur  évolution  progressive  et  même  rétrocèdent  :  Rohmer 
et  Dupont  admettent  qu'ils  disparaissent  complètement  dans  50  pour  100 
des  cas,  qu'ils  sont  améliorés  dans  40  pour  100,  qu'ils  persistent  sans  modi- 
fication dans  50  pour  100;  von  Hippel  trouve  une  amélioration  plus  ou 
moins  grande  chez  60  pour  100  des  malades  trépanés.  Tout  dépend 
d'ailleurs  de  la  précocité  plus  ou  moins  grande  de  l'opération  palliative  et, 
si  l'atrophie  optique  existe  déjà  lorsque  l'on  intervient,  il  n'y  a  plus  rien  à 
espérer  de  ce  côté  :  sur  22  malades  dont  la  vision  était  encore  conservée  au 
moment  de  la  trépanation,  21  n'ont  plus  présenté  aucun  trouble  du  côté  de 
l'œil;  sur  70  malades  déjà  aveugles  au  moment  de  l'opération,  14  seulement 
ont  été  améliorés  (von  Hippel). 

La  survie  après  trépanation  décompressive  dépend  de  la  marche  plus  ou 
moins  lente,  de  la  nature  bénigne  ou  maligne  du  néoplasme.  Elle  est  donc 
très  variable.  Mais  il  faut  savoir  que,  dans  beaucoup  de  cas,  elle  est  rela- 
tivement longue  :  sur  108  malades  ayant  survécu  à  l'opération,  von  Hippel 
relève  51  survies  de  plus  d'un  an,  25  de  plus  de  deux  ans,  6  de  trois  à 
cinq  ans:    Sœnger  a   observé    une  survie  de   7  ans  dans   une    tumeur  du 
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cervelet;  Cushing  a  obtenu  une  amélioration  prolongée  chez  58  pour  100  de 
ses  opérés  et,  dans  Le  nombre,  il  y  a  <\c>  survies  de  6  et  de  8  ans. 

CIL   Lh'NOItMAM 

ENCÉPHALITES  —  I.  ENCÉPHALITE  AIGUË.  —  L'étude  de  l'encéphalite  aiguë 

non  suppurée  a  été  reprise,  après  avoir  été  quelque  peu  négligée  au  profit 
des  méningites  et  des  artérites  cérébrales  (ramollissement).  L'encéphalite 
aiguë,  comparable  à  la  myélite  aiguë,  englobe  un  très  grand  nombre  de 
faits  cliniques,  un  peu  disparates  par  la  diversité  de  leur  allure,  de  leur 
cause  et  de  leur  évolution.  Néanmoins,  quelques  types  bien  nets  s'en  dé- 
gagent, telle  l'encéphalite  aiguë  infantile  (polio-encéphalite  aiguë  des 
enfants  de  Strumpell),  qui  produit  la  paralysie  cérébrale  infantile,  comme 
la  polio-myélite  aiguë  infantile  produit  la  paralysie  spinale  infantile;  telle 
l'encéphalite  aiguë  grippale  de  l'adulte;  telle  encore  l'encéphalite  aiguë 
sénile  (Raymond,  Philippe  et  Cestan).  Nous  aurons  surtout  en  vue  Y  encé- 
phalite hémisphérique;  car  la  polio-encéphalite  supérieure  (mésencépha- 
lique  de  Vernicke)  et  la  myélite  bulbaire  aiguë  de  Leyden  ont  été  décrites 
à  l'article  Polio-encéphalite,  terme  qu'on  abandonne  aujourd'hui,  parce 
que  la  maladie  n'est  pas,  à  proprement  parler,  systématisée  à  la  subslance 
grise.  La  dénomination  de  méningo-encéphalite  répondrait  peut-être  mieux 
à  la  généralité  des  faits,  de  même  que  le  terme  de  méningo-myélite  est  plus 
exact  que  celui  de  polio-myélite.  Mais  le  terme  d'encéphalite  avait  été 
adopté  dès  1868  par  Hayem,  puis  par  Gayet,  plus  tard  par  Cornil,  puis  dans 
les  thèses  de  Murât  (Lyon,  1895),  de  Torte  (Toulouse,  1906)  et  de  Chartier 
(Paris,  1907),  dont  nous  suivrons  la  description,  et  il  semble  bien  qu'elle 
puisse  exister  indépendamment  de  toute  méningite. 

Il  existe  des  intermédiaires  entre  l'encéphalite  aiguë,  dégénérative, 
hyperplastique,  ou  hémorragique,  et  l'encéphalite  suppurée  ou  abcès  du 
cerveau  (V.  Cerveau);  il  y  a  même  des  cas  mixtes;  mais,  en  général,  le 
processus  est  différent  dans  les  deux  cas,  et  il  ne  s'agit  pas  de  deux*  stades 
de  la  même  affection. 

L'encéphalite  ou  méningo-encéphalite  chronique  (V.  Paralysie  générale, 
Méningites  chroniques)  peut  évoluer  d'emblée.  Quant  aux  séquelles  de  l'encé- 
phalite aiguë,  on  en  trouvera  la  description  à  l'article  Encéphalopathies 
infantiles,  du  moins  pour  ce  qui  est  de  l'encéphalite  infantile,  et  particu- 
lièrement de  l'hémiplégie  spasmodique  infantile.  L'état  lacunaire  auquel 
P.  Marie  rapporte  le  plus  grand  nombre  des  hémiplégies  séniles  est  vrai- 
semblablement le  résultat  d'une  encéphalite  chronique  atrophique.  Le  type 
de  l'encéphalite  chronique  de  l'adulte  se  trouve  chez  l'alcoolique  (pseudo- 
paralysie générale  alcoolique). 

Étiologie.  —  L'encéphalite  aiguë  peut  être  intra-utérine  (Virchow)  et 
donne  lieu  à  l'encéphalopathie  infantile  congénitale,  dont  la  maladie  de 
Little  et  la  diplégie  congénitale  sont  les  variétés  les  plus  fréquentes;  elle  a 
sans  doute  des  causes  analogues,  pour  une  grande  part,  à  celles  de  l'encé- 
phalite aiguë  acquise.  On  admet  la  possibilité  de  l'épilepsie  fœtale.  On  a 
observé  l'hémiplégie  congénitale. 

L'encéphalite   acquise    traumatique   (Cartaz)  et  post-opératoire,    forme, 
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avec  les  encéphalites  consécutives  aux  tumeurs,  aux  abcès  cérébraux,  au 
ramollissement  cérébral  par  thrombose  artérielle,  le  groupe  des  encépha- 
lites secondaires. 

Les  encéphalites  tuberculeuse*,  syphilitiques  spécifiques  sont  étudiées 
ailleurs  (V.  Syphilis  cérébrale);  le  critérium  diagnostique  est  la  consta- 
tation de  l'élément  microbien,  même  en  dehors  de  toute  lésion  gommeuse 
ou  folliculaire  (V.  Bev.  neurol.,  1909,  Gougerot).  On  sait  qu'il  existe  aussi 
des  endocardites,  des  broncho-pneumonies,  des  arthrites  tuberculeuses, 
c'est-à-dire   dues   au  bacille  de  Koch,   non  folliculaires. 

Les  encéphalites  que  nous  aurons  surtout  en  vue  sont  les  encéphalites 
banales  toxi-infectieuses  ou  purement  toxiques,  qui  semblent  primitives, 
mais  qui,  en  réalité,  sont  secondaires  à  une  toxi-infection  d'origine  interne 
ou  externe,  qui  a  pu  passer  inaperçue.  Ainsi,  chez  l'enfant,  l'encéphalite 
d'origine  gastro-intestinale,  dont  la  traduction  symptomatique  ordinaire  est 
la  convulsion  (Comby),  survient  aussi  bien  en  l'absence  de  tout  symptôme 
gastrique  ou  intestinal  accentué  que  dans  le  cours  ou  le  décours  d'une 
gastro-entérite  caractérisée.  C'est  là  la  cause  majeure  de  l'encéphalite, 
non  seulement  du  nourrisson,  mais  aussi  de  l'adulte  et  du  vieillard,  chez 
lesquels  il  faut  tenir  également  compte  des  émotions.  La  dentition,  la 
puberté  sont  des  époques  critiques  favorisantes. 

Même  si  elle  survient  à  l'occasion  d'une  grippe,  d'une  otite,  d'une  pneu- 
monie, d'une  pleurésie,  d'une  broncho-pneumonie,  voire  d'une  coqueluche, 
d'une  rougeole  ou  d'une  autre  infection  spécifique,  fièvre  typhoïde,  vari- 
celle, scarlatine,  vaccine,  variole,  oreillons,  etc.,  il  faut  penser  à  l'influence 
des  fermentations  digestives  devenues  plus  nocives.  C'est  le  point  capital 
au  point  de  vue  du  traitement. 

Il  est  vraisemblable  que  les  hémiplégies  souvent  transitoires  de  ces  infec- 
tions et  d'autres  encore  (état  puerpéral,  choléra,  impaludisme,  diphtérie, 
érysipèle,  etc.)  sont  le  fait  de  l'encéphalite  aiguë;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier,  dans  l'appréciation  du  syndrome,  que  la  même  infection  peut  pro- 
duire aussi  bien  une  artérite  oblitérante  ou  une  hémorragie  qu'une  encé- 
phalite ou  une  méningite. 

Il  en  est  de  même  des  hémiplégies  et  des  encéphalopathies,  des  intoxi- 
cations :  alcoolisme  chronique  (cause  à  la  fois  déterminante  et  fortement 
prédisposante),  saturnisme,  insuffisances  cardiaque  et  hépatique  (Achard, 
Léopold  Lévi),  urémie,  diabète,  intoxication  oxycarbonée,  botulisme, 
empoisonnement  par  les  champignons. 

Telle  encore  l'encéphalopathie  du  coup  de  chaleur,  de  la  quinte  coquelu- 
cheuse,  de  mort  apparente  du  nouveau-né.  L'intensité  des  accidents  varie 
depuis  la  congestion  jusqu'à  l'hémorragie  cérébrale  en  passant  par  l'encé- 
phalite. 

Citons  encore  l'encéphalopathie  addisonienne  (Klippel). 

Dans  le  rhumatisme  cérébral,  la  chorée  mortelle,  le  délire  aigu,  la  psy- 
chose polvnévrilique  (Korsakolï),  la  confusion  mentale  primitive,  il  y  a 
processus  d'encéphalite  à  des  degrés  divers  avec  des  modalités  très 
variables,  que  nous  n'avons  pas  à  envisager. 

Entre  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  la  maladie  de  Ileine-Médin, 
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et  l'encéphalite  aiguë,  il  y  a  des  connexions  belles  que  le  diagnostic  entre 
elles  est  fort  épineux,  quand  l'encéphalite  ou  l'encéphalo-myélite  se  pré- 
sente sous  forme  épidémique  ou  familiale.  En  outre,  de  toute  façon,  l'héré- 
dité névropathique  y  prédispose. 

Lésions.  —  L'encéphalite,  qui  peut  être  circonscrite,  à  une  tendance 
à  la  diffusion,  à  la  multiplication  des  petits  foyers  qui  peuvent  n'être 
pas  limités  à  l'encéphale,  d'où  le  nom  d'encéphalo-myélite.  Dans  une 
même  famille,  le  frère  et  la  sœur  atteints  en  même  temps  peuvent  faire, 
l'un  une  paralysie  cérébrale,  l'autre  une  paralysie  spinale  (Mœbius,  cité  par 
P.  Marie). 

La  toxi-infection  causale,  suivant  l'intensité  de  son  action  et  la  réaction 
vaso-motrice,  produit  l'encéphalite  dégénéra tive  nécrosante,  souvent  im- 
possible à  déceler  à  l'œil  nu,  ou  le  ramollissement,  si  la  durée  du  processus 
a  été  suffisante,  ou  des  hémorragies  microscopiques,  punctiformes  ou  en 
foyers.  L'encéphalite  a  fréquemment  l'aspect  hémorragique,  grâce  à  la 
fluxion  défensive  qui  s'est  produite  au  point  menacé;  on  trouve  de  la  dia- 
pédèse  leucocytaire,  des  ruptures  vasculaires,  des  thromboses  veineuses  et 
des  nodules  infectieux  formés  de  polynucléaires,  ainsi  que  de  l'hyperplasie 
névroglique  et  des  corps  granuleux. 

La  substance  grise,  corticale  et  sous-épendymaire,  est  particulièrement 
atteinte;  les  foyers,  petits  ou  grands,  souvent  symétriques  et  multiples,  se 
distinguent  par  leur  coloration  rouge,  rose  (ou  jaune  dans  la  substance 
blanche).  Il  est  difficile  de  dire  si  les  altérations  des  cellules  nerveuses  sont 
primitives  ou  secondaires. 

Les  méninges  et  les  vaisseaux  sont  atteints  conjointement,  mais  pas 
nécessairement. 

Dans  l'encéphalite,  les  artérioles  ne  sont  pas  oblitérées  comme  dans  le 
ramollissement  ischémique  :  elles  sont  béantes;  mais  l'œdème  existe  dans 
les  deux  cas.  Les  espaces  lymphatiques  sont  distendus  par  du  sang. 

Il  faut  bien  savoir  d'ailleurs  que,  chez  le  vieillard,  un  territoire  mal  irrigué 
ou  même  ischémique  est  un  point  d'appel  pour  l'encéphalite  sous  l'influence 
de  la  toxi-infection  digestive  ou  d'une  infection  intercurrente. 

Dopter  et  Oberthur  ont  reproduit  expérimentalement  l'encéphalite  toxique 
en  toxémique.  De  là  à  l'encéphalite  œdémateuse  des  urémiques  et  des 
cardiaques,  il  n'y  a  pas  de  différence  tranchée. 

Lorsque  le  sujet  survit  à  l'encéphalite  aiguë,  les  lésions  se  réparent  dans 
une  certaine  mesure  ou  bien  progressent;  c'est  ce  qui  arrive  notamment 
dans  la  méningo-encéphalite,  lorsque  la  méningite  intervient  pour  une 
bonne  part  dans  le  processus. 

Le  même  processus  pathogénique  toxi-infectieux  peut  produire,  suivant 
l'âge  et  l'état  du  système  circulatoire  du  sujet,  l'hémorragie,  la  thrombose 
artérielle,  l'encéphalite  avec  thrombose  des  veinules  (Parrot)  plus  ou  moins 
accentuée,  la  grosse  thrombose  des  sinus,  ou  la  méningite.  Il  n'y  a  que 
l'embolie  cérébrale  qui  est  toutàfaità  part.  Dans  l'endartérite  cérébrale,  au 
moment  où  se  parachève  l'oblitération  artérielle,  il  faut  bien  admettre  qu'il 
y  a  une  recrudescence  de  la  lésion  sous  l'influence  de  la  toxi-infection,  d'où 
l'encéphalite  secondaire.    On  pourrait  en  dire  autant  de  certaines  hémor- 
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ragies.  Il  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  le  ramollissement  ischémique  par 
artérite  aiguë  existe  chez  l'enfant,  bien  que  Mulinel  et  Babonneix  ne  lui 
consacrent  pas  de  chapitre  spécial  dans  leur  article  sur  les  encéphalopathies 
infantiles;  mais  il  ne  paraît  pas  douteux  non  plus  que  la  cause  de  l'hémi- 
plégie spasmodique  infantile  est  fréquemment  une  véritable  encéphalite, 
comme  l'entend  Strûmpell.  En  tout  cas,  les  lésions  artérielles  ne  sont 
signalées  qu'à  partir  de  la  "2e  enfance. 

L'encéphalite  aiguë,  si  elle  passe  à  l'état  chronique,  aboutit  à  la  sclérose 
cérébrale,  intense  dans  la  sclérose  lobaire,  relativement  légère  (sclérose 
névralgique)  chez  un  grand  nombre  d'épileptiques  (Chaslin). 

Symptômes.  —  Tandis  que  l'hémorragie  et  le  ramollissement  cérébral 
par  thrombose  artérielle  donnent  lieu  d'emblée  habituellement  à  des  signes 
de  déficit  (paralysie),  l'encéphalite  comme  la  méningite  qui  lui  est  si  fré- 
quemment associée,  ne  serait-ce  qu'en  tant  qu'épiphénomène,  produit 
généralement  d'abord  des  signes  d'excitation  (convulsion  partielle  ou  géné- 
ralisée, spasme),  et  l'on  comprend  d'ailleurs  pourquoi  les  signes  de  foyer 
sont  moins  soudains,  moins  nets  et  aussi  moins  persistants,  puisque  les 
foyers  sont  plus  petits,  plus  limités,  moins  destructifs.  Une  lésion  diffuse, 
disséminée  et  congestive,  telle  que  l'encéphalite  hémorragique,  ne  donne, 
dans  sa  forme  ta  plus  fugace  et  la  moins  profonde,  que  des  signes  d'exci- 
tation tout  à  fait  éphémère  :  telle  est,  en  somme,  la  convulsion,  dite  essen- 
tielle de  l'enfance;  telles  certaines  épilepsies  tardives,  tels  certains  ictus 
sans  dommage  apparent.  Dans  une  forme  plus  intense,  la  convulsion  ou  le 
délire  seront  suivis  de  troubles  paralytiques  ou  parétiques  diversement 
associés,  suivant  la  topographie  des  lésions  encéphaliques.  Dans  la  forme 
progressive,  on  assiste  chez  l'enfant  à  l'évolution  d'une  diplégie  cérébrale 
avec  idiotie,  et  chez  l'adulte  ou  le  vieillard  à  une  sorte  de  paralysie  géné- 
rale avec  ou  sans  démence. 

Mais  il  est  un  autre  groupe  de  symptômes  fondamentaux  :  ce  sont  ceux 
qui  sont  en  rapport  avec  l'infection  causale.  La  fièvre  est  habituelle  dans 
l'encéphalite  quel  que  soit  l'âge  auquel  on  la  considère.  Mais  elle  n'est  pas 
constante  si  le  processus  est  purement  toxique.  D'ailleurs  on  ne  rencontre 
pas  ici  d'ordinaire  les  signes  de  septicémie  tels  qu'éry thème,  purpura, 
arthrites,  otites,  fréquents  dans  la  méningite  épidémique;  il  n'y  a  ni  albu- 
minurie, ni  ictère  ;  la  ponction  lombaire  est  généralement  négative,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  encéphalo-myélite.  Au  contraire,  les  troubles  digestifs 
sont  constants,  avec  ou  sans  vomissements,  soit  avant,  soit  après  l'attaque, 
et,  comme  nous  leur  attribuons  une  importance  palhogénique  majeure,  ce 
sont  eux  que  le  traitement  devra  surtout  viser. 

Un  troisième  ordre  de  signes  résulte  de  l'association  de  la  méningite  au 
processus  (raideur  de  nuque,  signe  de  Kernig);  mais  la  méningite  reste  au 
second  plan,  sauf  peut-être  quand  l'affection  est  suraiguë  ou  progressive. 

Au  point  de  vue  de  l'évolution,  sans  être  tout  à  fait  comparable  à  la  para- 
lysie spinale  infantile,  l'encéphalite  infantile  tend  à  une  régression  favo- 
rable,  pourvu  qu'on  ne  donne  rien  qui  puisse  entretenir  la  toxi-infection 
d'origine  interne  (il  faut  la  diète  au  début).  Cette  régression  s'observe  aussi 
chez  les  adultes  cl  les  vieillards  maintenus  à  un  régime  sévère.  Mais  il  peut 
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arriver  ;mssi  que  des  poussées  congestives  viennent  compromettre  l'avenir. 

Quant  au  groupement  des  signes  de  déficit,  ils  résultent  de  la  topo- 
graphie des  lésions  correspondantes,  de  leur  association  en  diverses  com- 
binaisons, el  les  étudier  en  détail  serait  taire  toute  la  physiologie  patholo- 
gique des  hémisphères.  Il  y  a  tous  les  intermédiaires  entre  la  lésion  la  plus 
limitée  et  les  lésions  les  plus  complexes,  dans  l'expression  (lesquelles 
entrent  des  symptômes  corticaux  (frontaux,  occipitaux,  rolandiques),  céré- 
belleux, pédonculaires  ou  hulbo-protubérantiels.  Il  n'y  a  pas,  sous  ce  rap- 
port, de  différence  fondamentale  entre  les  différents  Ages;  les  différences 
résultent  de  leur  évolution  ultérieure,  les  compensations  étant  infiniment 
plus  faciles  dans  l'enfance. 

Formes  cliniques.  —  1°  Encéphalite  aiguë  infantile.  —  Début.  — 
Il  n'y  a  aucune  différence  essentielle  saisissable  entre  la  convulsion  la  plus 
éphémère  d'origine  gastro-intestinale  et  l'encéphalite;  c'est  surtout  une 
maladie  du  premier  Age,  ou  plus  exactement  des  5  ou  4  premières  années,  du 
moins  sous  cette  forme  éphémère  et  superficielle;  plus  tard, les  convulsions 
généralisées  se  produisent  moins  facilement,  ou  si  elles  s'installent,  le  cas 
est  plus  grave;  c'est  ce  qui  arrive  dans  la  seconde  enfance  et  l'adolescence. 
Le  début  de  l'encéphalite  peut  être  indiqué  par  une  forme  quelconque  de 
convulsion  :  généralisée  ou  partielle,  à  la  fois  tonique  puis  clonique,  ou 
simplement  tonique;  elle  peut  être  simplement  syncopale  avec  ou  sans 
spasme  des  yeux  ;  elle  peut  se  former  à  une  contracture  passagère,  à  un 
tremblement.  Ailleurs  on  se  trouve  en  présence  d'une  contracture  perma- 
nente. 

Prodromes.  —  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  note  des  prodrames 
d'ordre  intestinal  :  anorexie,  langue  saburrale,  dyspepsie,  nausées,  vomis- 
sements, selles  fétides,  diarrhée,  ballonnement  du  ventre,  constipation. 
Ces  prodromes  doivent  être  recherchés,  car  ils  passent  fréquemment 
inaperçus  de  l'entourage.  L'insomnie,  l'agitation  ou  la  torpeur  en  sont  la 
conséquence.  Chez  un  prédisposé,  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte»  de  ces 
avertissements.  La  fièvre  apparaît  légère,  58°,  ou  intense,  41°,  avant  ou 
après  la  convulsion,  et  l'on  n'en  trouve  pas  de  cause  locale:  cependant 
Torte  signale  l'amygdalite.  Quelquefois  il  y  a  bronchite,  dépendant  de 
l'état  défectueux  des  fonctions  digestives  (infection  broncho-intestinale). 
Si  'l'on  ne  soigne  que  la  bronchite,  les  convulsions  peuvent  apparaître 
quand  celle-ci  va  mieux.  Parfois  les  convulsions  se  montrent  au  cours  ou 
au  décours  d'une  gastro-entérite  quelconque,  ou  d'une  broncho-pneumonie. 
Il  y  a  lieu  de  se  demander  aussi  s'il  n'y  a  pas  complication  d'otite. 

Évolution.  —  A  l'état  d'excitation  peut  succéder  une  torpeur  progres- 
sive; l'apoplexie  d'emblée  est  rare  chez  l'enfant;  mais  il  peut  aussi  per- 
sister une  contracture  tétaniforme. 

Les  convulsions  peuvent  se  reproduire,  et  la  mort  survient  dans  le  coma, 
ou  bien  une  détente  se  produit,  et  c'est  à  ce  moment  qu'on  aperçoit  les 
reliquats  de  l'attaque.  C'est  une  diplégie,  une  hémiplégie,  une  monoplégie, 
localisée  au  même  membre  que  l'épilepsie  partielle  ou  la  contracture,  une 
paralysie  faciale  centrale  ou  périphérique,  du  strabisme,  du  ptosis,  une 
ophtalmoplégie,   une   paralysie  des  muscles,  de  la  nuque  et  du  cou,  une 
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paralysie  du  masséter,  de  la  dysphagie,  de  la  difficulté  de  la  succion  (ren- 
iant ne  sait  plus  téter  ou  ne  le  peut  plus),  de  la  paralysie  linguale,  de 
l'aphasie,  de  l'amaurose,  de  la  surdité.  Môme  dans  le  premier  âge,  le  déficit 
intellectuel  est  appréciable  :  l'enfant  est  indifférent,  ne  sourit  plus,  ne 
gazouille  plus,  ne  reconnaît  pas  sa  nourrice. 

L'intégrité  de  chaque  fonction  doit  être  recherchée  avec  soin. 

Les  symptômes  méningés  proprement  dits  :  signe  de  Kernig,  raideur  de  la 
nuque,  inégalité  pupillaire,  ralentissement  du  pouls  sont  contingents.  L'état 
des  réflexes  est  variable  (Goncetti).  Le  signe  de  Babinski  peut  précéder 
la  paralysie. 

Terminaison.  —  Si  la  terminaison  esl  fatale,  elle  survient  au  bout  de 
quelques  heures  ou  de  plusieurs  jours,  souvent  aussi  dans  une  rechute;  si  les 
noyaux  bulbaires  sont  touchés,  on  peut  observer  de  la  dyspnée,  de  l'aphonie, 
de  la  tachycardie  ou  de  l'irrégularité  du  pouls,  delà  salivation,  en  un  mot 
de  la  paralysie  labio-glosso-laryngée  avec  mort  rapide. 

La  période  aiguë  de  la  maladie  peut  aussi  se  prolonger  (Strumpell,  Oppen- 
heim)  plusieurs  semaines  avec  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggrava- 
tion. Quoi  qu'il  en  soit,  il  arrive  un  moment  où  le  syndrome  paralytique 
entre  en  régression,  et  il  ne  persiste  plus  que  des  troubles  de  la  motililé 
atténués,  qui,  eux-mêmes,  après  avoir  persisté  plusieurs  mois,  sont  égale- 
ment susceptibles  de  disparaître. 

La  paralysie  devient  spastique,  puis  n'est  plus  que  de  la  parésie  avec 
maladresse  avec  ou  sans  athétose,  mouvements  choréiformes,  ou  tremble- 
ment intentionnel. 

La  parole  reste  longtemps  difficile,  la  démarche  est  parfois  titubante.  Il 
peut  persister  du  nystagmus.  Néanmoins,. si  l'épilepsie  ne  s'installe  pas,  s'il 
n'y  a  pas  diplégie,  s'il  n'y  a  pas  rechute,  si  les  troubles  intellectuels  ne  sont 
pas  très  accusés,  l'évolution  est  à  ce  point  favorable  qu'il  y  a,  en  apparence, 
retour  à  l'intégrité  des  fonctions  cérébrales  (disparition  de  l'athétose).  Les 
troubles  intellectuels  les  plus  légers  consistent  dans  la  diminution  de  la 
mémoire  et  du  jugement  ou  dans  une  certaine  susceptibilité  avec  altération 
du  caractère;  les  plus  graves  sont  l'idiotie  complète. 

Enfin,  outre  cette  évolution  régressive  ou  progressive,  il  faut  envisager 
létal  stationnaire  dont  l'une  des  expressions  habituelles  est  l'hémiplégie 
spasmodique  infantile  atteignant  surtout  le  bras,  et  accompagnée  d'un  arrêt 
de  développement  total  portant  surtout  sur  l'extrémité  des  membres,  avec 
troubles  trophiques. 

La  paralysie  cérébrale  infantile,  plus  encore  que  la  paralysie  spinale,  est 
sujette  à  récidives  en  ce  sens  qu'on  voit  l'épilepsie  disparaître  puis  repa- 
raître, par  exemple  à  la  suite  d'une  infection  ou  à  la  puberté. 

C'est  cette  tendance  à  la  récidive  qui  explique  l'aggravation  des  diplégies 
;i\  ec  idiotie. 

"1"  Encéphalite  aiguë  de  l'adulte.  —  Comme  chez  l'enfant  le  début  se 
révèle  soudainement  par  une  attaque  apoplectiforme  ou  épileptiforme. 

Dans  l'encéphalite  sieraigwë,  le  sujet  peut  mourir  dans  le  coma  en  quel- 
ques heures,  .surtout  s'il  y  ramollissement  étendu  de  la  substance  grise  bor- 
danl  les  ventricules.  Ou  bien  l'apoplexie  est  progressive,  précédée  de  vomis- 
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semenLs,  de  nausées,  de  céphalée,  de  vertiges,  de  bourdonnements  d'oreilles; 
le  délire  ou  les  convulsions,  ou  la  contracture  localisée  viennent  ensuite, 
puis  le  coma.  Dans  ces  conditions  la  fièvre  et  souvent  un  grand  frisson 
orientent  le  diagnostic  vers  la  méningite  ou  l'encéphalite. 

Parfois  les  prodromes  sont  plus  longs  encore.  On  voit  se  développer 
d'abord  une  paralysie  ou  une  aphasie;  il  semble  que  l'encéphalite  soit  secon- 
daire. 

Ou  bien,  pendant  plusieurs  semaines,  il  y  a  une  suite  d'ictus  ou  de  crises 
comitiales,  ou  seulement  des  vertiges,  de  la  dysarthrie,  de  l'hémianopie,  de 
l'insomnie,  de  la  céphalée,  un  état  d'hébétude  ou  d'excitation,  ou  simplement 
de  somnolence;  et  c'est  au  cours  de  ces  accidents  qu'éclatent  l'infection 
générale  avec  fièvre,  tachycardie,  élévation  de  température,  vomissements, 
puis  les  accidents  spasmodiques  ou  convulsifs  partiels  ou  généralisés,  puis 
le  coma,  parfois  avec  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux.  On  peut 
voir  le  coma  alterner  avec  les  convulsions  ou  le  délire,  qui  peut  s'accompa- 
gner de  loquacité,  gesticulations,  hallucinations,  etc.  Comme  chez  l'enfant 
on  peut  observer  aussi  un  syndrome  tétaniforme  avec  trimus,  opisthotonos, 
et  même  rire  sardonique.  La  névrite  optique  a  été  signalée. 

Le  signe  de  Babinski,  le  clonus,  l'exagération  des  réflexes,  le  nystagmus, 
les  troubles  de  la  parole  et  de  l'équilibration  viennent  compléter  le  syn- 
drome complexe  de  l'encéphalite  plus  ou  moins  disséminée,  avec  ou  sans 
paralysie  accentuée,  qui  peut  se  prolonger  plusieurs  semaines  avec  fièvre. 

La  régression  est  plus  lente  et  moins  complète  que  chez  l'enfant. 

La  parésie  spasmodique  des  membres  inférieurs,  la  titubation,  Y  incoordi- 
nation des  mouvements  et  la  confusion  des  idées  sont  les  caractères  des 
lésions  diffuses  qui  peuvent  soit  rétrocéder,  soit  persister. 

En  somme,  théoriquement,  comme  dans  la  méningite,  il  y  a  une  période 
d'incubation,  une  période  d'excitation  et  une  période  de  paralysie  suivie  ou 
non  de  régression;  et  de  fait,  l'encéphalite,  telle  qu'on  la  comprend  aujour- 
d'hui, ressemble  fort  (abstraction  faite  de  la  cause  spécifique)  à  la  m«éningite 
cérébro-spinale  avec  séquelles. 

Il  existe  aussi,  comme  chez  l'enfant,  une  forme  légère  apyrétique,  et  pro- 
bablement auto-toxique,  qui  correspondrait  à  certains  cas  d'épilepsie  tar- 
dive. Accès  épileptiformes  généralisés,  paralysie  transitoire  consécutive, 
reproduction  de  l'épilepsie  pendant  un  certain  temps,  très  légers  reliquats 
de  l'hémiplégie,  maladresse,  exagération  légère  des  réflexes,  modification 
intellectuelle  durable  et  nette,  quoique  minime,  et  guérison  sous  l'influence 
d'un  traitement  diététique  prolongé.  Nous  avons  observé  un  cas  de  ce  genre 
à  la  suite  de  coliques  hépatiques  frustes  :  il  n'y  a  eu  à  aucun  moment  ni 
insuffisance  urinaire,  ni  albuminurie. 

A  cette  forme  légère,  on  peut  opposer  la  forme  qui  évolue  vers  la  démence 
paralytique. 

o°  Encéphalite  aiguë  sénile.  —  Le  type  de  l'encéphalite  sénile,  post- 
infectieuse, est  l'hémiplégie  pneumonique  qui,  soit  dans  le  cours,  soit  dans 
la  convalescence  de  la  pneumonie,  peut  se  produire  en  l'absence  de  grosse 
lésion  vasculaire  (hémorragie  ou  ramollissement)  ou  méningée.  Tandis  que 
l'hémiplégie  guérit  assez  souvent  chez  l'adulte,  elle  est  d'autant  plus  grave 
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chez  le  vieillard  que  la  pneumonie  a  passée  inaperçue.  Donc,  penser  toujours 
à  la  pneumonie  latente  chez  un  hémiplégique  âgé. 

Le  type  de  l'encéphalite  toxique  est  encore  ici  l'encéphalite  urémique  du 
diabétique  avec  ou  sans  convulsions,  avec  ou  sans  paralysie. 

La  question  du  ramollissement  demande  à  être  revisée;  l'encéphalite  est 
très  souvent  la  cause  de  la  progression  des  accidents  et  de  la  mort,  même 
quand  il  existe  une  endartérite  oblitérante.  Et  l'on  tend  à  admettre  que  celle- 
ci  n'existe  pas  toujours. 

C'est  vraisemblablement  à  l'encéphalite  qu'il  faut  rapporter  l'apoplexie 
séreuse,  et,  comme  nous  l'avons  dit  pour  l'adulte,  certaines  épilepsies  tar- 
dives. 

Formes.  —  En  résumé,  à  chaque  période  de  la  vie,  l'encéphalite  est  fré- 
quente :  elle  l'est  davantage  dans  le  premier  et  le  dernier  âge;  mais,  dans  la 
vieillesse,  elle  est  souvent  associée  à  des  lésions  vasculaires  antérieures. 
Rarement  absolument  pure,  elle  est  souvent  bénigne  et  transitoire,  surtout, 
mais  non  exclusivement,  dans  le  jeune  âge.  Au  point  de  vue  du  pronostic, 
il  y  a  tous  les  intermédiaires  entre  la  forme  fugace  et  les  formes  rapidement 
mortelles  et  progressives.  Au  point  de  vue  symptomatique,  on  peut  distin- 
guer une  forme  convulsive,  une  forme  paralytique,  une  forme  infectieuse 
typhoïde  (Murât),  une  forme  surtout  psychique,  une  forme  compliquée, 
sans  compter  les  variétés  topographiques,  ataxiques  (cérébelleuses),  hémia- 
nopique  (occipitale),  etc. 

Complications.  — La  plus  fréquente  est  la  méningite;  viennent  ensuite 
la  thrombose  artérielle,  fréquente  chez  le  vieillard,  la  thrombose  du  sinus 
chez  l'enfant  cachectique;  puis  l'hémorragie  cérébrale  proprement  dite  ; 
enfin  l'encéphalite  suppurée  (abcès  du  cerveau),  par  exemple  à  la  suite  d'une 
otite. 

Diagnostic.  —  Il  est  bon  de  poser  ou  au  moins  de  discuter  le  diagnos- 
tic d'encéphalite  :  cela  invite  à  une  prophylaxie  des  plus  utiles.  Le  diagnos- 
tic est  facile  si  l'on  ne  s'arrête  pas  aux  difficultés  de  détail. 

h'hystérie  et  surtout  la  syphilis  cérébro-spinale  ou  cérébrale  sont  les  mala- 
dies à  distinguer  d'abord.  Une  simple  crise  convulsive,  généralisée  ou  par- 
tielle, chez  un  nourrisson,  suffit  pour  poser  la  question  de  la  syphilis  qui 
peut  se  présenter  sous  la  forme  d'un  syndrome  cérébro-spinal  quelconque. 
C'est  là  un  point  capital  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue,  à  tout  âge 
d'ailleurs.  D'autre  part  la  paralysie  générale  peut  débuter  en  apparence  par 
une  attaque  d'encéphalite. 

On  pourrait  presque  en  dire  autant  de  la  tuberculose  (méningite  en  plaques 
ou  diffuse,  tubercule  intra-cérébral)  dont  il  faut  rechercher  les  stigmates  et 
les  antécédents. 

L'urine  sera  toujours  examinée  pour  éliminer  Yurémie  ;  le  cœur  également 
pour  éliminer  l'embolie,  les  lésions  aortiques,  la  maladie  de  Stokes- 
Adams,  etc.  Il  est  inutile  d'insister  sur  les  tumeurs  cérébrales  (gliomes,  etc.). 

En  présence  d'un  foyer  de  suppuration  quelconque  (dilatation  bronchique, 
Ostéite,  otite),  craindre  le  développement  d'un  abcès  du  cerveau. 

Le  diagnostic*  do  ['hémorragie  méningée,  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
se  fera  par  la  ponction  lombaire. 
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Les  <lilalalions  veineuses  cl  les  œdèmes  locaux  permellronl  de  recon- 
naître la  thrombose  du  sinus. 

Quant  au  ramollissement  et  à  Y-hêm&rrwgie  cérébrale,  leur  syndrome  habi- 
tuel est  la  paralysie  persistante,  sans  signe  d'excitation,  ni  lièvre.  L'encé- 
phalite a  pour  signe  primordial  la  convulsion  ou  contracture  généralisée  ou 
partielle  avec  ou  sans  fièvre,  ou  bien  la  paralysie  transitoire. 

Quant  aux  convulsions  réflexes,  existent-elles  même  dans  le  cas  des  vers 
intestinaux9. 

L'épilepsie,  dite  essentielle,  a  toujours  une  cause,  ne  serait-ce  que  l'encé- 
phalite, qu'il  faut  trouver. 

Pathogénie.  —  Nous  avons  peut-être  un  peu  étendu  le  cadre  de  l'encé- 
phalite aiguë  :  c'est  que,  au  point  de  vue  clinique,  c'est  plutôt  un  syndrome 
multiforme  qu'une  maladie  définie.  Les  causes  sont  multiples;  la  lésion 
peut  être  plus  ou  moins  inflammatoire,  plus  ou  moins  congestive  ou  œdéma- 
teuse; le  processus  est  aussi  bien  toxique  qu'infectieux. 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylactique  s' adresse  à  la  cause. 

La  toxi-infection  gastro-intestinale,  qui  se  renforce  pendant  tous  les  états 
morbides,  impose  la  diète  alimentaire  pendant  2  à  8  jours  :  même  pas  de 
lait  les  premiers  jours.  On  devra  se  contenter  d'étancher  la  soif  des  patients 
modérément,  avec  des  boissons  rafraîchissantes,  légèrement  laxatives,  cho- 
lagoques  et  diurétiques. 

Il  faut  libérer  l'intestin,  car  il  y  a  presque  toujours  eu  constipation  préa- 
lable, avec  un  lavement  purgatif  du  Codex,  puis  avec  des  lavements  simples 
chaque  jour. 

Les  frictions  au  collargol  s'adresseront  à  l'infection,  le  calomel  ou  le  pur- 
gatif salin  à  l'insuffisance  hépatique;  mais  l'essentiel  est  de  ne  pas  augmen- 
ter l'un  et  l'autre  par  une  alimentation  inopportune,  si  légère  soit-elle. 

La  compresse  froide  ou  la  glace  sur  le  front,  les  sangsues  aux  mastoïdes 
ou  à  l'épigastre,  ou  même  la  saignée  générale,  sont  à  utiliser  ou  à  négliger 
suivant  les  cas.  Il  en  est  de  même  des  calmants  (bains  tièdes  à  34°,  potion 
bromurée),  qu'il  ne  faut  utiliser  qu'à  bon  escient.  On  imposera  en  tout  cas 
le  silence  absolu  à  l'entourage  du  malade,  qui  sera  maintenu  au  besoin  dans 
une  demi  obscurité. 

Chez  le  nourrisson,  l'évacuation  de  l'intestin,  et  surtout  le  jeûne  absolu 
pendant  plusieurs  jours,  suivi  de  reprise  lentement  progressive  du  lait  coupé, 
suffisent.  Il  est  exceptionnel  qu'il  faille  avoir  recours  aux  médicaments.  La 
prophylaxie,  qui  a  ici  une  si  grande  importance,  consiste  d'une  part  à  éviter 
la  surface  digestive  surtout  au  moment  de  l'imminence  morbide  et  à  ins- 
tituer à  ce  moment  la  diète  préventive,  d'autre  part  à  soigner  énergique- 
ment  toute  menace  d'infection  (nasale,  bronchitique,  cutanée,  etc.).  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  pris  de  convulsions  des  nourrissons  atteints  par  exemple 
de  bronchite  latente  (sans  toux)  et  méconnue.  La  complication  d'encépha- 
lite eût  été  évitée  grâce  à  la  diète  et  à  quelques  ventouses  sèches  répétées. 

Rappelons  encore  une  fois  que  le  traitement  antisyphilitique  pourra  être 
indiqué  en  tant  que  traitement  d'épreuve. 

II.  ENCÉPHALITE  CHRONIQUE.  —  L'encéphalite  aiguë,  au  lieu  d'évoluer 
vers  la  régression,  peut  non  seulement  laisser  des  reliquats  indélébiles,  mais 
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aussi  s'aggraver  peu  à  peu  soil  par  suite  de  la  méningite  concomitante 
(méningo-encéphalite  chronique),  soit  par  le  fait  de  la  sclérose,  soità  l'occa- 
sion de  poussées  aiguës  successives  (épilepsie),  ou  à  la  faveur  d'une  intoxi- 
cation chronique  (urémie,  saturnisme).  (V.  Encéphalopathies  infantiles,  etc.) 

P.  LOXDE. 


ENCÉPHALOPATHIES  INFANTILES.  —  La  fréquence  et  le  retentissement  grave 
de  l'encéphalite  infantile  sur  le  cerveau  en  plein  développement  donnent  à 
cette  question  une  importance  pratique  toute  particulière.  Laissant  de  côté 
les  lésions  secondaires  :  sclérose,  porencéphalie,  hydrocéphalie,  déjà  étu- 
diées, nous  ne  traiterons  dans  ce  complément  que  de  l'encéphalite  aiguë 
(y.  c.  m.)  et  de  la  maladie  de  Little,  qui  ont  fait  l'objet 
de  récents  travaux. 

Pour  hydrocéphalie  (v.  fig.  174).  Voir  Hydrocéphalie 
(in  P.  J/.Y.). 

MALADIE  DE  LITTLE.  —  D'après  les  discussions  les 
plus  récentes,  voici  ce  qu'il  faut  entendre  par  la  maladie 
de  Little. 

Définition.  —  La  maladie  de  Little,  telle  que  l'ont 
comprise  d'une  façon  générale,  mais  avec  quelques 
divergences,  Ed.  Brissaud,  P.  Marie,  Dejerine,  Marfan, 
etc.,  et  Little  lui-même,  est  une  rigidité  spasmodique, 
paraplégique,  quadriplégique  ou  généralisée,  d'origine 
congénitale,  qui  se  révèle  dès  la  naissance  ou  dans  la 
première  enfance,  surtout  à  l'époque  des  premiers  pas, 
retardés  par  la  raideur  des  membres  inférieurs.  Cette 
rigidité,  due  à  une  véritable  contracture,  —  qu'elle 
affecte  les  deux  membres  inférieurs  ou  les  quatre  mem- 
bres, —  est  toujours  bilatérale,  et  elle  est  bilatérale 
d'emblée.  Enfin,  troisième  caractère,  elle  est  primitive 
et  n'a  été  précédée  à  aucun  moment  de  paralysie  flasque 
de  cette  définition  sont  donc  :  le  spasme  d'emblée, 
l'origine  congénitale. 

Symptômes.  —  1°  Le  diagnostic  précoce  est  rendu  difficile  par  l'allure 
même  des  mouvements  physiologiques  du  nouveau-né,  qui  sont  spasmo 
diques  et  involontaires.  Le  signe  de  Babinski  est  également  physiologique 
dans  les  premiers  mois.  Ce  qui  frappe,  c'est  à  la  fois  l'immobilité  et  la 
raideur  des  membres  au  moment  de  la  toilette;  on  ne  peut  asseoir  l'enfant. 
Les  membres  inférieurs  sont,  pour  ainsi  dire,  soudés  ensemble.  Les  troubles 
de  la  déglutition  rendent  parfois  l'allaitement  difficile.  On  n'aura  d'ailleurs 
à  se  préoccuper  du  diagnostic  de  maladie  de  Little  qu'en  présence  des  con- 
ditions étiologiques  signalées  plus  loin. 

2°  Plus  tard,  dans  la  deuxième  enfance,  l'attitude  est  caractéristique. 
Suivant  que  la  rigidité  est  généralisée  ou  paraplégique,  l'enfant  est  ou  non 
impotent  des  membres  supérieurs,  maintenus  on  adduction,  demi-flexion  et 
pronation.  Les  membres  inférieurs,  les  plus  atteints,  même  dans  la  forme 
généralisée,  sont  immobilisés  dans  une  extension  presque  complète,  avec 


Fig.  174: 
Hydrocéphalie  (Lesage). 
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abaissement  de  la  pointe  du  pied  (qui  ne  peut  être  relevé)  et  rotation  en 
dedans  (pied  bot  varus  équin  spasmodique) .  A  cause  de  la  contracture  des 
adducteurs,  qui  est  très  forte,  les  genoux  ne  peuvent  être  écartés;  souvent 
même  ils  restent  croisés.  Assis,  le  malade  tient  ses  pieds  en  l'air;  tenu 
deboul,  il  ne  touche  le  sol  que  par  les  orteils  (digitigrade).  Plus  tard,  la 
marche  ne  se  fera  qu'au  prix  de  grands  efforts;  la  pointe  frotte  en  traînant; 
à  chaque  pas,  il  y  a  dandinement  saccadé  (démarche  de  canard)  et,  pour 
ainsi  dire,  danger  de  chute. 

La  dysarthrie,  la  bradylalie,  le  strabisme  et  la  difficulté  de  la  déglutition, 
sont  des  manifestations  fréquentes  de  la  rigidité.  Le  visage  est  immobile  ou 
animé  de  secousses  spasmodiques.  Il  y  a,  en  effet,  émotivité  exagérée  ou 
du  moins  expression  excessive  pendant  les  mouvements  ou  à  propos  d'une 
émotion.  Les  signes  négatifs  sont  très  importants  :  ce  sont  l'absence  de 
troubles  intellectuels  très  accentués  (l'absence  d'idiotie),  l'absence  de 
troubles  trophiques  ou  sphinctériens  accusés,  l'absence  de  convulsions 
à  répétition,  car  on  peut  en  observer  au  moment  de  la  naissance. 

Évolution.  —  L'évolution  de  la  maladie  de  Little  proprement  dite  est 
régressive;  l'amélioration  peut  se  poursuivre  dans  l'adolescence  et  même  à 
l'âge  adulte.  Aux  membres  supérieurs,  à  la  face,  il  est  fréquent  d'observer 
des  mouvements  athétosiques,  ou  choréiques,  précoces  ou  consécutifs  à  la 
diminution  du  spasme.  Celui-ci  peut  ne  persister  qu'aux  membres  infé- 
rieurs. On  trouvera  une  description  plus  détaillée  des  symptômes  dans 
le  rapport  de  Haushalter,  à  Y  Association  française  de  pédiatrie  (1911). 

Il  y  a  analogie  complète  et  souvent  association  entre  l'évolution  de 
l'athétose  double  ou  de  la  rhoréo-athétose  et  la  maladie  de  Little.  Freud, 
avec  raison,  a  fait  ce  rapprochement  avec  Little  ;  mais  la  dénomination  de 
diplégie  cérébrale  qu'il  a  adoptée  englobe  beaucoup  d'autres  faits  qui  ne 
rentrent  pas  dans  le  cadre  de  Little;  admise  par  Raymond,  elle  ne  doit  être 
conservée  que  comme  terme  général  groupant  toutes  les  lésions  cérébrales, 
bilatérales,  congénitales  ou  non  congénitales,  progressives  ou  régressives. 
En  effet,  quand  l'origine  de  la  diplégie  infantile  est  postérieure  à  la  nais- 
sance, la  méningo-encéphalite,  faute  de  suppléance,  est  souvent  plus  grave  ; 
l'épilepsie  s'installe,  l'idiotie  se  révèle,  la  marche  est  progressive.  Sans 
doute,  on  voit  des  convulsions  de  la  première  enfance  laisser  des  reliquats 
légers;  mais  il  ne  s'agit  plus  alors  de  diplégie. 

René  Gruchet  pense  qu'on  doit  prolonger  le  domaine  de  la  maladie  de 
Little  jusqu'aux  trois  premiers  mois  de  la  \ie(Ass.  franc,  de  pédiatrie,  1911). 

Lésions.  —  On  admet  qu'une  méningo-encéphalite  intra-utérine  peut 
donner  lieu  au  syndrome  de  Little.  Mais  cet  auteur  a  eu  en  vue  surtout  les 
cas  de  cause  obstétricale;  il  incriminait  surtout  Y  asphyxie,  due  à  un  travail 
laborieux,  ou  la  naissance  prématurée.  Or,  nous  savons  que  la  mort  appa- 
rente du  nouveau-né  asphyxique  est  due  à  une  hémorragie  méningée  intra- 
cranienne  ou  intra-rachidienne  (Kundrat),  accompagnée  ou  non  d'hémor- 
ragie cérébrale  ou  médullaire.  Cette  hémorragie  est  due  aux  troubles  cir- 
culatoires qui  accompagnent  soit  la  compression  du  cordon,  soit  l'accou- 
chement trop  long  ou  trop  brusque,  à  l'état  de  débilité  du  fœtus,  à  la  toxi- 
infection  possible  de  la  mère  (Couvelaire,  Charrin  et  Léri,  etc.). 
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Dans  les  cas  les  moins  graves,  susceptibles  de  survie,  la  localisation 
élective  serait  le  lobule  paracentral  (déchirure  des  veinules  afférentes  au 
sinus  longitudinal  supérieur  par  chevauchement  des  pariétaux,  comme 
l'admettent  Souques,  cl  récemment  M'11'  Long-Landry,  dans  sa  llièse  docu- 
mentée (Paris,  KHI),  elc. 

Cette  localisation  expliquerait  la  fréquence  de  la  rigidité  paraplégique. 
Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  trouvé  plusieurs  ibis  des  reliquats  d'hémorragie  à 
ce  niveau  (Haushalter,  Muralolï),  ou  des  adhérences,  ou  des  arrêts  de 
développement.  Il  s'ensuit  une  agénésie  du  faisceau  pyramidal  d'origine 
corticale,  qui  est  la  cause  physiologique  du  syndrome.  On  a  trouvé  enfin 
des  méningo-encéphalites  (et  leurs  conséquences  :  porencéphalie,  sclérose 
cérébrale  alrophique),  ou  des  méningo-myélites  congénitales,  ou  môme  des 
lésions  intra-spinales  pures  (Dejerine). 

Causes.  —  La  cause  est  donc  variable.  Quoique  les  causes  obstétricales 
soient  à  incriminer  d'une  façon  certaine  dans  quelques  cas,  il  faut  y 
adjoindre  la  viciation  humorale  du  fœtus  et  de  la  mère,  à  la  suite  d'une 
toxi-infection  quelconque.  Peut-être  même  la  syphilis  intervient-elle  direc- 
tement. La  parasyphilis  n'est  pas  niable.  L'hérédité  nerveuse  est  habituelle. 
Hutinel  et  Babonneix,  dans  leur  Rapport  à  Y  Association  française  de  Pé- 
diatrie (ocl.  1911)  étudient  ces  causes  en  détail,  en  insistant  sur  la  syphilis. 

Diagnostic.  —  Dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  on  reconnaîtra  la 
maladie  de  Litlle  à  l'association  de  l'immobilité  par  impotence  avec  la 
rigidité  spasmodique.,  qui  empêche  de  plier  le  tronc  ou  les  membres  pen- 
dant la  toilette.  Les  troubles  de  la  déglutition  peuvent  rendre  l'allaitement 
naturel  impossible;  il  faut  alors  employer  la  cuiller.  Les  premiers  pas  sont 
retardés  jusqu'à  trois  ou  quatre  ans,  ou  davantage. 

C'est  à  peine  s'il  est  besoin  de  signaler  la  distinction  facile  avec  les 
rétractions  tendineuses  congénitales,  dites  à  tort  contractures  (Larue).  11  est 
plus  utile  de  distinguer  le  tétanos  (Dugès),  la  tétanie. 

L'encéphalite  aiguë  non  congénitale  peut  aussi  produire  une  hypertonie 
musculaire  tétaniforme,  des  troubles  de  la  déglutition:  mais  le  début  est 
accompagné  de  convulsions. 

On  ne  confondra  pas  la  rigidité  spasmodique  permanente  de  la  maladie 
de  Little  avec  le  spasme  passager  qui  augmente  Y  hypertonie  musculaire 
(myotonie)  physiologique  du  nouveau-né,  au  cours  de  certaines  entérites 
(Lesage):  ici  le  spasme  des  muscles  de  la  vie  de  relation  n'est  que  l'exten- 
sion du  spasme  de  la  musculature  lisse  du  tube  digestif. 

Zappert  en  a  décrit  une  forme  spasmodique  sans  convulsion  avec  trem- 
blement de  la  tête  et  des  membres  (.1.  Ibrahim). 

La  paraplégie  spasmodique  familiale  est,  sauf  exception  (Achard),  plus 
tardive  dans  son  apparition,  qui  survient  dans  la  seconde  enfance,  après 
une  période  de  marche  normale;  l'évolution  est  progressive.  Anatomique- 
ment,  il  s'agit,  en  général,  d'une  sclérose  combinée  de  la  moelle. 

L'hémiplégie  spasmodique,  qui  peut  être  double,  est  rarement  congéni- 
tale; elle  prédomine  au  membre  supérieur;  la  paralysie  flasque  d'abord  est 
plus  accentuée;  l'atrophie  musculaire  et  le  raccourcissement  sont  notables 
(main  bote);  les  convulsions  sont  fréquentes, ainsi  que  les  troubles  intellec- 
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luels;  la  maladie  esl  stationnaire  (Marfan).  Il  y  a,  en  général, un  côté  beau- 
coup plus  atteint  que  l'autre. 

La  paralysie  pseudo-bulbaire  congénitale  ne  rentre  pas,  à  noire  avis,  dans 
la  maladie  de  Little.  André  Thomas  en  a  observé  un  cas  avec  rigidité 
régressive  de  bas  en  haut,  et  persistance,  au  contraire,  d'une  paralysie 
labio-glosso-laryngée  accentuée.  (V.  llevne  Neurologique,  1910.) 

11  est  à  peine  nécessaire  de  citer  la  dysbasie  lordotique  progressive  <\r 
11.  Oppenheiin. 

On  pourra,  au  moment  de  la  naissance,  utiliser  la  ponction  lombaire 
(Devraigne,  Dutreix)  pour  le  diagnostic  de  l'hémorragie  méningée,  que 
l'on  soupçonnera  aux  signes  suivants  :  asphyxie  (cyanose),  mort  apparente 
(syncope),  raideur  tétanil'orme,  dysphagie,  convulsions,  rétention  du  méco- 
nium.  Ces  phénomènes  peuvent  entraîner  rapidement  la  morl  ;  au  con- 
traire, il  est  probable  que,  dans  les  cas  légers,  la  lésion  causale  peut  rester 
latente  d'abord. 

Pronostic.  —  Dans  la  forme  simple,  maladie  de  Little  proprement 
dite,  on  peut  compter  sur  une  amélioration  qui  se  poursuivra  depuis  l'en- 
fance jusqu'à  l'âge  adulte;  les  membres  inférieurs  ne  se  libèrent  jamais 
complètement.  La  démarche  reste  sautillante  ou  traînante  et  pénible,  don- 
nant toujours  l'impression  d'un  grand  effort.  Le  syndrome  compliqué  de 
troubles  intellectuels  ou  de  convulsions,  —  dit  peut-être  à  tort  syndrome 
de  Little,  —  est  beaucoup  plus  grave;  la  marche  est  progressive,  ou  du 
moins  l'éducation  impossible. 

Traitement.  —  Le  traitement  est,  avant  tout,  éducateur.  On  n'obtient 
de  bons  résultats,  par  l'exercice  et  les  sections  tendineuses,  que  lorsque 
l'intelligence  et  la  volonté  sont  suffisantes.  L'orthopédie  vient  en  aide  à 
l'éducation  de  la  motilité  et  de  l'intelligence.  On  commence  par  une  mobi- 
lisation passive;  on  continue  par  X éducation  active  des  mouvements;  et. 
vers  i  à  6  ans,  on  pratique  les  sections  tendineuses  nécessaires  (tendon 
d'Achille,  adducteurs).  P.  Delbet  a  pratiqué,  dans  un  but  de  redressement, 
l'ostéotomie  fémorale;  Fôrster  (de  Breslau)  a  essayé  la  résection  des  racines 
postérieures  pour  diminuer  le  spasme,  opération  grave  et  délicate,  qui  n'est 
d'ailleurs  qu'une  préparation  au  traitement  orthopédique.  (V.  Revue  neu- 
rologique, 1912,  15  janvier,  et  A.  Broca,  Association  française  de  Pédia- 
trie, octobre  1911.) 

Comme  Broca,  Leriche  (de  Lyon),  et  Samuel  Perlis  (Thèse  de  Lyon,  191 1) 
sont  partisans  de  l'opération  de  Fôrster,  mais  seulement  dans  les  cas  de 
contractures  graves  et  invétérées.  La  résection  porte  (pour  les  membres 
inférieurs)  sur  les  racines  postérieures  des  deuxième,  troisième,  cinquième 
lombaires  et  de  la  deuxième  sacrée.  Fôrster  a  opéré  51  paraplégies  spas- 
modiques  congénitales  avec  un  succès  parfois  remarquable  (dit-il);  sa  mor- 
talité générale  (91  opérations)  est  de  9,88  pour  100.  Alfred-S.  Taylor  et 
Ernest-W.  Hey  Georges  ont  été  également  satisfaits  des  résultats  qu'ils 
ont  constatés  chez  leurs  opérés,  ainsi  que  Kûttner,  Anschutz,  etc., 
cités  par  Broca.  (Voir  la  critique  dans  la  thèse  de  André  Hovelacque  : 
Anat.omie  descriptive  et  topographique  des  racines  rachidiennes  pos- 
térieure*,   Paris,     1912.)     Savariaud    a    également    pratiqué    l'opération 
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I..  Mencière  (de  Reims)  a  proposé,  au  XXIV0  Congrès  de  Chirurgie,  tenu 
à  Paris  en  octobre  1911,  pour  remédier  à  la  paralysie  spasmodique  du 
membre  supérieur.  L'allongement  ou  la  greffe  de  certains  tendons;  de  même 
pour  les  membres  inférieurs.  «  L'allongement,  dit-il(allongement  et  non  ténoto- 
mie),  d'un  muscle  en  contracture  fait  disparaître  cette  dernière,  sans  compro- 
mettre la  fonction.  »  Redard  intervient  depuis  longtemps,  malgré  le  spasme 
persistant,   contrairement  aux  recommandations   de   Charcot   et  Gowers. 

Conclusion.  —  La  conclusion  est  doue  que  Little  a  décrit  une  maladie 
parfaitement  définie  par  ses  symptômes,  par  son  évolution  et  par  son  étio- 
logie  (Brissaud).  Si  la  cause  obstétricale  est  incertaine,  on  pourra  dire 
syndrome  de  Little.  Il  y  a  inconvénient,  quand  le  type  clinique  est  pur,  à  ne 
pas  le  distinguer  des  encéphalopathies  congénitales  complexes  (idiotie), 
variées.  On  ne  peul,  à  plus  forte  raison,  le  confondre  avec  le  groupe  des 
diplégies  infantiles  non  congénitales,  bien  que  le  diagnostic  en  puisse  être 
difficile,  surtout  quand  la  diplégic  est  survenue  dans  les  premiers  mois  de 
l'existence  (H.  Cruchet).  Il  faut  conservera  chaque  terme  sa  valeur,  malgré 
l'existence  de  cas  intermédiaires;  il  est  probable  que  certaines  lésions  de 
cause  intra-utérine  ou  obstétricale  peuvent  ultérieurement  se  compliquer 
el  s'aggraver,  tandis  que  la  maladie  de  Little  proprement  dite  (rigidité 
spasmodique  régressive  de  cause  obstétricale)  est  évidemment  incompatible 
avec  des  lésions  destructives  grossières  ou  étendues  (Dejerine). 

/'.  LONDE. 
ENFANTS  (PROTECTION  DE  L'ENFANCE).  —  V.  Protection. 

ENFANTS  (THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE).  —  En  thérapeutique  infantile,  les 
agents  physiques  occupent  une  place  considérable  ;  nous  les  étudierons 
en  premier  lieu.  Nous  indiquerons  ensuite  la  posologie  de  quelques-uns 
des  médicaments  les  plus  employés  chez  les  enfants. 


1.  —  AGENTS    PHYSIQUES.    —    Hydrothérapie.  Douches,     tubs.     — 

Lusage  du  tub  tiède  est  une  mesure  d'hygiène  recommandable  pour  les 
enfants,  surtout  pour  les  nerveux,  à  partir  de  trois  ou  quatre  ans  :  arroser 
rapidement  l'enfant  avec  une  grosse  éponge  trempée  dans  l'eau  tiède; 
frictionner  ensuite  avec  une  serviette  de  laine.  Le  tub  sera  fait  de  préfé- 
rence le  malin  au  réveil.  Chez  les  sujets  qui  dorment  mal  ou  ont  des  cau- 
chemars, on  se  trouve  bien  quelquefois  de  donner  le  tub  au  moment  du 
coucher  (à    une  distance  suffisante  du  repas   :  au  moins  une  heure). 

La  douche  tiède,  en  jet  brisé,  sera  réservée  aux  enfants  plus  âgés  (8  à  10  ans). 

D'une  manière  générale,  se  méfier  de  l'hydrothérapie  froide  qui  est,  le 
plus  souvent,  mal    supportée. 

Bains.  —  Bain  simple.  —  Le  bain  simple,  donné  par  mesure  d'hygiène 
tous  les  jours  chez  les  enfants  de  moins  d'un  an,  deux  à  trois  fois  par 
semaine  ensuite,  doit  avoir  une  température  moyenne  de  35  à  37  degrés,  et 
une   durée  de   4  à  5  minutes. 

Bain  froid.  —  Le  bain  froid,  à  25°,  ne  doil  pas,  sauf  indications 
très  spéciales,  être  prescritàux  enfants  de  moinsd'un  an.  Il  est  utile  surtout 
chez  les  sujets  présentant  une  température  très  élevée,  et  gravemenl  infectés. 
Sa  durée  moyenne  est    de   \  à  5  minutes  jusqu'à    deux  ans,  cinq   à   dix 
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minutes  au-dessus.  De  Loutes  façons,  il  faul  l'interrompre  des  que  se  pre- 
duit  un  frisson  un  peu  intense.  Pendant  la  durée  du  bain,  on  verse  Irois  à 
quatre  fois  un  peu  d'eau  de  la  baignoire  sur  la  tête  recouverte  d'une  com- 
presse. Après  le  bain,  on  essuie  sommairemenl  l'enfant,  on  le  roule  dan- 
une  couverture  de  laine,  et  on  lui  fait  boire  un  grog  léger.  Au  bout  d'un 
quart  d'heure,  on  le  relire  de  la  couverture,  on  lui  remet  sa  chemise,  el 
on  prend  la  température  rectale  (qui  avait  également  été  prise  avant  le 
bain)  :  «  L'abaissement  doit  être  de  I  degré  centigrade  environ.  Trois  heures 
après  chaque  bain,  on  prend  la  température  rectale;  si  elle  atteint  ou 
dépasse  39°,5,  on  administre  un  nouveau  bain:  si  elle  est  au-dessous  de 
39°,5,  on  attend,  et  on  prend  la  température  de  2  heures  en  2  heures;  dès 
qu'elle  atteint  ou  dépasse  39°, 5,  on  administre  un  nouveau  bain.  »  (Marfan). 

Lorsqu'on  recourt  à  ce  traitement,  les  premiers  bains  doivent  être  donnés 
en  présence  du  médecin,  le  bain,  mal  supporté,  pouvant  provoquer  de 
l'apnée  ou  du  collapsus.  (Contre  ces  accidents,  tractions  de  la  langue,  fric- 
tions sur  le  thorax,  enveloppements  sinapisés,  au  besoin  injection  d'éther 
ou  d'huile  camphrée.) 

Pour  ne  pas  produire  chez  l'enfant  une  réaction  trop  violente,  on 
peut  porter  d'abord  l'eau  du  bain  à  28°  ou  50°  el  la  refroidir  ensuite 
peu  à  peu  jusqu'à  25°   ou  même  22°   en  versant  de  l'eau  froide. 

Bain  tiède.  — ■  Le  bain  tiède,  de  50°  à  55°,  produit  les  mêmes  effets 
que  le  bain  froid,  mais  à  un  moindre  degré.  11  est  très  efficace  chez  les 
enfants  qui  présentent  une  élévation  marquée  de  température,  sans  être 
profondément  infectés  (congestions  pulmonaires  fugaces  au  cours  d'une 
bronchite  simple,  infections  digestives,  etc.). 

Il  est  spécialement  indiqué  chez  les  enfants  agités,  présentant  une 
insomnie   rebelle. 

Bain  chaud.  —  Le  bain  chaud,  de  58  à  40°,  a  été  très  recommandé 
par  Renaut  (de  Lyon)  dans  les  bronchites  diffuses  des  enfants  el  la  bron- 
chite capillaire.  Il  n'est  pas  toujours  bien  supporté,  et  il  ne  nous  semble 
pas  qu'il  soit  très  supérieur  au  bain  tiède  ou  au  bain  froid. 

Dans  la  méningite  cérébro-spinale,  les  bains  chauds  (36°  à  58°)  prolongés 
pendant  20  jminutes  à  une  demi-heure,  calment  l'excitation  et  contribuent 
puissamment  à  soulager  les  malades. 

Bains  salés.  —  Les  bains  salés  (500  gr.  à  1  kg.  de  gros  sel  pour  une 
baignoire  d'enfant)  sont  indiqués  chez  les  rachi tiques,  les  enfants  à  crois- 
sance retardée.  On  les  donne  deux  à  trois  fois  par  semaine.  Ne  les  conseiller 
qu'avec  réserve  chez  les  nerveux,  à  cause  de  l'excitation  qu'ils  produisent. 

Le  bains  de  varech  (on  trouve  dans  le  commerce,  sous  forme  de  spécia- 
lités, des  boites  de  varech  permettant  de  préparer  ces  bains  à  domicile),  les 
bains  de  mer  chauds  ont  les  mêmes  indications  que  les  bains  salés. 

Bains  de  tilleul.  —  Souvent  conseillés  aux  enfants  nerveux  et  présentant 
de  l'insomnie,  ils  ne  sont  pas  beaucoup  plus  efficaces  que  le  simple  bain  tiède. 

Bains  sinapisés.  —  Les  bains  sinapisés,  d'un  usage  si  courant  dans  le 
traitement  des  bronchites  et  des  broncho-pneumonies,  se  préparent  en 
délayant  dans  l'eau  200  à  250  gr.  de  farine  de  moutarde  (pour  une  bai- 
gnoire d'enfant).  La  durée  du  bain  est  de  5  minutes  environ. 
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Enveloppements  froids.  —  Di-aj>  mouillé.  —  Étaler  sur  le  lit  une  loile 
cirée,  par-dessus  laquelle  ou  met  une  couverture  de  laine,  puis  un  drap 
trempé  dans  de  l'eau  à  15  ou  20°,  et  bien  exprime.  Ou  enveloppe  l'en- 
fant (sauf  la  UHe  et  les  pieds)  dans  le  drap  sur  lequel  on  rabat  la  cou- 
verture. La  durée  d'application  est  de  15  à  20  minutes. 

Les  effets  sont  analogues  à  ceux  du  bain  frais,  mais  moins  énergiques. 
Le  drap  mouillé  présente  l'avantage  de  pouvoir  être  préparé  très  rapide- 
ment (pour  calmer  une  crise  convulsive,  par  exemple). 

Enveloppement*  froids  du  thorax.  —  Préparer,  avec  15  à  20  épaisseurs 
de  tarlatane  non  apprêtée,  reliées  ensemble  par  un  fil  de  bâti,  une  large 
bande  pouvant  envelopper  complètement  l'enfant,  depuis  le  haut  de  la 
poitrine  jusqu'à  mi-ventre.  Tremper  cette  bande  dans  de  l'eau  à  15°  ou 
200*  l'exprimer;  l'appliquer  comme  un  maillol  autour  du  thorax;  la 
recouvrir  d'un  taffetas  imperméable  et  fixer  avec  une  bande.  On  peut 
maintenir  l'enveloppement  pendant  une  heure  environ,  et  le  renouveler 
toutes  les  trois  heures,  ou  bien  le  laisser  en  place  en  permanence,  en  le 
changeant  toutes  les  trois  heures.  L'enveloppement  froid  du  thorax,  tou- 
jours bien  supporté,  abaisse  la  température  et  a  une  action  très  favorable 
sur  la  dyspnée. 

Eau  en  lavage.  —  Lavage  de  V estomac.  —  Employer  de  l'eau  bouillie  ou 
de  l'eau  de  Vichy  tiède.  On  a  fait  il  y  a  quelques  années  un  véritable  abus 
du  lavage  de  l'estomac  dans  tous  les  cas  de  vomissements  des  enfants;  il 
est  presque  complètement  abandonné  aujourd'hui,  il  peut  cependant, 
dans  quelques  circonstances,  exercer  une  action  favorable,  à  la  condition 
de  ne  pas  en  prolonger  longtemps  l'emploi. 

Lavage  de  l'intestin.  —  Se  fait  avec  de  l'eau  bouillie  tiède  (55°-58°).  Ne 
pas  élever  le  réservoir  à  plus  de  50  ou  00  centimètres  au-dessus  du  plan 
du  lit.  On  peut  faire  passer  un  demi-litre  d'eau  chez  les  nourrissons, 
5/4  de  litre  à  J  litre  chez  les  enfants  plus  âgés.  Il  ne  faut  pas  abuser  de 
l'entéroclyse,  et  ne  pas  la  prescrire,  comme  on  le  fait  encore  trop  souvent, 
dans  presque  tous  les  cas  d'entérite  chronique,  où  un  bon  régime  est,  à 
lui  seul,  presque  toujours  efficace.  Le  lavag-e  d'intestin  trouve  son  indica- 
tion surtout  dans  les  diarrhées  infectieuses  et  toxiques  graves. 

II.  -  RÉVULSION.  APPLICATIONS  TOPIQUES.  —  Cataplasme  sinapisé.  — 
Préparer  un  cataplasme  ordinaire,  avec  de  la  farine  de  lin  ;  en  saupoudrer 
la  surface  avec  de  la  farine  de  moutarde  (au-dessous  de  la  gaze  qui  enve- 
loppe le  cataplasme).  On  peut  se  servir  des  cataplasmes  préparés  indus- 
triellement (ouataplasme)  que  l'on  saupoudre  de  farine  de  moutarde, 
après  immersion  dans  l'eau  tiède.  Le  cataplasme  sinapisé  doit  èlre  tiède 
et  non  très  chaud.  Par  une  chaleur  excessive,  on  peut  provoquer  des  brû- 
lures, parfois  sérieuses;  de  plus,  une  température  de  plus  de  r>0°  détruit 
le  principe  actif  de  la  farine  de  moutarde.  Le  cataplasme  doit  être  laissé 
en  place  de  10  à  20  minutes  (souvent  moins  longtemps  chez  le  nourrisson), 
jusqu'à  ce  que  la  peau  soit  bien  rouge.  Laver  ensuite  avec  de  l'eau 
tiède  la  région  sinapisée  pour  enlever  ce  qui  peul  rester  de  farine  de 
moutarde,  et  poudrer  avec  de  la  poudre  de  talc. 
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Les  papiers  sinapisés  (sinapismes  Rigollot)  sonl  appliqués  sur  la  peau 
après  immersion  dans  l'eau  tiède.  Les  laisser  en  place  moins  Long- 
temps  <|ne    les    cataplasmes,    à    cause    de    leur    action    plus    énergique. 

Teinture  diode.  —  Ne  pas  dépasser,  comme  étendue  d'application,  la 
surface  de  la  paumede  la  main  :  Wcill  (de  Lyon)  a  vu  un  enfanl  dont  on 
avait  enduit  la  poitrine  cl  le  dos  avec  de  la  teinture  d'iode,  être  pris  d'un 
véritable  œdème  pulmonaire.  Se  méfier  de  la  teinture  d'iode  du  Codex  1908, 
qui  est  très  active,  et  employer  de  préférence  de  la  teinture  d'iode 
dédoublée. 

Autres  applications  topiques.  —  Rien  de  spécial  à  dire  au  sujet  do 
pointes  de  feu.  Les  vésicatoires  doivent  cire  déconseillés,  et  cela  d'autan l 
plus  que  l'enfant  est  plus  jeune  (à  langueur,  on  peu!  utiliser,  dans  quelques 
cas,  les  vésicatoires  volants).  Les  applications  d'antiseptiques  divers 
(phénol,  sublimé,  etc.)  ne  seront  faites  qu'avec  grande  prudence,  à  cause 
de  la  facilité  avec  laquelle  on  provoque,  chez  l'enfant,  des  érythèmes  et 
même  (les  accidents  d'intoxication  générale. 

Le  massage  el  Yélectricité  comporlent  les  mômes  indications  que  chez 
l'adulte.  Lorsque  l'on  pratique  le  massage  de  l'abdomen  en  cas  de  consti- 
pation, se  méfier  de  la  possibilité  d'une  appendicite  chronique,  si  fréquente 
chez  l'enfant. 

III.  —  MÉDICAMENTS.  -  Nous  reproduisons,  d'après  Weill  (de  Lyon), 
l'indication  des  médicaments  dangereux  et  de  ceux  qu'il  ne  faut  pas  pres- 
crire aux  nourrices  à  cause  de  leur  passage  possible  dans  le  lait. 

1°  Médicaments  qu'il  ne  faut  pas  prescrire  au  nourrisson.  —  Alcoolature 
d'aconit,  préparations  autimoniées,  arsenic,  atropine,  digitale,  huile  de 
foie  de  morue,  morphine,  noix  vomique,  phosphore,  santonine,  purgatifs 
drastiques;  en  général   tous   les   alcaloïdes,  à    l'exception  de  la    quinine. 

2°  Médicaments  mal  toléré*.  —  Opium,  phénol,  iodoforme. 

5°  Médicaments  qu'il  ne  faut  pas  prescrire  aux  nourrices.  —  Sonl  contre- 
indiquées  les  substances  qui  congestionnent  les  organes  ulérd-ovariens 
(drastiques)  ou  diminuent  la  sécrétion  lactée  (antipyrine).  Éviter  de  donner 
les  médicaments  qui,  s'éliminant  par  le  lait,  le  rendent  toxique  (alcool,  vins 
toniques,  arsenic,  préparations  opiacées  et  belladonées)  ou  lui  communi- 
quent un  goûl  désagréable  (quinine,  rhubarbe,  salicylate  de  soude,  chloraj, 
térébenthine,  copahu). 

Doses  des  médicaments.  —  Nous  n'indiquons  que  quelques  médica- 
ments, choisis  parmi  les  plus  utiles  en  thérapeutique  infantile. 

Acétate  d'ammoniaque.  —  Stimulant,  diaphorétique;  expectorant.  0  gr.  25  à  0  gr.  50 
la  première  année.  Augmenter  de  0  gr.  25  par  année  d'âge. 

Adrénaline  (chlorhydrate).  —  Alcaloïde  sécrété  par  les  capsules  surrénales.  Hyper- 
tenseur,  vaso-constricteur;  favorise  la  calcification  (rachitisme). 

On  emploie  la  solution  au  millième  (20  gouttes  pour  un  milligramme  de  substance 
active). —  Produit  toxique,  dont  il  faut  surveiller  les  effets,  mais  qui  ne  rend  de  réels 
services  (pie  s'il  est  administré  à  dose  suffisante. 

A  petites  doses  longtemps  prolongées  (une  à  cinq  gouttes  par  jour  de  la  solution  à 
1   pour  1000)  :  rachitisme,  troubles  de  croissance. 

A  hautes  doses,  pendant  un  temps  limité.  Dans  les  maladies  infectieuses  avec  état 
général  grave,  adynamie,  tendances  syncopales,  asthénie  cardio-vasculaire,  l'adréna- 
line esl  fréquemment  indiquée  et  doit  être  donnée  à  dose  assez  élevée  (Netter).  Elle 
agit    à  la  fois  comme  hvpertenseur  et  tonicardiaque,  et   comme  suppléant  à  la  sécré- 
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tion  surrénale  insuffisante  (surrénalite  des  maladies  infectieuses).  A  ce  titre,  l'adrénaline 
peut  être  employée  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la  diphtérie,  les  septicémies, 
etc.;  nous  en  avons  obtenu  souvent  dos  effets  remarquables  dans  les  broncho-pneu- 
monies graves.  X*'  pas  craindre  de  donner  une  dose  élevée,  mais  fractionnée  (l'adré- 
naline s 'éliminant  vite)  :  dix  à  vingt  gouttes  de  6  mois  à  1  an.  quinze  à  trente  gouttes 
de  t  à  2  ans.  vingt  à  quarante  gouttes  au-dessus  de  cet  âge,  par  prises  de  deux 
à  cinq  gouttes.  Par  exemple,  trois  gouttes  toutes  les  deux  heures. 

Ces  doses  sont  supérieures  à  celles  qui  sont  généralement  indiquées.  Elles  nous 
ont  toujours  paru  être  parfaitement  supportées. 

Alcool.  —  Stimulant.  Employé  sous  forme  de  cognac  on  de  rhum  (potion  de  Todd, 
thé  au  rhum). 

De  I)  à  15  mois  :  5  à  10  grammes  de  cognac  ou  de  rhum  par  jour  (dilué,. 

De  15  mois  à  5  ans H)  à  15  grammes. 

De  5  à  5  ans 15  à  20 

De  :»  à  10  ans 20  à  30 

Antimoine.  —  Les  préparations  d'antimoine,  vomitives  à  haute  dose,  expectorantes 
et  diaphoniques  à  doses  moindres,  ne  doivent  pas  être  employées  chez  les  enfants 
de  moins  de  5  ans.  à  cause  de  leur  action  déprimante  pour  le  cœur. 

L'oxyde  blanc  d'antimoine  est  bien  supporté  (bronchites,  asthme  infantile)  :  0  gr.  10 
;'i  I»  gr.  50  par  jour,  par  doses   fractionnées,  chez  les  enfants  au-dessus   de  trois  ans. 

Antipyrine.  Antithermique,  analgésique,  antispasmodique.  Fièvres  diverses,  névral- 
gies, coqueluche,  chorée,  incontinence  d'urine. 

De  0  à  1  an 0  gr.  05  à  0  gr.  25 

Augmenter  de  0  gr   25  par  année  iVàge. 

Dans  la  seconde  enfance  (à  partir  de  5  à  7  ans),  on  peut  donner,  par  doses  frac- 
tionnées, 5  à  4  grammes  par  jour  (coqueluche,  chorée). 

Argent  (nitrate).  —  Solution  de  nitrate  d'argent  de  1  à  5  pour  100  (usage  externe): 
ophtalmies  du  nouveau-né). 

Agent  colloïdal.  Collargol.  —  Injections.  S'emploie  sous  forme  de  : 

Pommade  à  15  pour  100  (frictions  prolongées  au  pli  de  l'aine  ou  aux  aisselles). 

Solution  stérilisée  à  1  p.  100  pour  injections  intra-veineuses,  ou  infra-musculaires. 

Arsenic.  —  Ne  donner  aucune  préparation  arsenicale  avant  15  mois.  Arséniate  de 
soude.  Ne  pas  dépasser  1  demi-milligramme  par  jour  de  2  à  5  ans;  de  5  à  5  ans. 
1  demi  à  1  milligramme:  de  5  à  10  ans,  I  milligramme  à  1  milligr.  et  demi, 

Acide  arsénieux.  Employé  sous  forme  de  solution  au  millième  {liqueur  de  Boudin).  Ne 
le  prescrire  que  chez  les  enfants  de  plus  de  5  ans.  Utilisé  surtout  dans  la  chorée.  Com- 
mencer par  5  gr.  de  liqueur  de  Boudin;  augmenter  de  5  gr.  par  jour  jusqu'à  25  gr.. 
puis  redescendre  de  5  gr.  chaque  jour,  et  cesser  (Comby).  La  dose  initiale  est  réduite 
à  5  gr.  au  dessous  de  7  ans,  et  à  2  gr.  au-dessous  de  5  ans  (Comby). 

Incorporé  aux  corps  gras,  l'acide  arsénieux  est  mieux  toléré.  On  pourra  donc,  dans 
la  chorée,  prescrire  le  beurre  arsenical  (Weill,  de  Lyon)  :  mêmes  doses  que  celles 
indiquées  plus  haut.  On  ne  doit  incorporer  au  beurre  que  de  l'acide  arsénieux,  et 
non  un  sel  arsenical  (Weill). 

Cacodylate  de  soude.  Arrhénal.Cinq  milligr*.  par  année  d'âge,  en  injections  sous-cutanées. 

Arsénobenz-ol  (606):  L'arsénobenzol  peut  être  administré  en  injections  intra-veineuses. 
Ne  pas  l'employer  chez  les  nourrissons,  mais  seulement  chez  les  enfants  de  5  à  0  ans 
et  plus,  présentant  des  accidents  syphylitiques  graves. 

Injecter  tous  les  huit  jours  0  gr.  05  à  0  gr.  20,  pendant  5  ou  4  semaines  consécutives. 
Cesser  si  une  injection  a  été  suivie  d'une  réaction  un  peu  forte. 

On  a  conseillé  l'arsénobenzol  dans  la  chorée,  soit  en  injections  intra-veineuses. 
soi!  en  l.ivements  (en  lavement  :  0  ixv.  10  à  0  gr.  20). 

Belladone.—  Antispasmodique,  mydriatique;  employée  suri  oui  dans  la  coqueluche, 
la  chorée,  l'émirésis. 

Prescrire  de  préférence  \a  teinture  de  belladone.  Une  ù  deux  gouttes  par  jour,  la  pre- 
mière année:  la  dose  quotidienne  peut  être  augmentée  d'une  goutte  par  année  d'âge. 
On  peut  dans  certains  cas  (coqueluche  en  particulier)  élever  progressivement  la  dose, 
en  surveillant  l'enfant  el  en  s'arrêtant  aux  premiers  symptômes  d'intoxication. 

Le  sirop  de  belladone  ne  doit  pas  être  donné  avant  5  ans.  La  dose  maxima,  }>nrj<>ur. 
sera  de  :  une  cuilerée  à  café,  à  5  ans,  i\aux  à  4  ans,  une  cuillerée  à  soupe  de  5  à  10  ans. 

Benzoate  de  soude.  —  Diaphorétique.  expectorant.  En  potion,  associé  à  d'autres 
substances,  dans  les  bronchites. 

0  ii\-.  50  à   I  gramme  jusqu'à  5  nus: 

1  à  5  grammes  dans  la  seconde  enfance. 
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Bromoforme.  —  Antispasmodique;  Actif  dans  la  coqueluche,  à  la  condition  qu'on  le 
donne  à  doses  croissantes  el  élevées  (arriver  presque  aux  limites  de  L'intoxication). 
Aussi  son  usage  doit-il  être  surveillé  de  près.  -  La  dose  initiale  doit  être  de  :  autant 
de  fois  quatre  gouttes  que  Venfant  a  d'années.  Au-dessous  d'un  on  :  une  goutte  jusqu'à 
3  mois;  deux  gouttes  de  3  à  0  mois:  trois  gouttes  de  6  à  9  mois:  quatre  gouttes  de 
9  à  12  mois.  Cette  <l<>sc  initiale  (loil  être  augmentée  progressivement  jusqu'à  diminu- 
tion du  nombre  et  de  l'intensité  des  quintes  »  (Marfan).  Le  bromoforme  est  insoluble 
dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool  et  la  glycérine.  On  peut  employerla  formule  suivante  : 

Bromoforme Quarante-huit  gouttes. 

Huile  d'amandes  douces 15  grammes. 

Gomme  arabique 15         — 

Eau  de  laurier-cerise \ 

Eau q.  s.  p.  faire     120  c.  <•. 

Mélanger  d'abord   le  bromoforme  et   l'huile,  et   agiter  fortement;  puis  ajouter  le 
reste,  tne  cuillerée  à  café  contient  deux  gouttes  de  bromoforme  (Marfan). 
Bromures.  —  Antispasmodiques  :  convulsions  infantiles;  insomnies;  épilepsie. 
Bromure  de  potassium  ou  de  sodium  :  abstention  avant  15  mois;  0  gr.  15  à  o  gr.  50, 
jusqu'à  3  ans;  0  gr.  50  à  2  grammes  de  3  à  5  ans;  1  à  3  grammes  de  5  à  10  ans. 
Caféine.  —  Tonicardiaque;  diurétique. 
En  injections  hypodermiques.  0  gr.  05  à  0  gr.  10  par  jour  de  0  à  15  mois: 

0  gr.  10  à  20  de  15  mois  à  5  ans  ; 
0  gr.  20  à  0  u;\\  50  jusqu'à  5  ans: 
0  gr.  50  à  0  gr.  50  de  5  à  10  ans. 
Chaque  injection  de  0  gr.  05  à  0  gr.  10  centigr. 

Citrate  de  caféine,  en  potion  :  mêmes  doses. 

Calcium.  —  Chaux.  Eau  de  chaux  :  solution  de  chaux  éteinte  de  1  pour  100.  Anti- 
acide et  antidiarrhéique  :  5  à  15  grammes  jusqu'à  15  mois:  15  à  25  grammes  de  15  mois 
à  5  ans. 

('/dorure  de  calcium.  Hémostatique,  coagulant.  0  gr.  50  à  2  grammes  en  potion. 
Calomel.  —  Purgatif:  antiseptique  intestinal. 
S'en  abstenir  avant  6  mois. 

Se  donne  soit  comme  purgatif,  en  une  dose,  soit  [comme  antiseptique  intestinal,  à 
doses  réfractées. 

Purgatif.  —  0  gr.  05  de  6  mois  à  t  an  ; 

0  g.  05  à  0  gr.  15  de  1  à  2  ans; 
0  gr.  15  à  0  gr.  20  de  2  à  5  ans; 
0  gr.  20  à  0  gr.  30  de  5  à  10  ans. 
Antiseptique   intestinal.  De  0  iiv.  005    à   0   gr.  02,   trois   à  cinq   l'ois   par   jour,  à   une 
heure  d'intervalle.  , 

Camphre.  Huile  camphrée  à  1  pour  10.  Stimulant  diffusible,  diaphorétique,  expecto- 
rant. Excellent  médicament  dans  la  bronchopneumonie,  les  états  de  collapsus.  Peu 
toxique;  action  rapide,  mais  d'assez  courte  durée.  Les  doses  élevées  provoquent  sou- 
vent un  certain  degré  d'excitation. 

Une  à  trois  injections  de  un  demi  à  t  c.  c. 

Chloral.  —  Hypnotique;  très  usité  contre  les  convulsions  (en  potion  ou  en  lavement). 
0  gr.  05  à  0  gr.  20  jusqu'à  1  an; 
0  gr.  20  à  0  gr.  50  de  1  à  2  ans; 
0  gr.  50  à  0  gr.  50  de  2  à  5  ans  ; 
0  gr.  50  à  1  gramme  de  5  à  0  ans. 
En  lavement,  les  doses  peuvent  être  doublées. 

Chlorate  de  potasse.  —  Employé  dans  les  stomatites  (stomatite  ulcéreuse,  stoma- 
tite mercurielle).  Solution  à  5  pour  100  pour  lavages  de  la  bouche,  gargarismes. 

En   potion   ;  0  gr.  05  à  0  gr.  20  jusqu'à  5  ans; 
0  gr.  20  à  0  gr.  50  de  3  à  4  ans; 
0  gr.  50  à  1  gramme  de  4  à  (3  ans. 

Digitale.  —  Tonicardiaque,  diurétique. 

Teinture  :  trois  à  dix  gouttes  de  1  à  5  ans: 

Dix  à  quinze  gouttes  de  3  à  5  ans; 
Quinze  à  vingt  gouttes  de  5  à  10  ans. 

Digitaline  cristallisée  (solution  à  1  pour  1000).  Abstention  avant  cinq  ans.  Dix  à 
douze  gouttes  (1/5  à  1/i  de  milligramme  de  digit.  crist.)  de  5  à  10  ans. 


\~7)  Enfants  (Thérapeutique  infantile). 

Fer.  —  Le  fer  est  un  médicament  utile,  non  seulement  dans  la  chlorose  vraie  qui 
survienl  vers  la  puberté,  mais  encore  dans  la  plupart  des  anémies  infantiles  (anémies 
pseudo-chlorotiques,  anémies  d'origine  digestive,  etc.). 

Prôtoxatate  de  fer.  —  Peut  être  donné,  dès  le  jeune  âge,  à  doses  assez  élevées  : 
0  gr.  15  à  0  gr.  20  de  1  à  .">  ans;  0  gr.  20  à  0  gr.  30  de  3  à  5  ans;  0  gr.  30  à  0  gr.  50  au- 
dessus  de  cet  âge.  Chez  les  jennes  enfants,  qui  ne  peuvent  pas  prendre  de  cachets, 
prescrire  des  paquets  dont  on  mélange  le  contenu  5  de  la  purée  ou  à  des  confitures. 

Iodure  de  fer.  Souvent  prescrite  aux  scrofulo-tuberculeux,  sons  forme  de  sirop 
(i  gr.  H>  d'iodure  de  fer  par  cuillerée  à  soupe)  : 

5  à  15  gr.  de  sirop  de  I  à  2  ans'; 
1.')  à  k20  grammes  de  2  à  5  ans; 
50  à  iO  grammes  de  5  à  10  ans. 

Fougère  mâle  (extrait  éthéré). —  Taenifuge. 

0  gr.  50  à  J  gramme  de  1  à  2  ans  ; 

!  gramme  à  2  grammes  de  2  à  5  ans; 
2  à  5  grammes  de  5  à  10  ans. 

Le  prescrire,  chez  les  enfants  assez  grands,  sous  l'orme  de  capsules  contenant 
0  gr.  50  de  fougère  mâle  et  0  gr.  05  de  calomel.  Deux  capsules  de  10  minutes  en 
10  minutes  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  la  dose  voulue. 

Chez  les  enfants  trop  petits  pour  prendre  des  capsules,  prescrire  l'électuaire  du 
D'  Duchesne  : 

Extrait  éthéré  de  fougère  mâle 0  gr.  50  à  3  grammes. 

Calomel 0  gr.  05  à  0  gr.  50 

Sucre 8  grammes. 

Gélatine q.  s.  pour  faire  une  gelée. 

Huile  de  foie  de  morue.  —  Rachitisme,  scrofule.  Employer  les  huiles  brunes  ou 
blondes. 

Abstention  avant  1  an; 

1  à  2  cuillerées  à  calé  de  1  à  5  ans; 
*           3  à  4  cuillerées  à  café  de  5  à  5  ans; 

2  cuillerées  à  soupe  de  5  à  10  ans. 

Huile  de  ricin.  —  Purgatif. 

1/2  cuillerée  à  café  avant  1  an; 

1  cuillerée  à  café  de  1  à  2  ans; 

1  à  3  cuillerées  à  café  de  2  à  5  ans; 

I  à  2  cuillerées  à  soupe  de  5  à  10  ans. 

Iode.—  Sirop  iodo-tannique.  Antiscrofuleux  : 

1  à  2  cuillerées  à  café  par  jour  de  2  à  5  ans; 

2  cuillerées  à  café  à  une  cuiller  à  soupe  par  jour  de  5  à  5  ans: 
1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour  de  5  à  10  ans. 

Ipéca.  —  Comme  expectorant  :  0  gr.  05  à  0  gr.  10  en    infusion  jusqu'à  2  ans: 

0  <j;v.  10  à  0  gr.  20;  de  2  à  5  ans. 

Comme  vomitif:  0  gr.  20  à  1  an; 

0  gr.  20  à  0  ii;\\  50  de  l  à  5  ans; 
(l  gr.  30  à  0  gr.  50  de  5  à  5  ans; 
0  gr.  50  à   1  gramme  de  5  à  10  ans. 

Lactique  (acide).—  Antidiarrhéique.  Peu  employé  après  5  ans.  A  donner  en  solution 
étendue.  Dose  :  1  gramme  par  jour  et  par  année  d'âge. 
Magnésie.  —  Magnésie  calcinée.  1  à  5  grammes  jusqu'à  3  ans; 

5  5  5  grammes  de  5  5  lo  ans. 

Citrate  ei.  sulfate  de  magnésie.  Dose  purgative  : 

3  «à  0  grammes  de  5  à  5  ans: 
0  à   15  grammes  de  5  à   10  ans. 

Manne.  —  Purgatif  doux  :  5  5  15  grammes  jusqu'à  3  ans; 
5  5  50  grammes  de  5  ;'i   10  ;m-. 
\  prendre  dans  une  tasse  de  lait. 
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Mercure.  —  En  frictions.  Onguent    napolitain   (frictions   de  I  ;'i  t  grammes  pendant 
5  minutes,  tantôt  à  l'aine,  tantôt  à  l'aisselle).  Excellenl  traitement  chez  le  jeune  enfant. 
Biiodure  de  mercure.  Sirop  de  Gibert. 

De  o  à  I  .mu 2  grammes  de  sirop  par  jour. 

De  I  à  2  ans r>  grammes. 

De  2  à  i  ans 10  à  45  grammes. 

De  5  à  10  ans '20  grammes. 

Liqueur  de  Van  Swieten  (sublimé  à  1  pour  loin»)  : 

Le  premier  mois  :  dix  gouttes  trois  fois  par  jour: 
Le  2e  mois  :  20  gouttes  trois  fois  par  jour. 
I.o  T>(  mois  :  50  — 

Opium.  —  S'en  métier  clic/  le  nourrisson  (cas  d'intoxication  avec  une  goutte  i!«-  lau- 
danum). Jusqu'à  2  ans,  n'employer  que   le   laudanum   de  Sydenham  (I  \   de  goutte  h 

2  gouttes)  ou  l'élixir  parégorique  (5  à  10  gouttes). 

Au-dessus  de  2  ans,  on  peut  augmenter  la  dose  de  laudanum  d'une  goutte  par  année 
d'âge. 

Le  chlorhydrate  de  morphine,  en  injections,  a  été  donné  sans  inconvénients,  même 
aux  nourrissons   (croup,  coqueluche)   :    1    à    2  milligr.  avant    un  an;  1  demi   centigr.  à 

3  ans. 

Oxygène.  —  Grandes  inhalations  de  1/4  d'heure  à  20  minutes  (asphyxie,  dyspnée, 
coqueluche). 

Les  injections  sous-cutanées  nous  ont  paru  très  inférieures  aux  grandes  inhalations. 

Phosphore.  —  Rachitisme. 

On  emploie  quelquefois  l'huile  phosphorée  à  1  pour  1000  (5  milligr.  par  cuillerée  à 
café)  ou  mieux  (Kassowitz)  une  solution  huileuse  à  1  pour  10000.  (Lue  cuillerée  à  café 
de  celle  dernière  représente  1/2  milligramme  de  phosphore.  Médication  dangereuse. 
Ne  pas  l'employer  avant  I  an.  Les  doses  de  phosphore  ne  dépasseront  pas  : 

1/2  milligramme  à  I  an; 

1  milligr.  à  3  ans: 

2  milligr.  à  5  ans:     ' 

2  à  T>  milligr.  de  5  à  10  nus. 

Phosphate  de  chaux.  Phosphate  acide  ou  biphosphate,  soluble  dans  l'eau  : 

0  gr.  0.')  à  0  gr.  10  jusqu'à  15  mois: 
0  gr.  10  à  0  gr.  20  de  15  mois  à  5  ans: 
0  gr.  20  à  0  gr.  50  de  à  à  10  ans. 

Phosphate  tricalcique,  insoluble  dans  l'eau.  Malgré  son  insolubilité,  il  s'assimile  par- 
faitement d'après  Ferrier,  et  est  le  meilleur  sel  à  employer  contre  le  rachitisme  ou  la 
tuberculose. 

Quinine  (Sulfate  ou  chlorhydrate). 

0  gr.  05  à  0  gr.   10  la  première  année. 
Augmenter  de  0  gr.  05  par  année  d'âge. 

0  iii\  50  à  0  gr.  00  à  10  ans. 
Doubler  la  dose  quand  la  quinine  est  donnée  en  lavement  ou  en  suppositoire. 

Salicylate  de  soude.  —  1  gramme  à  2  ans; 

1  gramme  à  1  gr.  50  à  3  ans; 

1  i^v.  50  à  3  grammes  de' 5  à  5  ans: 

5  à  4  grammes  de  5  à  10  ans. 
Semencontra.  Santonine.  —  Anthelminthique,  spécialement   utile  contre   les  asca- 
rides lombricoïdes. 
Poudre  de  semen-contra.  Abstention  avant  2  ans. 

1  à  2  grammes  de  2  à  5  ans: 

2  à  5  grammes  de  5  à  10  ans. 

A  donner  en  infusion  dans  00  grammes  d'eau  bouillante  sucrée. 
Santonine.  Abstention  avant  2  ans. 

0  gr.  02  à  0  gr.  05  par  jour  de  2  à  4  ans: 
0  gv.  Or»  à  0  gr.  15  de  4  à  10  ans. 

Les  tablettes  de  santonine  du  Codex  sont  dosées  à  un  centigr. 


4 7 T>  Enfants  assistés  (Le  rôle  du  médecin). 

Il  est  recommandé  d'associer  la  santonine  au  calome]  et  de  donner  la  dose  quoti- 
dienne en  trois  fois,  d'heure  en  heure.  Ainsi,  pour  un  enfant  de  •"  à  \  ans  : 

Santonine 0  gr.  *  »2 

Calome] 0  gr.  02 

Sucre  de  lait 0  gr.  50 

Pour  un  paquet.  Faire  6  paquets  semblables.  Donner  trois  paquets  le  malin  deux 
jours  de  suite,  chacun  à  une  heure-  d'intervalle  (Marfàn). 
Spartéine  [sulfate).   —  Tonicardiaque. 
Abstention  avant  5  ans. 

0  gr.  (12  à  0  gr.  05  par  jour  de  3  à  5  ans; 
0  gr.  o:>  à  0  gr.  10  de  5  à  10  ans. 

Tannigène.    -  Antidiarrhéique. 

I)  gr.  10  à  1  gramme  jusqu'à  2  ans: 
0  gr.  75  à  2  grammes  de  2  à  10  ans. 
Donner  la  dose  quotidienne  en  5  ou  4  fois,  dans  du  lait. 

Terpine.   —  0  gr.  05  à  0  gr.  10  par  jour  de  0  à  15  mois  : 
0  gr.  10  à  0  gr.  20  de  15  mois  à  3  ans: 
0  gr.  20  à  0  gr.  50  de  5  à  10  ans. 

Valériane.  —  Antispasmodique. 

Extrait  :  0  gr.  10  par  année  d'âge,  dans  du  sirop. 

Sirop  :  2  grammes  par  année  d'âge. 

Valérianate  d'ammoniaque  liquide  (solution  de  Pierlot)  : 

1  à  2  grammes  avant  5  ans  : 

Une  cuillerée  à  café  à  5  ans: 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  de  T>  à  10  ans. 

//.  GRENET. 
ENFANTS  ASSISTÉS  (LE  RÔLE  DU  MÉDECIN). 

Dans  noire  nouvelle  législation,  le  médecin  est  souvent  appelé,  par  l'tëlal, 
à  jouer  le  rôle  d'inspecteur  et  de  vérificateur  des  lois  sociales. 

C'est  à  ce  titre  qu'il  intervient  dans  l'application  de  la  loi  sur  le  service 
des  enfants  assistés. 

Il  est  nécessaire  que  loul  médecin  connaisse  la  façon  dont  est  régi  ce 
service.  Nous  allons  donner  l'énoncé  des  principaux  articles  de  la  loi  du 
27  juin  1904  et  du  règlement  du  4  juillet  1900  qui  en  précise  le  fonction- 
nement. 


Loi  du  21  juin   1904  sur  le  service  des  enfants  assistés. 

Art.  2.  —  Le  service  des  enfants  assistés  comprend  : 

I'  Les  enfants  dits  secourus  et  en  dépôt,  qui  sont  sous  la  protection  <lc  l'autorité 
publique; 

2°  Les  enfants  en  garde,  qui  sont  également  sous  la  protection  de  l'autorité  publique  ; 

3°  Les  enfants  trouvés;  les  enfants  abandonnés,  les  orphelins  pauvres,  les  enfants 
maltraités,  délaissés,  ou  moralement  abandonnés:  ces  enfants  sont  placés  sous  la 
tutelle  de  l'autorité  publique  et  dits  pupilles  de  l'assistance. 

Art.3.—  Lsl  dit  enfant  secouru  :  l'enfant  que  sa  mère  ne  peut  pas  nourrir  ni  élever, 
faute  de  ressources,  et  pour  lequel  est  accord*'  le  secours  temporaire  institué  eu  vue 
de  prévenir  son  abandon. 

Art.  I.  -  Lst  dit  enfant  en  dépôt  :  l'enfant  qui,  laissé  sans  protection  ni  moyens 
d'existence  par  suite  de  l'hospitalisation  ou  de  la  détention  de  ses  père,  mère  ou 
ascendants,  est  recueilli  temporairement  dans  le  service  des  enfants  assistés. 

Art.  5.       Lsl  dit  pupille  de  l'assistance  : 

1°  L'enfant  qui,  né  de  père  et  mère  inconnus,  a  été  trouvé  dans  un  lieu  quelconque 
ou  porté  dans  un  établissement  dépositaire  (enfant  trouvé): 

2"  L'enfant  qui,  né  de  père  ou  de  mère  connus,  en  est  délaissé  sans  qu'on  puisse 
recourir  è  eux  ou  à  leurs  ascendants  (enfant  abandonné): 
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3°  L'enfanl  qui,  n'ayanl  ni  père  ni  mère,  ni  ascendants  auxquels  on  puisse  recourir, 
n'a  aucun  moyen  d'existence  (orphelin  pauvre); 

4°  L'enfant  donl  les  parents  onl  été  déclarés  déchus  de  la  puissance  paternelle,  en 
vertu  du  titre  I"  de  la  loi  du  24  juillet  1889  (enfanl  maltraité,  enfanl  délaissé  ou  mora- 
lemenl  abandonné); 

5°  L'enfanl  admis  dans  le  service  des'enfants  assistés,  en  vertu  du  Mire  If  de  la  loi 
du  2\  juïllel   1889.... 

Art.  20.  —  Le  pupille  n'est,  maintenu  dans  l'établissemenl  dépositaire  que  -'il  esl 
constaté  que  son  étal  de  santé  l'exige  ou  sur  une  décision  motivée  de  son  tuteur. 

Art.  24.  —  Les  pupilles  âgés  «le  moins  de  treize  ans  sont,  sauf  exception,  confiés  ;'i 
des  familles  habitànl  la  campagne. 

Les  frères  et  les  sœurs  sont,  autant  que  possible,  placés  dans  la  même  famille  ou, 
au  moins,  dans  la  même  commune.... 

Art.  24. —  Un  pupille  âgé  <le  moins  de  sept  mois  ne  peut  être  confié  à  une  nourrice 
dont  le  dernier  enfant  n'a  pas  sept  mois  révolus.... 

Règlement  sur  le  service  des  enfants  assistés  de  la  Seine  (4  juillet  1906). 

Art.  25. —  Les  enfants  en  dépôt,  les  [enfants  en  garde,  les  enfants  dont  l'admission 
en  qualité  de  pupilles  de  l'assistance  est  demandée,  sont  reçus  à  l'hospice  dépositaire 
<lu  département  de  la  Seine. 

Art.  ."7.  —  Les  enfants  sont,  aussitôt  après  leur  réception,  visités  par  le  médecin 
attaché  à  l'hospice  et  envoyés,  en  cas  de  maladie,  dans  les  infirmeries  de  médecine 
ou  de  chirurgie. 

Les  visites  médicales  ont  lieu  le  matin  et  le  soir. 

Aiït.  42.  —  Les  pupilles  de  l'assistance  se  divisent  en  deux  catégories  : 

1°  Les  enfants  trouvés,  les  enfants  abandonnés  et  les  orphelins  pauvres; 

2°  Les  enfants  moralement  abandonnés. 

Séjour  à  l'hospice  dépositaire.  — Art.  81.—  Tout  enfant  admis  à  l'hospice  déposi- 
taire, en  vertu  des  dispositions  qui  précèdent,  est  soumis  à  la  visite  médicale  qui 
suit  immédiatement  son  admission.  m 

Art.  82.  —  Les  visites  médicales  ont  lieu  deux  fois  par  jour,  le  matin  et  le  soir. 

Elles  sont  assurées,  le  matin  par  le  médecin-chef  de  service;  le  soir  par  l'interne 
de  garde. 

Crèche.  —  Art.  85.  —  Les  enfants  nouveau-nés  sont  dirigés  sur  le  service  de  la 
crèche. 

Aucun  enfant  ne  peut  être  remis  à  une  nourrice,  pour  être  allaité  au  sein,  avant 
d'avoir  été  examiné  par  le  médecin  chef  de  service  et  reconnu  par  celui-ci  comme  ne 
présentant  aucune  trace  apparente  d'affection  spécifique. 

Art.  81.  —  Le  résultat  de  cet  examen  est  consigné  sur  une  fiche  spécialement 
dressée  à  cet  effet  et  qui  contient,  en  outre,  tout  renseignement  de  nature  à  permettre 
d'établir  que  l'examen  a  été  minutieux  et  approfondi. 

Lesdits  renseignements  portent  notamment  sur  l'âge  connu  ou  présumé  de  l'enfant, 
son  poids,  la  description  de  son  apparence  extérieure,  sans  préjudice  de  l'indication 
des  antécédents  de  l'enfant,  lorsque  ces  antécédents  sont  connus. 

Dans  le  cas  où  l'enfant,  porté  à  l'hospice  dépositaire,  est  déclaré  comme  né  dans 
un  établissement  hospitalier,  l'administration  est  tenue  de  demander  à  cet  établisse- 
ment tous  renseignements  relatifs  auxdits  antécédents. 

La  fiche,  ainsi  établie,  est  jointe  au  dossier  de  l'enfant. 

Indépendamment  de  la  fiche  susvisée,  un  état  récapitulatif  est  tenu,  résumant  l'étal 
de  santé  des  enfants  admis  dans  la  journée. 

Nourricerie.  —  Art.  85. —  Les  enfants  athreptiques  et  syphilitiques  et  les  enfants 
nouveau-nés  malades  ou  suspects  sont  placés  et  traités  au  pavillon  de  la  nourricerie 
de  l'hospice  de  Chatillon. 

Ils  y  sont  maintenus  jusqu'à  ce  (pie  leur  état  soif  jugé  suffisamment  satisfaisant  par 
le  médecin  chef  de  service  pour  permettre  leur  envoi  en  province  sans  qu'il  en  résulte 
aucun  danger. 

Art.  M>.  —  Tout  enfant  ayant  passé  par  les  services  de  la  nourricerie  ou  de  la 
station  suburbaine  fait  l'objet  d'une  fiche  spéciale,  indiquant  la  nature  de  la  maladie 
pour  laquelle  il  a  été  traité  et  spécifiant  le  mode  d'alimentation  qui  doit  lui  être 
exclusivement  appliqué. 

Mention  est  faite  au  car-net  médical  de  l'enfant  des  indications  essentielles  de  celte 
fiche.... 

Infirmerie.  —  Art.  88.  —  Sont  traités  dans  les  infirmeries  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie les  enfants  reconnus  malades  à   la   visite  médicale  passée  à  l'hospice  déposi- 
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taire,  ainsi  que  ceux  déjà  placés  dans  les  agences'de  province  cl  renvoyés  à  l'hospice 
en  raison  de  soins  spéciaux  nécessités  par  leur  état  de  santé. 

Seuls,  les  enfants  assistés.  qualifiés  au  présent  règlement,  peuvent  être  reçus  el 
traités  dans  les  services  d'infirmerie  de  l'hospice  dépositaire.... 

Convois  de  nourrices. — Aut.  92.  —  Toul  enfant  dont  l'admission  à  l'hospice  déposi- 
taire a  été  définitivement  prononcée,  est  immatriculé  immédiatement  dans  les  condi- 
tions indiquées  à  l'article  62  ci-dessus,  et  dirigé  sur  Tune  des  agences  de  province 
par  le  plus  prochain  convoi.  s*il  est  reconnu  en  état  de  supporter  le  voyage  sans 
inconvénient  pour  sa  santé. 

Toutes  dispositiohs'sont  prises  à  cet  effet,  en  vue  d'abréger  le  plus  possible  la 
durée  du  séjour  à  l'hospice  des  enfants  et,  notamment,  des  nouveau-nés. 

Art.  93.  —  Chaque  jour  du  mois,  à  des  dates  désignées  à  l'avance,  arrivent  à  l'hos- 
pice dépositaire  un  ou  plusieurs  convois  venant  d'une  oti  plusieurs  agences  et  com- 
portant chacun  un  certain  nombre  de  nourrices  au  sein,  recrutées  par  les  soins  des 
directeurs  d'agence..*.. 

Art..  90.  —  A  leur  arrivée  à  Paris,  les  nourrices  sont  soumises  à  la  visite  du  médecin 
de  l'hospice,  qui  constate  la  qualité  de   leur  lait    el    l'état   de  leur  santé.  Ce  n'est  (pie 
lorsqu'il  a  été  reconnu  qu'elles  réunissent  toutes  les  conditions  requises,  qu'un  nom 
risson  leur  est  confié  dans  les  conditions  prescrites  par  l'article  8". 

Anr.  97.  —  Au  moment  du  départ  du  convoi,  une  nouvelle  visite  médicale  a  lieu  et 
porte  sur  tous  les  enfants  d'un  jour  à  trois  ans,  compris  dans  le  convoi.  Le  résultat 
de  cette  visite,  dite  contre-visite  au  départ,  est  consigné  sur  le  livret  individuel  de 
l'enfant,  ainsi  que  sur  le  registre  des  convois  tenu  à  l'hospice  dépositaire. 

Art.  98.  —  Tout  enfant  reconnu,  à  la  contre-visite,  malade  ou  susceptible  de  ne  pas 
supporter  les  fatigues  du  voyage,  doit  être  défalqué  du  convoi  et  la  nourrice  pourvue 
d'un  autre  nourrisson.... 

Placements  dans  les  agences.  —  Ain.  1 1  î .  —  Les  pupilles  du  département  de  la 
Seine  sont,  en  principe,  confiés  à  des  familles  habitant  la  campagne.  Us  sont,  à  cet 
effet,  répartis  dans  une  série  de  circonscriptions  extérieures,  dites  <•  agences  dépar- 
tementales %  comprenant  chacune  1000  à  1100  élèves  de  tout  âge,  placés  (liez  des  nour- 
rices, nourriciers  ou  patrons. 

Art.  115.  —  Une  ou  plusieurs  sections  détachées,  comportant  chacune  un  effectif 
supplémentaire  de  500  élèves  environ,  peuvent  être  crées  dans  certaines  agences  à 
forte  population,  en  vue  de  faciliter  la  surveillance  des  placements  et  l'utilisation  des 
ressources  disponibles. 

Art.  110.  —  Le  personnel  administratif  de  chaque  agence  comprend  un  directeur 
d'agence,  chef  de  service,  assisté  d'un  ou  plusieurs  commis,  suivant  l'importance 
numérique  de  la  population  de  l'agence  et  la  catégorie  d'élèves  qui  la  composent. 

Art.  120.  —  Les  directeurs  d'agence  sonl  les  représentants  de  l'administration  dans 
la  circonscription  territoriale  qui  leur  est  confiée.... 

Art.  122.  —  Les  directeurs  d'agence  veillent  à  la  bonne  exécution  du  service 
médical,  tant  au  point  de  vue  de  la  régularité  des  visites  périodiques,  que  de  la  dili- 
gence apportée  par  les  médecins  à  se  rendre  à  l'appel  des  nourriciers. 

Us  signalent  au  directeur  de  l'administration  les  infractions  constatées  aux  pres- 
criptions réglementaires. 

Service  médical.  —  Art.  152.  —  Dans  chaque  agence,  le  service  médical  est  réparti 
en  un  certain  nombre  de  circonscriptions,  à  la  tète  de  chacune  desquelles  est  placé 
un  médecin  choisi,  en  principe,  parmi  les  praticiens  exerçant  dans  la  circonscription. 

Art.  155. —  Le  nombre  des  circonscriptions  d'une  agence  est  subordonné  à  l'intérêt 
du  service.  11  est  tenu  compte,  à  cet  effet,  tant  «le  la  facilité  des  visites  et  de  l'effectif 
à  visiter,  que  de  la  juste  rémunération  du  médecin  eu  égard  aux  obligations  et  aux 
tarifs  imposés  par  l'administration. 

Art.  154.—  11  est  institut'  au  chef-lieu  de  chaque  agence  un  médecin  contre-visiteur 
dont  les  fonctions  consistent  à  examiner,  au  départ  et  au  retour  des  convois,  les 
nourrices  et  les  jeunes  enfants  arrivant  dans  l'agence. 

Toutes  les  fois  que  les  circonstances  le  permettent,  le  médecin  chargé  de  la  contre- 
visite  doit  être  désigné  en  dehors  des  médecins  de  circonscription. 

Art.  155.  —  Les  médecins  du  service  des  enfants  assistés  sont  nommés,  sur  la  pro- 
position du  directeur  de  l'Assistance  publique,  par  le  préfel  de  l;i  Seine,  qui  peut  tou- 
jours les  révoquer. 

En  cas  de  négligence  dans  l'exercice  de  leurs  fonctions,  ils  pensent  être  suspendus 
par  décision  du  directeur  de  l'administration. 

Attributions.  — An r.  136.  —  Le  médecin  contre-visiteur  s'assure,  au  départ  (\r>  cou 
vois,  de  l'état  de  santé  et  de  lactation  des  nourrice-;  et  n'autorise  le  départ  de  celles  ci 
qu'autant  qu'elles  lui  paraissent  réunir,  à  <•<>  double  point  de  \  ue,  les  conditions  requises 
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À  l'arrivée  des  convois,  il  examine  à  nouveau  les  nourrices  H  procède  ;'i  un  examen 
minutieux  des  enfants  au  sein,  à  lait,  el  sevrés,  jusqu'à  trois  ans. 

I  :  h  et-  qui  concerne  les  enfants  nouveau-néSj  il  constate  notamment  que  ces  enfants 
ne  présentent  aucun  symptôme  d'affection  syphilitique  congénitale  ou  autres  affec- 
i  ions  contagieuses. 

II  consigne  le  résultat  de  son  examen  sur  le  livrel  de  l'enfant.  Les  observations 
son!  reproduites  sur  le  certificat  <l<*  contre-visite  envoyé  à  l'administration  el  contre- 
signé par  lui. 

\i;r.  137.    -  Le  service  dos  médecins  de  circonscription  comprend  : 

I-  Les  soins  en  cas  de  maladie  ; 

2°  Les  visites  périodiques,  dites  de  surveillance,  à  accomplir  dans  les  délais  déter- 
minés; 

3°  La  vaccination  et  la  revaccinâtion  des  élèves,  dans  les  conditions  prévues  par  les 
articles  150,  151  et  152  du  présenl  règlement; 

i°  Le  recrutement  des  nourrices  au  sein. 

Chacune  de  ces  obligations  fait  partie  intégrante  <lu  service  des  médecins  de  cir- 
conscription et  doit  être  considérée  par  ceux-ci  comme  ayant  une  importance  égale 
et  connue  engageant  au  même  titre  leur  responsabilité. 

Soins  en  cas  de  maladie.  —  Art.  138.  —  Les  médecins  sont  tenus  de  se  rendre 
auprès  des  entants  au  premier  appel  des  nourriciers. 

Ils  renouvellent  leur  visite  autant  de  fois  que  l'état  de  santé  du  malade  l'exigé. 

Us  établissent  leurs  ordonnances  en  se  conformant  à  la  nomenclature  des  médica- 
ments adoptés  par  l'administration. 

Visites  périodiques.  —  Art.  139.  —  Les  visites  périodiques  ont  pour  objet  de 
surveiller  l'état  de  santé  de  l'enfant  et  de  s'assurer  des  soins  qui  lui  sont  donnés. 

Si  le  médecin  constate  que  ces  soins  sont  insuffisants,  si  les  conseils  qu'il  donne  ;'i 
la  nourrice  pour  l'hygiène  et  l'alimentation  de  l'enfant  sont  méconnus,  il  a  le  devoir 
d'en  informer  le  directeur  de  t'agence  qui  prend  les  mesures  nécessaires  â  l'égard  de 
la  nourrice: 

Seulement  dans  le  cas  d'urgence  absolue,  où  la  santé  de  l'enfanl  nécessite  une 
mesure  immédiate,  le  médecin  peut  opérer  le  déplacement,  sous  réserve  d'en  référer 
sans  délai  au  directeur  de  l'agence  par  délégation  duquel  il  agit. 

Aitr.  1 40.  —  Les  visites  périodiques  sont  ainsi  fixées,  suivant  l'âge  des  enfants  : 

De  un  jour  à  i  mois,  un  examen  tous  les  dix  jours; 

De  \  mois  à  1  an,  une  visite  tous  les  mois; 

De  1  an  à  2  ans,  une  visite  tous  les  deux  mois; 

De  2  ans  à  i  ans,  une  visite  tous  les  trois  mois; 

De  ï  ans  à  0  ans,  une  visite  tous  les  six  mois; 

De  <>  ans  à  13  ans,  une  visite  par  an. 

Art.  141.  —  Les  visites  périodiques  sont  obligatoires,  elles  doivent  être  effectives 
et,  jusqu'à  l'âge  de  (5  ans,  faites  exclusivement  au  domicile  des  nourriciers. 

Art.  142.  —  Les  examens  de  un  jour  à  i  mois  doivent  être  effectués  à  intervalles 
c-aux  de  dix  jours  exactement. 

Toutefois,  dans  les  circonscriptions  où  il  existe  des  consultations  de  nourrissons, 
et  où  ces  consultations  sont  faites  par  le  médecin  du  service,  les  examens  dont  il 
s'agit  peuvent  être  effectués  à  la  consultation  dans  la  proportion  d'un  sur  trois. 

Le  premier  examen  doit  avoir  lieu  dès  que  le  médecin  a  été  informé  de  l'arrivée  de 
l'enfant  dans  sa  circonscription  et, au  plus  tard,  dans  un  délai  de  quarante-huit  heures. 

Les  médecins  rendent  compte  de  l'état  de  l'enfant  à  chacun  de  leurs  examens  déca- 
daires sur  un  état  spécial  adressé  par  eux  trimestriellement  au  directeur  de  l'agence. 

Art.  143.  —  Les  visites  aux  enfants  de  G  à  13  ans  donnent  lieu  à  la  rédaction  de  la 
fiche  annuelle  insérée  au  livret  médical  de  l'enfant. 

La  visite  de  la  treizième  année  doit  être  faite  dans  les  trois  derniers  mois  de  ladite 
année  et  la  fiche,  rédigée  à  l'occasion  de  cette  visite,  doit  mentionner  si  l'état  phy- 
sique de  l'élève  permet  de  placer  celui-ci,  soif  en  apprentissage,  soit  en  service. 

Art.  144.  —  Les  médecins  sont  tenus  d'indiquer  la  date  de  toutes  leurs  visites,  - 
accidentelles  ou  réglementaires,  —  sur  le  livret  de  l'élève  qui  est  entre  les  mains  du 
nourricier  et  d'apposer  chaque  fois  leur  signature  sur  le  livrel. 

Sauf  en  certains  cas,  tel  que  :  sevrage  prématuré,  manifestations  spécifiques  ou 
autres  maladies  graves,  accidents...  dont  il  peut  y  avoir  intérêt,  soit  pour  l'enfant,  soit 
pour  l'administration,  à  conserver  la  trace,  les  médecins  doivent  se  borner  à  porter, 
sur  le  carnet  médical  inséré  au  livret,  les  mentions  visées  ci-dessus,  savoir  :  la  date 
de  leur  visite  et  la  signature. 
Art.  145.     -  Les  médecins  signalent  aux  directeurs   d'agences  les  élèves  dont  l'état 

le  santé  nécessite,  soit   l'envoi  dans   un   établissement   thermal    ou   spécial,  soit  un 
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séjour  au  bord  de  la  nier,  soil  encore  le  renvoi  à  l'hospice  dépositaire,  celle  (\n 
nière  mesure  ayanl  pour  objet  d'assurer  aux  élèves  les  soins  spéciaux  que  réclame 
leur  état,  el  en  même  temps  de  les  faire  bénéficier  des  moyens  cura-tifs  particuliers 
don!  dispose  cet  établissement. 

Art.  146.  —  En  principe,  et  sauf  les  cas  d'urgence,  les  pupilles  dont  L'état  «le  santé 
paraît  nécessiter  une  intervention  chirurgicale  doivent  faire  l'objet  d'un  certificat 
médical  détaillé,  immédiatement  transmis  à  l'administration,  et  auquel  esl  jointe,  s'il 
\  a  lieu,  une  proposition  de  renvoi,  en  vue  de  traitement,  à  l'hospice  dépositaire. 

Art.  147.  —  Les  médecins  dressent,  en  vue  des  différents  objets  signalés  ci-dessus, 
les  certificats  et  «Mais  de  propositions  nécessaires  qu'ils  remettent  au  directeur  de 
l'agence.  Au  surplus,  et  d'une  façon  générale,  les  médecins  établissent  tous  les  certi- 
ficats el  propositions  exigés  par  le  service,  et  notamment  les  propositions  relatives  à 
la  délivrance  des  bandages  et  appareils,  ainsi  que  les  certificats  d'infirmités  destinés 
à  justifier  et  à  appuyer  les  demandes  de  pensions  supplémentaires,  extraordinaires 
ou  représentatives  accordées  aux  élèves  dont  l'état  physique  nécessite  des  soins  par- 
ticuliers ou  les  empêche  de  travailler. 

Art.  lis.  —  En  cas  de  sevrage  prématuré,  de  contamination,  d'accident  présentant 
quelque  gravité,  les  médecins  sont  tenus  d'informer  immédiatement  le  directeur  de 
l'agence  dont,  s'il  y  a  lieu,  ils  facilitent  l'enquête  en  lui  rapportant  les  faits  dont  ils 
ont  connaissance. 

Si  l'accident  esl  survenu  pendant  le  travail,  le  médecin  joint  à  ses  attestations  son 
appréciation  sur  l'état  du  malade  après  l'accident  et  sur  les  conséquences  probables 
de  la  blessure  pour  l'avenir. 

S'il  s'agit  d'une  contamination,  ils  établissent  sans  délai  le  certificat  d'origine  de 
contamination,  dans  la  forme  instituée  par  l'administra!  ion. 

Honoraires. —  Art.  149.  —  Les  honoraires  des  médecins  du  service  des  enfants 
assistés  sont  calculés  d'après  un  tarif,  fixé  par  le  Conseil  général,  établi  par  abonne- 
ment et  à  la  visite. 

L'abonnement  esl  le  mode  de  rétribution  appliqué  aux  visites  des  enfants  au-des- 
sous de  10  ans  et  comprend,  pour  celle  période,  les  visites  de  surveillance  et  les 
visites  en  cas  de  maladie. 

Les  visites  en  cas  de  maladie  aux  élèves  de  10  à  "21  ans  sont  rétribuées  d'après  un 
tarif  unique  par  visite,  quelle  que  soit  la  nature  des  soins  donnés  et  l'éloignement  du 
domicile  de  l'élève. 

Un  tarif  spécial  esl  établi  pour  la  visite  annuelle  des  élèves  de  10  à  \~>  ans. 
L'abonnement,  pour   les  élèves   au-dessous  de    10  ans.  est    annuel,  payable  par  tri- 
mestre, et  calculé  d'après  le  nombre  des  visites  obligatoires. 

Il  n'est   acquis  qu'autant  que   les  visites  ont   été  effectuées.  Toute  visite   non   l'aile 
dans  les  délais  réglementaires  donne  lieu  à  une  retenue  d'honoraires  correspondante. 
L'établissement  des  certificats,  rapports,  etc..  mentionnés  aux  articles  146  et  147  ci- 
dessus,  ne  donne  lieu  à  aucune  rétribution  pour  le  médecin. 

Les  médecins  doivent  présenter,  tous  les  trimestres,  les  décomptes  des  sommes 
qui  leur-  sont  dues.  Les  décomptes  sont  vérifiés  et  transmis  à  l'administration  par  les 
soins  des  directeurs  d'agence. 

Vaccination  et  revaccination.—  Art.  150.  — Les  enfants  sont  vaccinés  à  l'hospice 
dépositaire.  Dans  le  cas  où  la  vaccination  effectuée  à  l'hospice  dépositaire  n'a  pas 
laissé  de  traces,  les  médecins  du  service  procèdent  à  la  vaccination  des  enfants 
nouveau-nés  dans  les  trois  premiers  mois  de  leur  envoi  en  nourrice,  —  sauf  contre- 
indication  par  suite  du  mauvais  état  de  santé  des  enfants,  —  el  au  plus  tôt  trois 
semaines  après  leur  naissance. 

Dans  le  cas  d'insuccès,  la  vaccination  est  renouvelée  une  deuxième  et  au  besoin 
une  troisième  fois.  Elle  n'est  mentionnée  sur  le  livret  qu'après  que  le  succès  en  a 
été  constaté. 

Les  médecins  sont  rémunérés  par  une  indemnité  fixe  par  vaccination.  L'indemnité 
n'est  due  qu'en  cas  de  réussite. 

Les  médecins  se  fournissent  à  leurs  frais  de  pulpe   vaccinale  prise  aux  établisse- 
ments vaccinogènes  autorisés  par  l'État. 
Art.  loi.  —  Tous  les  élèves  du   service  sont  soumis  à  la  revaccination  au  cours  de 

leurs  onziè et  vingt  cl  unième  années,  conformément  aux  dispositions  «le   la  loi  du 

15  février  1902  el  du  décret  du  21  juillet  1907,. 

Les  directeurs  d'agence  sonl  tenus  de  veiller  à  ce  que  les  pupilles  de  l'administra- 
tion soient  inscrits  sur  les  listes  de  revaccination  et  à  ce  que  ceux-ci  soient  conduits 
par  les  nourriciers,  tant  auy  séances  de  revaccination   qu'aux  séances  de  revision  des 
résultats  de  ces  opérations. 
Art.  152.        Dans  les  communes  où   le  service  public   de  la  vaccine  n'est   pas  orga- 
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aisé  ou  ne  fonctionne  pas  régulièrement,  la  revaccination  des  pupilles  au  cour-  de 
leurs  onzième  el  vlngl  el  unième  années  es1  assurée  par  les  soins  des  médecins  du 
service  dans  les  conditions  ci-dessus  prescrites  pour  la  vaccination. 

Recrutement  des  nourrices.  -Art.  153.  — Le  recrutement  des  nourrices  au  sein 
constitue  une  des  obligations  essentielles  des  médecins  du  service  (\c<  enfants 
assistés. 

A  cel  effet,  ceux-ci  signalent,  chaque  mois,  au  directeur  de  l'agence,  les  mère.-  qui 
sonl  susceptibles  d'être  envoyées  à  l'hospice  dépositaire  pour  y  recevoir  un  enfanî  à 

éle\ er  au  sein. 

Ils  s'efforcent  de  décider  ces  dernières  ,'i  accepter  un  nourrisson  de  l'administration 
el  leur  indiquent  les  avantages  qu'elles  sonl  susceptibles  d'en  recueillir. 

Ils  établissent,  pour  chacune  des  nourrices  destinées  à  faire  partie  du  convoi  men- 
suel, un  certificat  d'allaitement  qu'ils  transmettent  au  directeur  de  l'agence. 

Il  n'est  pas  alloué  de  rémunération  spéciale  aux  médecins  du  service  pour  le  con- 
cours prêté  par  eux  au  recrutement  des  nourrices  au  sein. 

Récompenses.  — Art.  toi.  —  Des  récompenses  honorifiques,  sous  forme  de  médailles, 
peuvent  être  attribuées,  dans  les  conditions  lixées  à  l'article  259  du  règlement,  aux 
médecins  du  service  des  enfants  assistés,  qui  se  sonl  distingués  par  leur  zèle  et  leur 
dévouement  dans  l'accomplissement  de  leurs  fonctions. 

Soins  dentaires.  —  Art.  155.  —  Dans  les  agences  où  il  existe  des  spécialistes,  les 
soins  dentaires  peuvent  être  donnés  par  eux  aux  pupilles  de  l'administration,  toutes 
les  fois  que  le  médecin  du  service  le  juge  utile. 

Le  médecin  délivre  à  cet  effet  un  bon  indiquant  la  nature  (\r<  soins  à  donner, 
extraction,  etc.,  sauf  le  cas  d'urgence  ce  bon  est  visé,  avant  d'être  présenté  au  den- 
tiste, par  le  directeur  de  l'agence. 

Art.  156.  —  Aucun  appareil  dentaire  ne  peut  être  pose  ni  fourni,  aucun  traitement 
comportant  une  dépense  accessoire  à  celle  de  la  séance  ne  peut  être  institué,  sans 
l'autorisation  préalable  de  l'administration. 

Les  honoraires  du  dentiste  sont  réglés  à  l'aide  d'une  allocation  tixe  par  séance. 

A  titre  égal,  déterminé  par  la  possession  d'un  même  diplôme,  tous  les  dentistes 
exerçant  dans  une  même  localité  soid  aptes  à  concourir  aux  soins  à  donner  aux 
enfants  assistés. 

Médicaments.  —  Aux.  1Ô7.  —  Les  médicaments  délivrés  aux  enfants  assistés  sont 
compris  dans  une  nomenclature  établie  par  les  soins  de  l'administration  et  revisée 
tous  les  cinq  ans. 

Ils  sont  fournis,  soit  par  les  pharmaciens,  soit  par  les  médecins  de  service  là  où 
n'exerce  aucun  pharmacien,  au  tarif  adopté  par  l'administration. 

L'administration  n'a  pas  de  pharmaciens  attitrés.  Les  nourriciers  sont  libres  de 
s'adresser  au  pharmacien  de  leur  choix.  Il  est  interdit  aux  médecins,  aussi  bien  qu'aux 
agents  de  l'administration,  d'exercer  aucune  pression  sur  les  nourriciers  tendant  à 
s'adresser  à  un  fournisseur  plutôt  qu'à  un  autre. 

Toutefois,  les  pharmatiens  sont  tenus  de  fournil'  des  substances  et  préparations  de 
première  qualité  et  de  se  conformer  dans  l'établissement  de  leurs  factures  aux  dispo- 
sitions adoptées  par  l'administration. 

Placement  des  enfants  au  sein.  —  Art.  158.  —  Les  nourrices  au  sein  sont  recru- 
tées, choisies  et  désignées  par  les  directeurs  d'agence  et  les  médecins  du  service, 
ainsi  qu'il  est  dit  aux  articles  120  et  153  ci-dessus. 

En  dehors  'de  la  qualité  et  de  l'abondance  du  lait,  qui  fixent  essentiellement  le  choix 
des  médecins,  il  y  a  également  lieu  de  considérer  l'étal  du  placement  qui  permettra 
ainsi  ou  non  le  maintien  de  l'enfant  chez  la  nourrice  après  le  sevrage. 

Chaque  fois  que  cette  condition  peut  être  remplie,  sans  nuire  à  la  nourriture  de 
l'enfant,  la  nourrice  chez  laquelle  le  maintien  après  sevrage  parait  assuré  doit  être 
préférée  à  toute  autre  ne  présentant  pas  les  mêmes  garanties  d'avenir  pour  l'enfant.... 

Art.  160.  —  Pour  être  admises  à  la  contre-visite  au  départ,  les  nourrices  doivent 
produire  : 

1°  Un  certificat  d'allaitement  délivré  par  le  médecin  du  service  de  leur  circons- 
cription; 

"2°  Un  certificat,  délivré  par  le  maire  de  la  commune,  attestant,  en  ce  qui  concerne 
la  nourrice,  qu'elle  est  de  bonne  vie  et  mœurs  et  à  même  de  donner  des  soins  conve- 
nables à  un  enfant  et  se  trouve  dans  les  conditions  prévues  par  la  loi  de  la  protection 
pour  prendre  un  nourrisson. 

Art.  101.  —  Les  nourrices  ne  doivent  pas  être  âgées  de  moins  de  20  ans  ni  de  plus 
de  40.  Leur  lait  ne  doit  pas  avoir  plus  de  12  mois.... 

Art.  164.  —  La  contre- visite  a  lieu  à  une  heure  aussi  l'approchée  que  possible  de 
celle  du  départ  du  convoi. 
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Elle  est  passée,  soit  au  bureau  de  l'agence,  soi!  au  dépôt.  A  partir  de  oe  moment, 
les  nourrices  sont  sons  la  direction  de  la  surveillance  de  l'agence,  dont  l'office  ne 
prend  lin  qu'à  la  contre-visite  du  retour. 

Art.  10r>.  —  Le  directeur  et  le  commis  de  l'agence  assistent  à  la  contre-visite,  tant 
au  départ  qu'au  retour. 

Ain.  166.  —  A  la  contre-visite  de  retour,  le  médecin  contre-visiteur  examine  les 
enfants  et  les  nourrices,  comme  il  est   prescrit  à  l'article  136.... 

Placement  des  élèves  hors  pension  de  13  à  21  ans.  —  Art.  179.  —  Aucun 
pupille  du  département  ne  peut  être  mis  en  apprentissage,  dans  les  conditions  qui 
viennent  d'être  indiquées,  ni  placé  à  gages,  s'il  n'y  a  été  reconnu  physiquement  apte 
par  le  médecin  du  service  et  si  cette  aptitude  n'a  été  spécifiée  sur  la  fiche  médicale 
de  l'élève  à  la  suite  de  l'examen  réglementaire  l'ait  dans  les  trois  mois  qui  précèdent 
le  premier  engagement.... 

Art.  186.  —  Il  est  interdit  aux  directeurs  et  aux  commis  d'agence  de  prendre  à  leur 
service  un  des  élèves  placés  sous  leur  surveillance  ou  appartenant  aune  autre  agence. 
Cette  interdiction  s'étend  aux  médecins  chargés  dû  service,  sauf  autorisation  spéciale 
accordée  par  le  directeur  de  l'administration,  sur  demande  motivée.... 

Obligations  des  nourrices,  nourriciers  ou  patrons.  —  Art.  192.  —  Toute  nour- 
rice d'un  enfant  assisté  du  département  de  la  Seine  prend  l'engagement  : 

1°  D'allaiter  l'enfant  de  son  lait,  et  non  artificiellement; 

2°  D'avoir  un  herceau  pour  coucher  l'enfant  seul  et  de  ne  faire  usage  dans  les 
objets  de  couchage,  destinés  à  celui-ci,  ni  de  plumes,  ni  de  duvet; 

3°  De  ne  sevrer  l'enfant  qu'après  en  avoir  obtenu  du  médecin  l'autorisation  sur  le 
livret  ; 

4e  Elle  s'engage,  en  outre,  à  'prévenir  le  médecin,  au  cas  où  elle  serait  atteinte 
d'une  maladie  grave  ou  viendrait  à  se  trouver  enceinte  ;  à  ne  se  charger  d'aucun 
autre  enfant  sans  en  avoir  obtenu  le  consentement  de  l'administration;  et  enfin,  si 
l'enfant  venait  à  lui  être  retiré  au  cours  du  premier  mois,  payé  d'avance,  à  tenir 
compte  à  l'administration  du  temps  restant  à  courir. 

Art.  193.  —  Toute  personne  qui  sollicite  la  garde  d'un  pupille  du  département,  âgé 
de  moins  de  13  ans,  s'oblige  : 

1°  A  tenir  l'enfant  proprement,  conformément  à  l'hygiène,  en  état  de  santé  comme 
en  état  de  maladie;  à  veiller  à  tous  ses  besoins,  à  le  préserver  de  tous  les  dangers, 
en  un  mot  à  exercer  à  son  égard  la  protection  et  la  vigilance  affectueuses  du  père  et 
de  la  mère  de  famille; 

2°  A  envoyer  régulièrement  l'enfant,  à  partir  de  6  ans,  à  l'école  communale.... 

Art.  194.  —  Les  nourrices  et  les  nourriciers  du  service  des  enfants  assistés  sont,  en 
outre,  astreints  aux  obligations  suivantes  : 

1°  Avoir  un  lit  pour  coucher  l'enfant  seul; 

2°  Pourvoir  à  l'entretien  du  linge  et  des  vêtements  du  pupille,  sans  pouvoir  exiger 
d'autre  layette...  : 

3°  Avoir  un  garde-feu  et  le  maintenir  en  usage  jusqu'à  ce  que  l'enfant  ait  4  ans; 

4°  Présenter  l'enfant,  son  livret,  ses  effets,  son  linge  et  ses  livres  et  laisser  visiter 
la  pièce  où  il  couche,  à  toute  demande  du  directeur,  du  médecin  ou  des  inspecteurs 
du  service,  ainsi  que  des  personnes  qualifiées  par  l'administration....; 

5°  En  cas  de  décès,  faire  la  déclaration  à  la  mairie  dans  les  24  heures  et  aviser, 
dans  le  même  délai,  le  directeur  et  le  médecin;  enfin,  rapporter  au  directeur  le  livret, 
le  collier  et  la  médaille  de  l'enfant,  ainsi  que  tous  ses  effets  préalablement  nettoyés 
(sauf  en  cas  de  maladie  contagieuse,  où  les  effets,  sur  l'avis  du  médecin,  doivent  être 
détruits  par  le  feu).... 

Art.  190.  —  Quel  que  soit  l'Age  du  pupille  qui  leur  est  confié,  les  nourriciers  ou 
patrons,  en  outre  des  obligations  particulières,  spécifiées  aux  articles  précédents, 
sont  tenus  d'observer  les  obligations  ci-après  : 

1°  Traiter  le  pupille  avec  bonté  et  douceur,  sans  jamais  lui  infliger  aucune  punition 
fcorporelle  ni  privation  de  nourriture; 

2°  S'il  est  malade,  en  avertir  immédiatement  le  médecin  du  service; 

3»  Ne  point  le  remettre  à  une  personne,  pour  quelque  cause  que  ce  soit,  sans  l'as- 
sentiment du  directeur  ou  du  médecin  en  cas  d'urgence 

Livrets.  —  Art.  197.  —  Il  est  remis  aux  nourrices  et  aux  nourriciers,  au  moment  où 
un  pupille  leur  est  confié,  un  livret  établi  au  nom  de  l'élève, mentionnant  les  diverses 
obligations  et  devoirs  auxquels  ils  sont  astreints.... 

Le  livre!  contient,  en  outre,  une  série  d'indications  concernant  notamment  :  le 
nombre  et  la  composition  <\e<  différentes  catégories  de  vêtures;  les  placements  suc- 
cessifs du  pupille...  les  visites  administratives  ou  médicales,  etc.... 

Pensions  supplémentaires.  —  Art.  203.  —  Lorsque  des  nourriciers  se  sont  chargés 
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de   pupilles  atteints   d'affections    nécessitant    «les  soins  particuliers    ou    d'infirmités 
graves  comportant  une  incapacité  de  travail,  il  peut  être  alloué  à  ees  nourriciers, soit 

un    siippléiiienl    de    pension,  si    les    pupilles   ont    moins    de    I"    ans,  soit   une   pension 
extraordinaire  s'ils  ont  dépassé  cel  âge. 

Art.  204.  —  Lorsque  les  élèves  sonl  majeurs,  une  pension  représentative  peut  leur 
être  accordée. 

Art.  205.  —  La  quotité  de  ces  allocations  est  déterminée  par  l'administration  sur  la 
proposition  du  directeur  d'agence,  appuyée  d'un  certificat  du  médecin  de  la  circons- 
cription où  se  trouve  placé  l'élève. 

Les  certificats  d'infirmités  doivent  être  établis  avec  une  grande  circonspection. 
Lorsqu'il  s'agit  notamment  d'élèves  infirmes  de  plus  de  15  ans  ou  majeurs,  il  importe 
de  bien  spécifier  la  nature  de  l'infirmité,  si  elle  implique  une  incapacité  totale  ou 
partielle  de  travail.  C'est'  la  constatation  de  cette  incapacité,  plus  que  l'infirmité  elle- 
même,  qui  détermine  la  décision  de  l'administration  et  le  taux  de  la  pension. 

Art.  '200.  —  Les  pensions  supplémentaires,  extraordinaires  ou  représentatives  sont 
essentiellement  te  m  polaires. 

Dépôt  et  Hôpital.  —  Art.  224.  —  Les  élèves  atteints  de  maladies  ou  de  blessures 
qui  ne  sauraient  être  utilement  traitées  à  domicile,  ou  que  les  nourriciers  ou  patrons 
ne  consentiraient  pas  à  garder  chez  eux  pendant  la  durée  du  traitement,  sont  trans- 
portés, soit  à  l'hôpital  auquel  est  rattachée  la  commune  de  leur  résidence,  soit  à  l'hô- 
pital situé  au  chef-lieu  de  l'agence  ou  dans  une  localité  voisine  et  qui  consent  à  rece- 
voir les  pupilles  du  département  moyennant  un  prix  de  journée  déterminé. 

Art.  225.  —  Les  pupilles  sont  admis  à  l'hôpital,  sauf  dans  le  cas  d'urgence,  sur 
l'avis  du  médecin  de  la  circonscription  et  sur  présentation  d'un  bon  signé  du  direc- 
teur de  l'agence.... 

Traitement  marin  et  thermal.  —  Art.  227.  —  Les  enfants  scrofuleux  et  rachi- 
tiques  dont  l'hospitalisation  est  nécessaire  sont  envoyés  dans  les  établissements 
spéciaux  situés  au  bord  de  la  mer,  où  ils  bénéficient  du  traitement  marin  et  des  soins 
appropriés  à  leur  état. 

Art.  228.  —  Les  enfants  anémiques,  débiles  et  malingres  pour  lesquels  l'hospitali- 
sation n'est  pas  indispensable,  mais  dont  l'état  serait  amélioré  par  un  séjour  au  bord 
de  la  mer,  sont  placés  temporairement  dans  des  familles  habitant  le  littoral. 

Art.  229.  —  Les  enfants  reconnus  atteints  d'affections  susceptibles  d'une  cure  ther- 
male peuvent  être  envoyés,  pendant  la  saison  balnéaire,  dans  les  stations  thermales 
situées,  de  préférence,  à  proximité  du  centre  de  l'agence. 

Art.  230.  —  Les  enfants  proposés  pour  une  cure  thermale  ou  maritime  sont  dési- 
gnés par  les  médecins  de  circonscription  qui  établissent,  à  cet  effet,  un  certificat 
médical  détaillé  pour  chacun  des  sujets  proposés.  Ces  certificats,  transmis  à  l'admi- 
nistration par  les  soins  des  directeurs  d'agence,  sont  soumis  au  visa  du  médecin  chef 
de  service  de  l'hospice  dépositaire. 

Toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  les  sujets  sont  eux-mêmes  présentés  à  l'examen 
de  ce  dernier. 

Décès.  —  Art.  231.  —  Lorsqu'un  élève  est  décédé,  le  médecin,  dans  la  circonscrip- 
tion duquel  il  était  placé,  constate  le  décès  et  en  mentionne  les  causes  sur  le  livret. 

Il  en  informe  sans  délai  le  directeur  de  l'agence,  qui  est  tenu,  de  son  côté,  d'en 
aviser  l'administration  dans  les  48  heures.... 

Écoles  spéciales.  —  Art.  238.  —  Des  écoles  spéciales  affectées,  les  unes  aux  gar- 
çons, les  autres  aux  filles,  reçoivent  un  nombre  déterminé  de  pupilles,  âgés  de 
13  ans,  pourvus  du  certificat  d'études  primaires  et  doués  d'aptitudes  physiques  et 
intellectuelles  suffisantes  pour  bénéficier  d'un  enseignement  professionnel. 

Les  propositions  d'envoi  à  ces  écoles  sont  adressées,  chaque  année,  à  l'administra- 
tion par  les  directeurs  d'agence  et  accompagnées  de  fiches  individuelles  et  de  certifi- 
cats médicaux  constatant  l'aptitude  physique  des  candidats  proposés. 

Renvoi  des  pupilles  à  Paris.  —  Art.  255.  —  Lorsqu'un  pupille  est  rappelé,  le 
directeur  d'agence  doit,  sauf  instructions  contraires,  le  faire  partir  par  le  premier 
convoi  qu'il  envoie  à  l'hospice,  après  avoir  reçu  l'ordre  du  retour.  Si  cet  ordre  n'est 
pas  exécuté,  il  doit  faire  connaître  immédiatement  les  motifs  du  retard  et,  si  ces  motifs 
sont  tirés  de  l'état  de  santé  du  pupille,  il  doit  joindre  à  sa  lettre  un  certificat  du  médecin.... 

Récompenses  honorifiques.  —  Art.  259.  —  Des  récompenses  honorifiques,  sous 
forme  de  médailles  de  bronze,  d'argent,  de  vermeil  et  d'or,  peuvent  être  attribuées 
aux  médecins  du  service  qui  se  sont  signalés  par  leur  zèle  et  leur  dévouement  dans 
l'accomplissement  des  fonctions  dont  ils  sont  chargés  par  l'administration. 

Le  nombre  maximum  des  médailles  qui  peuvent  être  attribuées  chaque  année  dans 
ces  conditions  est  fixé  à  huit,  savoir  :  cinq  en  bronze,  une  en  argent,  une  en  vermeil 
et  une  en  or. 
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Aucun  médecin  ne  peu!  être  propose  pour  la  médaille  de  bronze  avant  de  compter 
cinq  années  de  service,  sauf  les  cas  de  dévouement  tout  à  fait  exceptionnels,  notam- 
ment en  temps  d'épidémie. 

Des  témoignages  officiels  de  satisfaction,  sous  forme  de  médailles  de  bronze,  d'ar- 
gent et  de  vermeil,  peuvent  être  attribués  aux;  mères  nourrices,  nourriciers,  patrons 
et  toutes  personnes  qui/par  leurs  services  et  leur  dévouement  à  regard  des  pupilles, 
ont  acquis  des  titres  à  la  reconnaissance  du  département. 

Art.  261.  —  Qu'il  s'agisse  de  médecins,  de  nourriciers  ou  de  tous  autres  collabora- 
teurs du  service,  il  est,  en  principe,  nécessaire  d'être  titulaire  de  la  médaille  de 
bronze  pour  pouvoir  obtenir  la  médaille  d'argent,  de  la  médaille  d'argent  pour  obtenir 
celle  de  vermeil,  de  la  médaille  de  vermeil  pour  obtenir  la  médaille  d'or. 

Toutefois,  en  vue  de  reconnaître  des  mérites  ou  des  services  particulièrement  dis- 
tingués, la  médaille  d'argent,  la  médaille  de  vermeil  ou  la  médaille  d'or  peuvent  être 
attribuées  directement,  dans  certains  cas  exceptionnels.... 

Administration.  — Art.  202.  —  Le  service  des  enfants  assistés  de  la  Seine  est  réglé 
par  le  Conseil  général  et  est  administré,  sous  l'autorité  du  préfet,  par  le  directeur  de 
l'Assistance  publique.... 

Art.  200.  —  Les  pupilles  isolés,  placés  dans  les  départements  où  le  département  de 
la  |Seine  n'a  pas  d'agences,  sont  surveillés  par  les  fonctionnaires  de  l'inspection  du 
département  où  ils  sont  placés. 

L'exposé  du  règlement  sur  le  service  des  enfants  assistés  de  la  Seine  que 
nous  venons  de  reproduire,  nous  offre  un  excellent  modèle  de  l'application 
delà  loi  du  c27  juin  1904. 

Aucun  département,  en  effet,  n'a  apporté  une  pareille  sollicitude  à  ses 
enfants  assistés.  Il  est  vrai  que  nul  département  n'a  une  proportion  d'en- 
fants assistés  semblable  à  la  sienne.  Le  service  médical,  entièrement  auto- 
nome, y  fonctionne  admirablement. 

Dans  les  départements  autres  que  la  Seine,  l'organisation  du  service 
médical  pour  les  enfants  assistés,  est  analogue  dans  son  ensemble  à  celle 
de  ce  dernier  département.  Mais  l'intervention  médicale  y  est  en  général 
moins  autonome. 

L'examen  des  nourrices,  les  visites  de  surveillance,  y  restent  obligatoire- 
ment réservés  aux  médecins-inspecteurs  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
des  visites  en  cas  de  maladie. 

Les  visites  de  surveillance  varient  suivant  les  départements.  Certains, 
comme  le  Rhône,  font  visiter  leurs  pupilles  une  fois  par  mois  jusqu'à 
deux  ans,  et  une  fois  par  trimestre  de  deux  à  treize  ans  ;  puis  une  fois  par 
semestre  lorsqu'ils  sont  infirmes. 

D'autres  départements,  les  plus  nombreux,  n'admettent  pour  leurs 
pupilles  que  les  visites  de  surveillance  ordonnées  par  la  loi  Roussel,  c'est- 
à-dire  une  fois  par  mois  jusqu'à  deux  ans. 

Les  soins  en  cas  de  maladie  y  sont  fournis  au  compte  de  l'administration 
jusqu'à  vingt  et  un  ans. 

Les  médecins  qui  soignent  les  enfants  assistés  malades  —  qui  sont  d'ail- 
leurs les  mêmes,  le  plus  souvent,  que  ceux  de  la  protection  des  enfants 
du  premier  âge  —  sont,  dans  certains  départements,  les  médecins- 
inspecteurs  du  service  des  enfants  assistés,  et  dans  d'autres  départements 
les  enfants  sont  soignés,  en  cas  de  maladie,  par  le  médecin  choisi  par  le 
nourricier.  Ces  derniers  départements  sont  ceux  où  le  libre  choix  du  méde- 
cin est  déjà  admis  par  le  service  de  l'assistance  médicale  gratuite.  Les 
enfants  assistés  peuvent  donc  y  être  surveillés  par  un  médecin,  et  soignés, 
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en  cas  de  maladie,  par  un  autre.  Mais  le  fait  esl  admis  déjà  par  la  protec- 
tion des  enfants  du  premier  âge  sans  qu'il  en  résulte  d'effel  fâcheux. 

Dans  le  département  de  la  Seine  les  honoraires  médicaux  sont  établis  de 
deux  façons  :  à  l'abonnement  et  à  la  visite. 

«  L'abonnement  est  le  mode  de  rétribution  appliqué  aux  visites  des 
enfants  au-dessous  de  dix  ans  et  comprend  pour  cette  période  les  visites  de 
surveillance  et  les  visites  en  cas  de  maladie  »  quel  qu'en  soit  leur  nombre 
Il  est  pour  chaque  enfant  âgé  de  : 

1  jour  à     1  an de  40  francs. 

1  an      à     2  ans de  12      — 

2  ans    à     4  ans de  10       — 

4  ans    à     6  ans de     8       — 

6  ans    à  10  ans de     6       — 

Plus  1  franc  par  enfant  de  dix  à  treize  ans  pour  une  visite  de  surveillance 
obligatoire. 

«  Les  visites  en  cas  de  maladie  aux  pupilles  de  dix  à  vingt  et  un  ans  sont 
rétribuées  à  un  tarif  unique  par  visite,  quels  que  soient  la  nature  des  soins 
donnés  et  l'éloignement  du  domicile  de  l'élève.  » 

Ce  tarif,  admis  aussi  dans  les  départements,  est  de  1  franc  50  par  visite. 

Chaque  vaccination  est  payée  2  francs. 

Le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  de  modifier  comme  suit  le  taux  des 
honoraires  alloués  aux  médecins  en  ce  qui  concerne  les  enfants  assistés  de 
un  jour  à  13  ans  : 

Enfant  de  un  jour  à  un  an  :  50  francs  par  an  et  par  enfant  pour  20  visites 
obligatoires  (une  tous  les  dix  jours  pendant  les  quatre  premiers  mois,  une 
visite  mensuelle  ensuite)  et  soins  en  cas  de  maladie  ; 

Enfants  de  un  à  deux  ans  :  18  francs  par  an  et  par  enfant  pour  6  visites 
obligatoires  et  soins  en  cas  de  maladie. 

Enfants  de  deux  à  quatre  ans  :  12  francs  par  an  et  par  enfant  pour  4  visites 
obligatoires  et  soins  en  cas  'de  maladie. 

Enfants  de  quatre  à  six  ans  :  10  francs  par  an  et  par  enfant  pour  2  visites 
obligatoires  et  soins  en  cas  de  maladie. 

Enfants  de  six  à  dix  ans  :  7  francs  par  an  et  par  enfant  pour  une  visite 
obligatoire  et  soins  en  cas  de  maladie. 

Enfants  de  dix  à  treize  ans  :  2  francs  par  an  et  par  enfant  pour  une  visite 
obligatoire,  plus  I  fr.  50  par  visite  ponr  les  soins  en  cas  de  maladie. 

Ce  tarif  nouveau  est  en  vigueur  depuis  le  1er  janvier  de  cette  année. 

Les  contre-visites  des  nourrices  et  enfants  sont  payées  50  centimes 
chacune. 

Les  honoraires  sont  payés  trimestriellement  :  1°  sur  un  décompte  fourni 
par  l'administration,  des  sommes  dues  par  abonnement  pendant  le  tri- 
mestre écoulé;  2°  sur  un  autre  décompte  établi  par  le  médecin,  des  visites 
faites  en  cas  de  maladie,  aux  enfants  âgés  de  plus  de  dix  ans.  Trimestriel- 
lement le  médecin-inspecteur  adresse  en  outre  au  directeur  de  l'agence  les 
Bulletins  de  visites  trimensuelles  aux  enfants  d'un  jour  à  quatre  mois  qui 
aident  à  l'établissement  du  décompte  d'abonnement. 
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Quoique  le  service  médical  des  enfants  assistés  soit  très  bien  organisé  et 
cela  surtout  dans  le  département  de  la  Seine,  il  y  aurait  cependant 
certaines  réformes  très  utiles  à  préconiser.  Le  D'  Ravon,  dans  son  Guide 
ch(  médecin-inspecteur,  les  formule  ainsi: 

«  C'est  d'abord  au  sujet  des  honoraires:  les  visites  en  cas  de  maladie  et 
les  visites  décadaires  demandent  le  plus  souvent  des  déplacements  spé- 
ciaux et  parfois  longs,  il  est  donc  juste  d'augmenter  ces  honoraires  dans 
certains  cas.  De  plus,  les  visites  décadaires  qui  ont  lieu  à  jour  fixe,  gênent 
l'inspection  en  ce  que  la  nourrice  prévenue  peut  prendre  ce  jour-là  ses 
dispositions  pour  présenter  un  enfant  propre  et  bien  tenu  :  l'inspection 
pour  être  efficace  demande  la  visite  inopinée. 

Les  trois  améliorations  les  plus  urgentes  sont  donc  : 

1°  Les  visites,  en  cas  de  maladie,  aux  enfants  âgés  de  plus  de  1 1  ans 
seront  payées  2  fr.  50  au  lieu  de  1  fr.  50. 

2°  Les  visites  décadaires  et  les  visites  spéciales  aux  enfants  malades, 
donneront  droit  à  une  indemnité  kilométrique. 

5°  Les  visites  décadaires  auront  lieu  non  à  date  fixe,  mais  avec  une  lati- 
tude de  \  jour  avant  et  après. 

Avec  ces  quelques  réformes  qui  se  réaliseront  sans  doute  bientôt,  le 
service  des  enfants  assistés  fonctionnera  à  la  satisfaction  de  tous  et  pour  le 
plus  grand  bien  des  enfants  abandonnés  auxquels  l'État  vient  porter 
secours.  ETIENNE  MARTIN. 


ENFANTS  (HYGIÈNE 


V.  Hygiène. 


ENTÉRECTOMIE.  —  L'entérectomie  est 


la  résection  d'un  segment  d'intestin. 


Elle  trouve  ses  indications  dans  toutes  les  altérations  pariétales  de  l'in- 
testin (néoplasmes,  tumeurs  inflammatoires,  rétrécissements,  plaies  avec 
contusion  des  parois,  gangrène  segmentaire...).  Elle  est  l'opération  fonda- 
mentale de  la  chirurgie  in- 
testinale. Sans  pouvoir  en 
décrire  ici  toutes  les  moda- 
lités, il  convient  d'en  indi- 
quer les  principes  techni- 
ques. 

La  longueur  de  la  résec- 
tion, sur  le  grêle,  ne  doit 
pas  dépasser  2  mètres.  Ce 
chiffre  a  été,  il  est  vrai,  sur- 
passé exceptionnellement; 
il  faut  admettre  pourtant 
d'une  façon  générale  qu'au 
delà  de  c2  mètres  une  ré- 
section   du     grêle     compromet    gravement    les     fonctions     d'absorption. 

Quant  à  la  résection  du  gros  intestin,  des  faits  récents  démontrent  qu'elle 
peut  atteindre  la  totalité  des  côlons. 

Au  point  de  vue  technique,  deux  grands  principes  : 

1°  11  faut  ménager  les  vaisseaux  de  l'intestin  conservé  ; 


175.  —  Tracé  des  incisions  de  l'intestin  et  du  mésentère 
pour  la  résection  d'une  anse  intestinale  (Guibé). 
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2°  Il  faut  enlever  le  segment  intestinal  en  «  sac  clos  »  à  cause  de  la  septi- 
cité de  son  contenu. 

Pour  ménager  les  vaisseaux,  il  faut  prendre 
grand  soin  de  couper  le  mésentère  exacte- 
ment à  môme  hauteur  que  l'intestin,  ou  môme 
de  le  couper  sur  une  étendue  moindre  que 
l'intestin  (fig.  175). 

Pour  enlever-  le  segment  intestinal  en  «  sac 
clos  »,  il  faut  le  circonscrire  entre  deux  clamps 
ou  deux  ligatures,  et  obturer  temporairement 
les  deux  bouts  intestinaux  restants,  par  deux 
clamps  (fig.  175).  La  section  sera  faite  au 
thermocautère  entre  les  clamps  juxtaposés, 
après  ou  sans  écrasement  préalable  de  l'in- 
testin. 

La  réunion  des  deux  bouts  intestinaux, 
c'est-à-dire  le  rétablissement  de  la  conti- 
nuité du  tube  digestif,  se  fera  suivant  trois 
modes. 

1°  Termmo -terminal  (fig.  176),  pratiqué 
uniquement  sur  le  grêle,  et  fort  critiqué 
d'une  façon  générale,  parce  qu'il  expose  aux 
rétrécissements  ultérieurs. 

2°  Latéro-latéral  (fig.  177),  technique  habi- 
tuelle de  l'entérorraphie  pour  le  grêle  ; 

5°  Termino-latéral  (fig.  178),  applicable  à 
la  réunion  du  grêle  avec  le  côlon,  après  extirpation  du  caecum  par  exemple. 

La  réunion  intestinale  se  fait  soit 
par  des  boutons  anastomotiques  dérivés 
tous   du    bouton   primitif  de   Murphy 


Fig.  176.  —  Entérorraphie  termino- 
terminale  (Guibé). 


Fig.  177.  —  Entérorraphie  latéro-lalérale. 

Surjet  séro-séreux  postérieur  et  ouverture 

de  l'intestin  (Guibé). 


Fig. 178. 

Entérorraphie  termino-latérale.  Ouverture  de 

l'intestin  et  surjet  total  (Guibé). 


(fig.  179  et  180),  soit  par  des  sutures  suivant  les  règles  générales  de  Tenté- 
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rorraphie,  (deux  plans,  l'un  occlusif  cl  hémostatique   comprenant  toutes 
les    parois   de   l'intestin,   l'autre  d'enfouissement  séro-séreux).    La  suture 


Fig.  179.  —  Anastomose  termi no-terminale  an  bouton  de  Murphy.  A  gauche  fil,  faufilé  dans  l'épaisseur 
'  de  l'intestin  ;  introduction  du  bouton.  A  droite,  le  fil  a  été  serré,  et  le  demi-bouton  esten  place  (Guibé). 

se  fait  successivement  pour  chaque  moitié  de  l'intestin,  mais  en  ordre  inverse. 


Fig.  180.  —  Introduction  des  deux  demi-boutons  l'un  dans  l'autre  (Guibé). 


1°  Moitié  postérieure  :  a)  plan  séro-musculaire;  b)  plan  total; 
2°  Moitié  antérieure  :  a)  plan  total;  b)  plan  séro-musculaire. 

P.  DU  VAL. 

ENTÉRORRAPHIE.  —  L'entérorraphie  est  la  suture  de  l'intestin.  D'une  façon  géné- 


Fiff.  183. 


Fig. 181.  Fig. 182. 

Fig.  181-183.  Sutures  intestinales.  —  Fig.  181.  Surjet  total.  —  Fig.  182.  Le  surjet  total  est  noué  : 
surjet  séro-séreux.  —  Fijr.  183.  Les  deux  surjets  sont  noues.  C'est  par  erreur  qu'on  voit  ici  deux 
petits  culs-de-sac  aussi  profonds  (Guibé  . 
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loil  être  suturé  en  deux  plans  (fig.  INI  à  185),  par  deux  surjels. 

Le  premier  esl  ocelusif:  il  ferme  la  lumière 
de  l'intestin.  Il  est  de  plus  hémostatique,  d'où 
la  nécessité  de  lui  l'aire  embrasser  toule  l'épais- 
seur de  la  paroi  intestinale. 

Le  second  est  une  suture  d' enfouissement;  il 
recouvre  d'une  surface  unie  et  propre  (la  séreuse 
intestinale)  la  ligne  irrégulière  et  seplique  que 
constitue  la  suture  de  la  muqueuse. 

Dans  les  plaies  de  l'intestin,  il  faudra  com- 
mencer par  régulariser  les  bords,  toujours 
déchiquetés  et  parfois  contus;  puis  pour  la 
direction  à  donner  à  la  suture,  il  faudra  tou- 
jours se  préoccuper  de  ne  point  rétrécir  le 
calibre  du  conduit,  d'où  le  précepte  général  de 
faire  des  sutures  transversales. 

P.  DUVAL. 


Fig. 184. 


Fie.  184. 


Plaie  transversale  de  l'intestin.  Anse  de  traction 
facilitant  la  suture  (Guibé). 


ENTEROSTOMIE. 


Entérostomie  est  un  terme  général  qui  signifie  abouche- 
ment de  l'intestin  à  la  peau.  Alors,  on  en  fait  le  plus  souvent  le  synonyme 
d'anus  contre  nature. 

L'entérostomie  comprend  : 

1°  L'anus  contre  nature,  abouchement  de  l'intestin,  dérivant  à  la  peau  la 
totalité  du  contenu  intestinal; 

2°  La  fistule  intestinale  ne  laissant  passer  qu'une  partie,  plus  ou  moins 
importante,  du  contenu  intestinal. 

La  bouche  placée  sur  le  gros  intestin  porte  souvent  le  nom  de  colosto- 
mie. 

L'entérostomie  peut  être  accidentelle,  résulter  de  l'ouverture  spontanée 
à  la  peau  d'une  lésion  intestinale  ou  para-intestinale  (gangrène  herniaire, 
abcès  péri-intestinal...). 

En  général,  c'est  un  abouchement  chirurgical  d'un  point  choisi  de  l'in- 
testin en  un  point  choisi  de  la  paroi  abdominale. 

L'entérostomie  chirurgicale  trouve  ses  indications  : 

4°  Dans  l'étranglement  herniaire; 

2°  Dans  l'occlusion  intestinale  et  les  péritonites; 

5°  Dans  les  altérations  pariétales  du  gros  intestin  qui  nécessitent  la  déri- 
vation temporaire  ou  définitive  des  matières. 

Dans  la  gangrène  herniaire,  elle  consiste  à  aboucher  à  la  peau  de  la 
région  herniaire,  soit  l'anse  étranglée  suspecte,  soit,  après  résection  de 
l'anse  gangrenée,  les  deux  bouts  intestinaux.  C'est  une  opération  de  fortune 
qui  tend  de  plus  en  plus  à  être  abandonnée  aujourd'hui  et  remplacée  par 
rentérectomie  et  la  suture  immédiate  de  l'intestin. 

Dans  Y  occlusion  intestinale,  l'entérostomie  a  vu,  ces  années  dernières,  ses 
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indications   modifiées.    La   laparotomie   est   pratiquée    au   début   de   l'oc- 
clusion  et   le    traitement  direct  de  la  cause  de  l'occlusion   est   la    règle. 

L'entérostomie  n'est  plus 
pratiquée  que  lors  de  dis- 
tension extrême  de  l'intes- 
tin, et  n'est  plus  consi- 
dérée que  comme  une  inter- 
vention palliative,  devant 
permettre  ultérieurement  la 
laparotomie  exploratrice  et 
curative  si  possible. 

Aussi  la  pratique  se  répand- 
elle  de  plus  en  plus  de  ne 
faire  qu'une  petite  cheminée 
caecale,  qui  permette  aux  gaz 
et  aux  matières  liquides  de 
s'échapper. 

L'entérostomie  du  grêle 
telle  que  la  faisait  Nélaton 
n'est  plus  jamais  pratiquée, 
car,  définitive,  elle  est  incom- 
patible avec  l'existence  et, 
temporaire,  elle  présente  des 
inconvénients  de  digestion  de 
la  peau  par  le  contenu  de  l'in- 
testin qui  rend  l'opération  ultérieure  curative  le  plus  souvent  impossible. 
Dans  la  péritonite  avec  ballonnement  excessif  et  paralysie  intestinale,  la 
x  j  cheminée     caecale     est    parfaitement     indiquée. 

*8j\\  Dans  les  altérations  pariétales  du  gros  intestin, 

colites  simples  ou  tuberculeuses,  tumeurs  loca- 
lisées ou  diffuses,  on  peut  faire,  soit  la  caecosto- 
mie  qui  permet  le  traitement  direct  des  lésions 
coliques  (lavages  et  pansements  du  gros  intestin 
dans  les  colites),  soit  l'anus  contre  nature  gauche 
(anus  iliaque)  qui  dérive  complètement  le  cours 
des  matières. 

La  csecostomie,  opération  d'urgence,  comprend 
les  temps  suivants  : 

I.  Incision  à  deux  travers  de  doigt  en  dedans 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  parallèle  à 
l'arcade  de  Fallope  et  longue  de  8  centimètres; 
section  de  l'aponévrose  du  grand  oblique;  section 
du  petit  oblique  et  du  transverse;  ouverture  du 
péritoine. 

IL  Le  caecum,  dans  l'occlusion,  est  habituelle- 
ment la  première  anse  qui  saille  dans  la  plaie;  il  est  reconnaissable  à  sa 
bandelette  colique  antérieure  visible. 


Fig.  185.  —  Fixation  du  cœcum  à  la  paroi 
(Guibé  d'après  Chalier). 


Fig.  186.  —  La  muqueuse  intes- 
tinale  est    attirée    au    dehors 

'  il  -iituiée  à  la  peau  (Guibé 
d'après  Chalier). 


Épaule  (Désarticulation), 
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S'il  y  a  un  doute,  l'index  est  introduit  sous  la  lèvre  externe  de  la  plaie 
dans  la  fosse  iliaque;  amené  vers  la  ligne  médiane,  il  butte  dans  l'angle  que 
forme  la  paroi  caeco-colique  avec  le  péritoine  pariétal  auquel  elle  adhère  : 
l'anse  intestinale  ainsi  fixée  ne  peut  être  que  le  caecum. 

Le  caecum  est  fixé  au  péritoine  pariétal  (fig.  18ô)  sur  une  étendue  grande 
comme  une  pièce  de  2  francs,  la  plaie  pariétale  rétrécie. 

Si  l'état  du  malade  est  grave,  immédiatement  une  ponction  est  faite 
dans  le  caecum  avec  un  trocart  à  hydrocèle  que  l'on  laisse  et  fixe  en  place  ; 
24  heures  après,  le  trocart  est  enlevé  et  l'orifice  caecal  agrandi  au  bistouri 
et  suturé  à  la  peau. 

Si  l'état  général  le  permet,  il  convient  d'attendre  24  heures  avant  d'ouvrir 
le  caecum  et  de  le  fixer  à  la  peau  (fig.  186).  p.  DUVAL. 


ÉPAULE  (DESARTICULATION). 


Instruments  nécessaires.   Les  instruments 


spéciaux  à  la  désarticulation  de  l'épaule  seront  seulement  :  un  couteau  à 

lame  longue  de  12  à  14  cen- 
timètres et,  s'il  ne  reste 
qu'une  petite  partie  de  l'hu- 
mérus, un  davier  de  Fara- 
beuf.  On  aura  en  outre  le 
matériel  ordinaire  de  toute 
opération,  y  compris  les  fils 
de  suture  et  les  objets  de 
pan  sèment. 

Mise  en  place  du  malade. 
—  Le  malade,  sous  anes- 
thésie  générale,  sera  placé 
sur  le  bord  même  de  la 
table,  le  moignon  de  l'épaule 
et  le  bras  tout  à  Tait  en 
dehors  de  celle-ci.  L'opéra- 
teur placé  en  dehors  du  bras, 
le  tient  de  sa  main  gauche. 
L'aide  est  à  la  racine  du 
membre  et  toujours  en  de- 
hors. 

Choix  du  procédé  — Dans 

la  majorité  des  cas,  on  pourra 

pratiquer  l'incision   dite   en 

raquette,  qui  fournit  un  lambeau  externe,  doublé  par  l'épais  deltoïde,  qui  a 

conservé  son  innervation.  La  bande  d'Esmarch  ne  pouvant  être  mise,    il 

faudra  pratiquer  la  ligature  des  vaisseaux  aussitôt  que  possible. 

Opération.  —  Elle  comprend  7  temps. 

A)  Tracé  de  l'incision  cutanée  (fig.  187).  —  La  gauche  de  l'opérateur 
embrasse  la  face  postérieure  du  membre  pour  tendre  la  peau  antérieure.  Le 
couteau  part  du  milieu  de  l'espace  qui  sépare  le  sommet  de  l'acromion  du 
sommet  de  l'apophyse  coracoïde,  points  que  le  chirurgien  aura  repérés;  à  ce 


Fig.  187.  —  Tracé  de  l'incision  cutanée. 
(Monod  et  Vanverts.) 


m 
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niveau~le~couteau  peut  être  enfoncé  jusqu'à  sentir  le  contact  de  l'os.  Puis  il 
descend,  parallèlement  à  l'humérus,  mais  n'incisant  que  la  peau  et  le  tissu 


Fig.  188.  —  Les  faisceaux  antérieurs  du  deltoïde  sont  coupés.  Section  du  tendon  du  grand  pectoral 
soulevé  par  le  doigt.  L'incision  est  ici  elliptique  (Farabeuf). 

cellulaire, '"sur  une  longueur  de  5  centimètres  environ.  Il  s'incline  alors  pro- 
gressivement vers  la  droite,  et,  s'il  s'agit  du  bras  droit,  vient  croiser  la  face 


Fig.  189.  —  Les  doigts  écartent  les  chairs  internes  et  les  nerfs  pour  découvrir  l'artère  (Farabeuf). 

interne,  immédiatement  au-dessous  du  tendon  du  grand  pectoral,  à  la  limite 
inférieure  de  la  région  des  poils  de  l'aisselle;  là  surtout,  on  s'applique  à  ne 
pas  couper  l'aponévrose  pour  ne  pas  léser  les  gros  vaisseaux  immédiatement 
sous-jacents.  Le  couteau  ayant  gagné  ainsi  la  face  postérieure,  la  croise 
horizontalement.  On  fait  alors  une  reprise  par-dessus  le  bras  pour  remettre 
la  pointe  dans  l'incision,  croiser  la  face  externe  à  la  même  hauteur  que  l'in- 
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terne,  et  regagner  par  une  ligne  convexe  en  dedans  l'incision  primitive  à 
5  centimètres  de  son  origine.  On  a  donc  dessiné  une  raquette  à  queue  supé- 
rieure et  antérieure.  Sur  le  bras  gauche,  on  croiserait  la  face  externe 
d'abord,  l'interne  en  dernier. 

B)  Section  des  muscles  antérieurs.  —  Confiant  l'extrémité  inférieure  du 
bras  à  un  second  aide,  on  repasse  avec  le  couteau  au  ras  de  la  lèvre  interne 
de  l'incision,  en  sectionnant  les  fibres  antérieures  du  deltoïde  et  plus  bas  le 
tendon  du  grand  pectoral  près  de  son  insertion;  pour  éviter  les  vaisseaux, 
on  devra  rester  avec  la  pointe  du  couteau  au   contact   de   l'humérus,    et 


Fig.  190.  —  Section  de  la  capsule  sur  la  tête.  La  main  gauche  fait  la  rotation 
du  bras  (Farabeuf). 

mieux,  passer  l'index  gauche  au-dessous  et  en  arrière  du  grand  pectoral 
pour  l'attirer  en  avant  (fig.' 188).  On  tombe  derrière  ce  muscle,  sur  le  fais- 
ceau commun  du  coraco-brachial  et  du  court  biceps;  on  le  sectionnera 
toujours  au  ras  de  la  peau  rétractée,  de  préférence  après  avoir  incisé  longi- 
tudinalement  sa  gaine  et  pincé  le  muscle  entre  le  pouce  et  l'index  gauche 
pour  l'éloigner  des  vaisseaux.  L'aide  écartant  toute  la  valve  interne  ainsi 
constituée,  découvrira  le  paquet  vasculo-nerveux,  que  l'on  verra  encore 
mieux  après  un  coup  de  compresse  donné  de  dehors  en  dedans. 

G)  Hémostase.  —  Le  chirurgien,  ayant  abandonné  le  couteau  et  pris  la 
pince  et  le  bistouri,  reconnaît  et  isole  un  premier  gros  cordon  blanc,  le 
nerf  médian,  qu'il  sectionne  le  plus  haut  possible.  Derrière  le  nerf,  est  l'ar- 
tère, que  l'on  dénudera  (fig.  189)  au-dessous  de  l'émergence  de  ses  branches 
circonflexes,  et  qu'on  liera  en  ce  point.  En  dedans  et  en  arrière  de  l'artère, 
on  reconnaît  la  grosse  veine  axillaire,  qu'on  lie  de  même.  Et  enfin  derrière 
ces  organes,  on  pourra  sectionner  le  nerf  cubital  et  le  nerf  radial. 
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D)  Section  des  muscles  externes.  —  L'opérateur,  reprenant  le  couteau, 
repasse  dans  l'incision  au  ras  de  la  peau  pour  sectionner  en  dehors  la  totalité 
du  deltoïde  jusqu'à  sentir  le  contact  osseux.  L'aide  écartant  les  deux  valves, 
interne  et  externe,  on  voit  nettement  l'articulation,  que  l'on  achève  de  mettre 
en  évidence  par  un  coup  de  pointe  donné  tout  autour,  ou  un  coup  de  compresse. 

E)  Désarticulation  proprement  dite.  —  Le  chirurgien  saisissant  le  coude, 
le  met  au  contact  de  la  paroi  thoracique.  S'il  s'agit  du  côté  droit,  il  fait  une 
forte  rotation  en  dedans  du  bras,  qui  lui  permet  d'appliquer  le  tranchant  du 
couteau  sur  la  partie  postérieure  de  la  capsule  (fig.  190),  et,  par  quelques 
mouvements  de  trépidation,  de  sectionner  celle-ci  sur  la  tête  numérale  ser- 
vant de  billot.  Le  couteau  continue  alors  sa  section  sur  la  face  supérieure, 
puis  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule,  tandis  que,  pour  exposer  successi- 
vement ces  différentes  régions,  la  main  gauche  fait  passer  le  bras  de  la  rota- 
tion interne  à  la  rotation  externe  forcée.  Pour  le  bras  gauche,  la  manœuvre 
serait  inverse  et  débuterait  par  la  face  antérieure. 

Laissant  alors  tomber  le  bras  verticalement,  la  main  gauche  remonte  le 
saisir  à  la  partie  supérieure,  éloignant  celle-ci  de  l'omoplate.  Le  couteau 
peut  passer  derrière  la  tête  numérale,  sectionner  au  ras  du  col  ce  qui  reste  de 
la  capsule,  descendre  en  restant  toujours  au  contact  de  l'humérus  pour  éviter 
de  léser  le  paquet  vasculo-nerveux  circonflexe  ;  et  quand  il  est  arrivé  à  la  hau- 
teur de  l'incision  cutanée  postérieure,  il  se  dirige  franchement  en  arrière, 
coupant  toutes  les  parties  molles  pour  sortir  au  ras  de  la  peau  rétractée. 

F)  Hémostase.  —  Les  gros  vaisseaux  ont  déjà  été  liés.  On  pincera  et  liera 
les  autres  vaisseaux  que  l'on  verra  saigner. 

G)  Réparation.  —  Un  drain  est  placé  au  contact  de  la  glène  pour  assurer 
l'écoulement  de  sérosité.  Des  points  séparés  au  catgut  2  rapprochent  et 
unissent  les  muscles  internes  aux  muscles  externes.  La  peau  est  suturée  en 
une  ligne  verticale.  On  fait  un  solide  pansement  compressif.  Le  drain  sera 
enlevé  après  48  heures,  sauf  contre-indication.  m.  GU1MBELLOT. 

ÉPILEPSIE.  —  Le  chapitre  de  l'épilepsie  s'est  enrichi,  dans  ces  dernières  années, 
de  nombreuses  recherches. 

Recherches  cliniques.  —  Les  réflexes  cutanés  et  tendineux  ont  fait 
l'objet  des  études  d'Audenido  :  avant  l'accès  il  a  constaté  l'exagération  des 
réflexes  cutanés  et  l'affaiblissement  des  réflexes  tendineux  ;  après  l'accès, 
souvent  affaiblissement  des  cutanés  et  exagération  des  tendineux,  ce  qui 
confirme  les  recherches  antérieures  de  Strumpel  et  Lugaro;  puis  les  ré- 
flexes reviennent  à  l'état  antérieur.  Dans  la  période  intercalaire,  il  con- 
state l'antagonisme  des  réflexes  tendineux  qui  sont  forts  et  des  réflexes 
cutanés  qui  sont  faibles.  Souvent  on  constate  l'asymétrie  des  réflexes  et  le 
signe   de    Babinski. 

Les  modifications  de  la  tension  artérielle  ont  été  étudiées  par  de 
nombreux  auteurs:  Voisin  et  Rendu  ont  trouvé  la  pression  habituelle- 
ment inférieure  à  la  normale,  quelquefois  elle  est  variable,  mais  sans 
précéder  ni  accompagner  l'attaque  convulsive.  Quelquefois  il  y  a  tension 
élevée  pendant  la  période  de  convulsions  toniques.  Suivant  Lallemant  et 
Rodiet,  il  y  a  hypertension  pendant  les  crises  et  à  l'approche  des  crises. 
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Le  sang  a  été  étudié  par  plusieurs  auteurs,  Giuseppe  Videni  et  Ste- 
fano  Gatti  trouvent  souvent  une  viscosité  élevée  du  sang  cl  une  hy- 
peréosinophilie.  R.  Dods  Brown  a  trouvé  le  même  résultat.  La  choles- 
térine  a  été  trouvée  eu  général  plus  abondante  que  normalement,  mais  sur- 
tout pendant  la  période  de  grande  Intensité  drs  accès,  La  toxicité  du 
sang  a  élé  éludiée  par  Vires  qui  a  montré  que  l'injection  de  sérum 
d'épileptique  est  toxique  pour  l'épileptique  et  augmente  le  nom  hic  «li- 
ses attaques,  alors  que  le  sérum  d'homme  sain  injecté  à  des  épileptiques 
ne  modifie  en  rien  leur  état.  On  retrouve  dans  le  sérum  sanguin  d'a- 
nimaux (cobayes  et  lapins)  vaccinés  avec  du  sang  d'épileptique,  des 
réactions  précipitantes,  agglutinantes  et  hémolysanles  pour  le  sang  de 
l'épileptique.  Il  y  a  donc  la  les  bases  d'un  hémo-diagnostic  de  l'épilepsie, 
qui  n'est   pas  cependant   encore   entré   dans   la  pratique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  n'est  pas  modifié,  sa  toxicité  est  nulle 
(Widal,  Sicard)  ou  légère  (Roubinovitch).  11  existe  une  hypertension 
passagère  du  liquide  pendant  les  crises.  Cette  hypertension  est  l'effet 
delà  crise  et  non  sa  cause  (Rimbaud);  aussi,  le  diagnostic  a  permis  de 
rencontrer  après  la  crise  de  la  polynucléose  (cas  de  Mosny  et  Pinard,  de 
Jules  et  Roger  Voisin),  mais  dans  l'immense  majorité  des  cas,  on  ne 
trouve  aucun   élément   cellulaire. 

La  présence  de  la  choline,  quoiqu'elle  ait  été  constatée  par  Donath,  est  niée 
ou  regardée  comme  exceptionnelle  par  Zievera,  Deniges  et  Sabrazès.  Handels- 
mann  a  monlré  expérimentalement  que  les  injections  de  choline  ne  pou- 
vaient provoquer  chez  l'animal  rien  qui  ressemble  à  la  crise  épileptique,  il 
ne  pense  donc  pas  que  la  choline  puisse  être  la  cause  de  l'épilepsie. 

On  a  recherché  également  Y  albuminurie  au  cours  des  crises  (l'épilepsie. 
Elle  débute,  en  général,  deux  heures  après  et  puis  persiste  jusqu'au  qua- 
trième jour.    Ce   phénomène  a  été  observé   dans  20   pour  100    des  cas. 

Vœil  de  l'épileptique  a  été  étudié  par  Rodiet,  Pansier  et  Cans.  Ils 
ont  constaté  clans  la  forme  clonique  de  l'affection  l'anesthésie  ou  1  nyperes- 
thésie.  Après  l'attaque,  il  y  a  dilatation  des  pupilles  et  abolition  des  réflexes 
iriens;  les  veines  rétiniennes  sont  dilatées  et  sinueuses.  Après  l'accès,  il  y  a 
amblyopie  avec  rétrécissement  du  champ  visuel. 

L'épilepsie  partielle  a  été  l'objet  d'un  travail  critique  de  Rome  dans 
le  livre  jubilaire  du  professeur  Lépine.  Cet  auteur  a  montré  que  dans 
presque  tous  les  cas  d'hémiépilepsie  idiopathique,  il  constatait  l'existence 
d'une  lésion  organique.  Tous  ces  cas  doivent  donc  se  rapprocher  de 
l'épilepsie  essentielle. 

L'étude  des  équivalents  de  l'épilepsie  s'est  enrichie  d'un  grand  nombre  de 
notions.  Nous  signalerons  les  faits  mentionnés  par  Ducosté  :  érections  spon- 
tanées, soudaines  et  tenaces.  Il  faut  mentionner  aussi  les  associations  de  para- 
myoclonus  multiplex  (Sizaret  et  Ravarit,  Santenois  et  Laignel-Lavastine)(ce 
d  ernier  cas  avec  au  lopsie  sans  qu'on  ait  pu  trou  ver  de  lésion  du  paramyoclonus). 

Les  équivalents  psychiques  ont  fait  l'objet  d'une  revue  très  détaillée  de 
Paul  Camus.  Jean  Lépine  a  également  montré  l'importance  de  certaines  épi- 
lepsies  psychasthéniques.  On  voit  se  produire  des  crises  à  caractère  comi- 
tial   et  des  r.aptus,   c'est-à-dire,   une  chute  subite  de    la  tension  psycholo- 
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gique    amenant   une    agitation,  une  idée   hypocondriaque  à  début   subit. 

Santede  Sanctis  décrit  également  un  état  qu'il  appelle  Vépileptoïdisme.  Il 
s'agit  de  sujets  qu'il  appelle  épileptoïdes,  et  qui  sont  pris  d'accès 
offrant  le  caractère  épileptique  :  mobilité  de  l'humeur  et  surexcitabilité, 
et  quelquefois  des  caractères  extérieurs:  troubles  du  sommeil,  tendances 
criminelles,  etc.  Dans  les  antécédents,  il  y  a  souvent  des  convulsions, 
une  hérédité  migraineuse  ou  alcoolique,  un  traumatisme  céphalique,  de 
l'incontinence  nocturne,  etc.  Il  s'agit  de  symptômes  différents  des  équi- 
valents psycho-épileptiques.  L'épileptoïde  peut  devenir  épileptique  ou  du 
moins   a   toutes  chances    pour  le  devenir. 

Le  fonds  mental  est  tout  à  fait  spécial  (Jones,  National  Association  for 
Study  of  Epilepsy,  Mai  1910).  Le  caractère  essentiel  est  la  mobilité 
(V.  Folie  Épileptique).  Nous  rappellerons,  d'après  Ardin  Delteil  (V Epilepsie 
psychique^  1898),  qu'il  existe  trois  formes  d'épilepsie  psychique:  forme  avec 
excitation,  qui  peut  se  présenter  sous  forme  de  manie  furieuse,  de  manie 
simple  ou  d'impulsion  le  plus  souvent  criminelle  ;  on  peut  observer  de  plus 
un  certain  nombre  de  troubles  de  l'instinct  sexuel,  qui  ont  été  signalés 
par  Maeder  et  étudiés  plus  récemment  par  Morichaud-Beauchamp  (Journal 
Médical  français,  15  Avril  1912).  Ce  sont  d'abord  des  manifestations 
auto-érotiques,  que  le  sujet  satisfait  sur  sa  propre  personne  et  qui  sont 
pour  ainsi  dire  constantes  chez  les  épileptiques.  Ce  sont,  d'autre  part, 
les  troubles  hétero-érotiques,  dont  l'importance  est  encore  plus  grande, 
car  ils  s'exercent  sur  autrui  et  rendent  les  épileptiques  particulièrement 
dangereux.  Nous  n'énumérerons  pas  les  modalités  de  cet  hétero-érotisme, 
elles  comprennent  toutes  les  perversions  ou  aberrations  génitales.  Cette 
énumération  serait  fastidieuse  et  n'a  rien  de  spécial  à  l'épilepsie.  Le 
seul  caractère  sur  lequel  insistent  Maeder  et  Morichaud-Beauchamp,  est 
le  polymorphisme  de  ces  troubles:  l'instinct  génital  est  troublé  profondé- 
ment et  dans  toutes  les  directions.  Ces  troubles  existent  le  plus  souvent  à 
l'état  permanent,  mais  cependant  l'influence  des  crises  est  le  plus  souvent 
très  nette  et  l'apparition  des  manifestations  anormales  de  la  sexualité 
se  produit,  soit  immédiatement  avant  la  crise,  soit  aussitôt  après.  Quelque- 
fois les  impulsions  sexuelles  peuvent  exister  en  dehors  de  tout  paroxysme 
et  constituer  un  véritable  équivalent.  En  général,  on  peut  admettre  que 
ces  troubles  de  la  sexualité  existaient  avant  l'apparition  de  la  maladie, 
que  l'épilepsie  n'intervient  dans  la  production  de  ces  troubles  qu'en 
favorisant  la  persistance  d'instincts  sexuels  qui  doivent  disparaître  ou 
perdre  de  leur  valeur  à  la  puberté.  D'après  Freud,  en  effet,  la  consti- 
tution sexuelle  de  l'enfant  est  perverse  d'une  façon  polymorphe,  et  on  ne 
peut  dire  de  ces  perversions  qu'elles. ne  deviennent  pathologiques  que  si  elles 
persistent  au  delà  du  terme  habituel  de  l'évolution  sexuelle,  et  Pépileptique 
ne  fait  que  garder    en  matière  de  sexualité  ses  tendances  infantiles. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'épilepsie  est  souvent  difficile.  Sui- 
vanl  Cruchet  (Gazette  des  Hôpitaux,  5  Mars  1912),  jusqu'à  5  ou  7  ans, 
et  surtout  jusqu'à  2  ou  3  ans,  il  est  impossible  d'établir  une  distinc- 
tion entre  la  crise  de  convulsion  et  la  crise  épileptique;  la  seule  diffé- 
rence est  une  question  d'évolution  ;  quand  la  convulsion  persiste   au  delà 
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«le  5  ou  6  .mus,  ou  si  elle  survient  passé  cet  âge,  on   dit  qu'elle  est   épilep- 
tique. 

Étiologie.  —  Au  point  de  vue  étiologique,  il  convient  d'insister  sur  l'im- 
portance de  la  syphilis.  Il  faut  y  penser  dès  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une 
épilepsie  survenue  après  l'adolescence,  et  il  est  certain  qu'à  ce  point  de  vue, 
depuis  quelques  années,  la  réaction  de  Wassermann  a  contribué  puissam- 
ment à  enrichir  ce  groupe  étiologique  de  l'épilepsie.  A.  Renault  et  Guénot  ont 
montré  après  Fournier  la  rareté  de  l'épilepsie  syphilitique  secondaire. 
Fournier  ne  l'a  vue  qu'une  douzaine  de  fois  ;  il  notait,  du  reste,  comme 
particularité,  l'absence  de  cri.  Cette  maladie  est  curable  définitivement  par 
le  traitement.  Spiller  et  Martin,  à  propos  d'un  cas  d'épilepsie  partielle  con- 
staté au  cours  de  la  syphilis  cérébrale,  ont  montré  la  rareté  des  cas  de  ce 
genre  ;  le  traitement  spécifique  n'a  pas  réussi,  et  on  a  dû  recourir  à  une 
trépanation.  Nous  avons  pu  observer  nous-mêmes,  avec  le  professeur 
Dieulafoy,  un  cas  de  ce  genre  où  l'épilepsie  jacksonnienne  eut  l'allure  d'une 
épilepsie, essentielle  résistant  au  traitement  ou  tout  au  moins  ne  s'améliorant 
qu'incomplètement  par  le  traitement,  quoique  la  syphilis  fût  avérée.  Une 
trépanation  n'a  pas  donné  de  résultat.  Nous  rappellerons  aussi,  parmi  les 
notions  récentes,  les  faits  de  Petges,  de  Chevalier  et  Juilho,  qui  ont  montré 
la  fièvre  typhoïde  à  l'origine  de  l'épilepsie,  l'observation  de  Sainton  et  Chiray 
qui  l'ont  constatée  à  la  suite  d'une  méningite  cérébro-spinale,  les  recherches 
de  Perry  qui  montrent  le  rôle  important  des  lésions  cérébrales  produites 
parles  maladies  infectieuses  de  la  première  et  de  la  deuxième  enfance.  Ces 
faits  ne  sont  que  la  confirmation  de  ceux  déjà  connus  et  dus  à  Pierre 
Marie  qui  a  montré  que  l'épilepsie  était  le  reliquat  d'une  infection  quel- 
conque, innommée,  latente,  inconnue,  ayant  frappé  la  substance  corticale. 

Nous  mentionnerons  aussi  un  certain  nombre  d'études  relatives  à  Y  épi- 
lepsie tardive  ou  sénile.  Suivant  Edward  D.  Fischer,  elle  est  due  à  l'état  des 
vaisseaux  cérébraux,  et,  de  même,  Savill  croit  que  l'épilepsie  sénile  est 
constituée  par  des  convulsions  épileptiformes,  des  vertiges  et  des  syncopes 
qui  dépendent  de  troubles  cérébraux  et  en  particulier  d'hypertension  arté- 
rielle. Marchand  et  Nouet,  au  contraire,  ont  constaté  des  lésions  de  sclé- 
rose corticale  diffuse  au  cours  de  l'épilepsie  sénile;  Mouisset,  Neve,  Josse- 
rand  et  Bouchut  pensent  qu'il  s'agit  dans  certains  cas  de  lésions  anciennes 
avec  troubles  circulatoires  surajoutés  ayant  reveillé  une  lésion  longtemps 
tolérée.  D'après  un  cas  observé  récemment  par  nous,  nous  pensons  après 
Pierre  Marie,  Dongherty  et  Léri  que  l'épilepsie  sénile  peut  être  causée  par 
l'«  état  vermoulu  »  du  cerveau  (Pierre  Marie). 

Il  convient  enfin  de  rapprocher  des  faits  d'épilepsie  tardive  le  cas  de 
Chartier  qui  a  constaté  l'épilepsie  avec  b.radycardie  paroxystique  imputable, 
sans  doute,  à  une  origine  cérébrale. 

Richard  Cole  Newton  a  décrit  sous  le  nom  d'épilepsie  cardiaque  une 
angine  de  poitrine  succédant  ou  alternant  avec  les  crises  épileptiques. 
Dans  un  cas,  il  y  avait  bradycardie  et  ce  fait  rattache  les  précédents 
au  syndrome  de  Stokes  Adams. 

Le  diagnostic  étiologique  amène  souvent  le  médecin  à  établir  une 
distinction  entre  Yéclampsie  et  l'épilepsie  vulgaire.  Si  les  accoucheurs  per- 
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sisteiht  pour  la  plupart  à  maintenir  cette  distinction,  certains  auteurs  comme 
Ferré  el  Castaigne  n'établissent  pas  de  différences  essentielles  entre 
ces  deux  manifestations.  De  môme,  en  comparant  Pépilepsie  des  urémiques 
et   l'épilepsie  vulgaire,  Castaigne   admet   aussi  de  très  grandes  analogies. 

Au  sujet  de  la  terminaison  de  l'épilepsie,  nous  signalons,  d'après  le 
travail  de  J.  F.  Munsen,  que  la  mort  est  due  164  fois  sur  2732  cas  à 
l'épilepsie  elle-même.  La  mort  pont  être  précoce  et  due  à  des  lésions  pul- 
monaires et  en  particulier  à  un  œdème  pulmonaire  consécutif  aux  attaques, 
elle  peul  être  due  à  des  lésions  valvulaires,  cardiaques  ou  à  des  néphrites. 
Enfin,  on  a  signalé  plusieurs  cas  de  mort  par  décubitus  abdominal,  les 
malades  étant  asphyxiés  au  cours  d'une  crise  nocturne  (Briand  et  Petit). 

Thérapeutique.  —  Si  la  thérapeutique  de  l'épilepsie  n'a  pas  fait  de 
progrès  essentiels  dans  ces  dernières  années,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'un  certain  nombre  de  perfectionnements  de  détail  méritent  d'être 
mentionnés.  L'administration  du  bromure  qui  est  la  méthode  de  choix  peut 
être  tentée,  comme  le  conseille  Paul  Boncour,  après  les  auteurs  anglais, 
suivant  la  méthode  des  doses  massives  de  13  à  20  grammes,  dans  le  cas  où 
il  y  a  des  phénomènes  nerveux  annonçant  les  crises.  Le  bromure  peut 
encore  être  donné,  comme  le  recommande  Forel,  une  demi-heure  avant  le 
repas  de  préférence.  Il  peut  être  administré  par  voie  hypodermique  (Ugo 
Viviani). 

Le  régime  végétarien  ou  laclo-végétarien  a  été  préconisé  par  Rodiet- 
Lallemant,  J. -Charles  Roux,  à  titre  d'adjuvant  du  traitement  bromure.  Le 
régime  végétarien  diminue  la  dose  de  chlorure,  diminue  l'acide  urique,  fait 
disparaître  l'inican. 

Long  considère  que  la  déchloruration  et  l'hypochloruration  (méthode  de 
Richet  et  Toulouse)  constituent  une  question  importante  pour  le  traitement 
de  l'épilepsie. 

Nous  signalons  enfin,  que,  d'après  Ulrich,  le  meilleur  des  traitements 
peut  être  l'ingestion  de  chlorure  de  sodium  à  la  dose  de  20  à  50  grammes 
par  jour,  et,  comme  antidotes  de  l'intoxication  bromique,  les  lavages  salés 
de  la  bouche,  les  compresses  humides  salées  contre  les  éruptions  cutanées. 

Nous  signalons  enfin  un  certain  nombre  d'autres  moyens  employés  :  la 
bromoglidine,  composé  albuminoïde  de  brome  (Violt),  la  parathyroïdine  qui 
n'a  amené  que  de  mauvais  résultats,  les  sels  de  calcium  (Cicarelli),  la 
crotaline  (Ralph  H.  Spangler),  l'acaducine  (Emilio  Padovani),  les  prépara- 
tions de  substance  nerveuse  (céphalopine,  neuropine)  (Carlo  Trevisanello). 

Claude  conseille  Yopot/iérapie  uni-  ou  pluri-glandulaire  comme  adjuvant 
du  traitement  bromure  pour  diminuer  la  torpeur,  la  dyspepsie,  et  permettre 
le  développement  des  jeunes  sujets.  Alfred  Gordon  signale  que  souvent 
l'épilepsie  survient  au  moment  des  périodes  menstruelles  et  que  dans  ces  cas 
l'opothérapie  thyroïdienne  a  donné  d'heureux  résultats. 

Il  est  certain  que  dans  les  cas  d'épilepsie  syphilitique,  on  pourra,  non 
seulement  utiliser  la  médication  mercurielle,  mais  y  adjoindre  la  médication 
par  l'arseno-ben/.ol.  Quoique  les  statistiques  soient  encore  pauvres  sur  celte 
question,  nous  pouvons  cependant  assurer,  d'après  l'expérience  d'une 
dizaine  de  cas  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  Professeur  Pierre-Marie, 
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que  quelquefois  le  médicament  d'Ehrlich  ;i  pu  donner  d'heureux  résultats. 
Toutefois,  nous  avons  pu  observer,  dans  une  de  ces  observations,  Pappari- 
tion  des  crises  au  moment  même  de  l'injection  intra -veineuse;  néanmoins, 
l'amélioration  a  élé  constatée  dans  la  suite.  Dans  quelques  observations 
cependant,  après  une  longue  période  d'amélioration,  les  crises  comitiales 
sonl  revenues. 

Sicard  a  réglé  le  traitement  de  Y  état  de  mal  :  lavements  de  \  grammes 
de  chloral,  injections  sous-cutanées  de  l/IOà  2/10  de  milligramme  de  scopo- 
lamine,  et  au  besoin  chloroformisation,  ponction  lombaire  (Glouschkoff, 
Gastin),  saignées  et  injections  de  sérum  isotonique  glucose. 

L'injection  intra-rachidienne  de  sulfate  de  'magnésie,  dont  l'action  est  net- 
tement anti-spasmodique,  a  été  étudiée  par  Colealerra  sur  six  malades.  Elle 
est  rapportée  par  Castaigne  et  Gouraud  dans  leur  «  Revue  générale  »,  et 
il  ne  semble  pas  que,  jusqu'ici,  cette  méthode  mérite  d'être  retenue. 

Enfin,  on  a  signalé  l'heureuse  influence  sur  l'épilepsie,  dans  certains  cas 
du  rachianesthésie  à  la  stovaïne  (Giuseppe  Giacomelli). 

Le  traitement  humoral  a  été  la  conséquence  des  recherches  de  Vires  sur 
le  sérum  des  épileptiques  (Drompt).  Ces  recherches,  à  l'heure  actuelle,  n'ont 
pas  été  suivies  de  résultats  pratiques  incontestables;  de  même  l'injection 
aux  épileptiques  de  sang  puisé  dans  leurs  propres  veines  du  bras  n'a  pas 
donné  de  résultats,  entre  les  mains  de  Sicard  et  de  Gutmann. 

Enfin,  il  nous  faut  mentionner  une  nouvelle  application  du  traitement 
électrique.  Hartenberg  préconise  la  galvanisation  cervicale. 

Les  interventions  chirurgicales  pour  l'épilepsie  sont  assez  nombreuses. 
Tout  d'abord,  il  faut  mentionner  les  ovariotomies  discutées  par  Lévy,  Bian- 
chini,  David  Son,  qui,  en  raison  de  l'apparition  de  l'épilepsie  à  la  puberté 
avec  toute  son  aggravation  au  moment  des  règles,  ont  pu  la  considérer 
comme  la  manifestation  d'une  auto-intoxication  ovarigène. 

Mais  le  traitement  chirurgical  a  surtout  porté  sur  le  crâne.  Il  est  certain 
que  l'intervention  chirurgicale  est  indiquée  dans  le  cas  où  l'épilepsie  essen- 
tielle est  unilatérale  ou  le  début  nettement  unilatéral  [V.  Épilepsie  (Traite- 
ment chirurgical)]. 

Il  faut  signaler  cependant,  dans  l'épilepsie  essentielle,  la  trépanation 
décompressive,  qui,  d'après  Kocher,  donne  les  meilleurs  résultats.  La  trépa- 
nation sans  ouverture  de  la  dure-mère  et  radiothérapie  consécutive  n'a 
donné  aucun  résultat  appréciable  à  Sicard.  Les  opérations  sur  le  sympa- 
thique, la  ligature  de  la  carotide  n'ont  donné  lieu  qu'à  des  essais  sans  con- 
clusion nette.  La  ligature  du  sinus  longitudinal  supérieur  a  été  faite  par 
Delagenière,  par  Peugniez,  elle  n'a  donné  que  des  insuccès  ou  résultats 
discutables. 

Enfin,  il  faut  citer  Yexcision  de  la  substance  corticale  qui  a  été  faite  par 
Horsley,  par  Krause,  non  seulement  dans  des  cas  d'épilepsie  jaksonienne, 
mais  aussi  dans  des  cas  d'épilepsie  généralisée.  Friedrich,  dans  le  jubilé  de 
Flechsig,  donne  le  résultat  de  l'extirpation  de  lécorce  cérébrale  dans  l'épi- 
lepsie avec  aura  localisée  ;  l'excision  superficielle  ne  dépasse  pas  5  à  i  milli- 
mètres de  profondeur,  elle  ne  provoque  qu'une  parésie  passagère  des 
mouvements. 
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Celte  opération  a  été  faite  dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  on  ne 
peut  à  l'heure  actuelle  encore  considérer  ce  traitement  que  comme  un 
moyen  d'exception.  0.  CROUZON. 

ÉPILEPSIE  (TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  —  Je  n'envisagerai  ici  que  l'épilepsie 
dite  essentielle.  Tout  ce  qui  concerne  l'épilepsie  symptomatique  a  été  étudié 
dans  les  chapitres  de  la  P.  M.  C.  consacrés  aux  traumatismes  crâniens  et 
à  leurs  complications,  aux  tumeurs  et  aux  abcès  de  l'encéphale.  Je  ne 
parlerai  pas  non  plus  de  l'épilepsie  réflexe,  au  sujet  de  laquelle  tout  le 
monde  est  d'accord  :  il  est  entendu,  depuis  longtemps,  qu'il  faut  exciser  les 
cicatrices  périphériques  dont  la  pression  provoque  une  crise  épileptiforme,  et 
l'on  sait  aussi  qu'il  arrive  —  rarement  d'ailleurs  —  que  le  traitement  d'une 
lésion  du  nez,  de  l'urètre  ou  de  tout  autre  viscère  ait  pu  supprimer  des  crises 
d'épilepsie;  mais  le  succès  thérapeutique  est  loin  d'être  constant  en  pareil  cas. 
Le  terme  d'épilepsie  «  essentielle  »  a  une  signification  clinique,  sur  laquelle 
il  est  inutile  d'insister  :  tout  le  monde  sait  ce  qu'il  faut  entendre  par  là.  Au 
point  de  vue  pathogénique,  ce  qualificatif  ne  fait  que  masquer  notre  igno- 
rance sur  la  cause  réelle  d'un  grand  nombre  d'états  épileptiques.  Mais  il  est 
vraisemblable  qu'il  y  a,  à  l'origine  de  tous  ces  états,  une  altération  anato- 
mique  du  cerveau  et,  comme  le  dit  Souques,  «  l'épilepsie  essentielle  parait 
l'expression  d'une  lésion  organique  du  cerveau,  diffuse  ou  circonscrite,  qui 
n'est  généralement  visible  qu'au  microscope  ;  elle  apparaît  comme  un  syn- 
drome commun  à  des  lésions  diverses,  localisées  ou  diffuses,  grossières  ou 
histologiques.  »  C'est  ainsi  que,  lorsque  l'on  intervient  pour  des  accès  épi- 
leptiques consécutifs  aux  encéphalites  de  l'enfance  —  cas  très  fréquent  — 
tantôt  on  trouve  des  lésions  macroscopiques,  souvent  considérables  (kystes, 
cicatrices,  zone  indurée),  tantôt  l'aspect  du  cortex  est  normal  et  seul  le 
microscope  y  révèle  des  altérations  plus  ou  moins  profondes  (Krause;. 

Cliniquement,  l'épilepsie  essentielle  est,  le  plus  souvent,  généralisée: 
mais  le  fait  n'est  pas  constant,  et  l'on  ne  saurait  admettre  l'ancienne  for- 
mule qui  opposait  l'épilepsie  essentielle  toujours  généralisée  à  l'épilepsie 
symptomatique  toujours  localisée;  ni  l'un,  ni  l'autre  des  termes  n'en  est 
•  'xact.  On  sait,  d'ailleurs,  que  la  distinction  en  épilepsie  généralisée  et 
partielle  n'a  qu'une  valeur  relative  et  qu'il  existe  entre  ces  deux  types  toute 
une  série  de  formes  intermédiaires. 

INDICATIONS  GÉNÉRALES  DU  TRAITEMENT  OPÉRATOIRE  DE  L'ÉPILEP- 
SIE. —  Dans  l'épilepsie,  comme  dans  d'autres  affections  nerveuses,  le  goitre 
exophtalmique  ou  la  névralgie  faciale  par  exemple,  c'est  l'insuccès  trop 
fréquent  du  traitement  médical  et  l'aggravation  progressive  et  fatale  du 
mal  qui  légitiment  les  tentatives  chirurgicales.  Mais  ici  les  résultats  de  l'in- 
tervention sont  trop  inconstants  et  trop  souvent  médiocres  pour  que  l'on  en 
puisse  faire  une  méthode  thérapeutique  générale,  applicable  à  tous  les  cas. 
On  ne  sera  en  droit  de  discuter  l'opération  qu'après  un  essai  soigneux  et 
prolongé  de  traitement  médical,  lorsque,  malgré  ce  traitement,  les  crises 
continueront  à  augmenter  de  fréquence  et  de  gravité,  quand  leur  répétition 
rendra  la  vie  intolérable  au  malade  et  constituera  un  danger  véritable;  les 
troubles  psychiques    qui  s'associent   fréquemment    à    l'épilepsie  sont  une 
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indication  à  intervenir,  car  ils  ont  été  assez  souvenl  améliorés  par  l'opéra- 
tion. Celle-ci  ne  s'adresse,  en  somme,  qu'aux  formes  graves,  invétérées  et 
rebelles.  D'autre  part,  il  ne  faui  p;is  attendre  cependanl  que  l<i  malade  soit 
par  trop  affaibli  el  cachectique  ou  qu'il  soit  devenu  un  aliéné;  dans  de 
telles  conditions,  l'intervention  sérail  trop  grave1  el  n'aurait  plus  de  chances 
de  succès.  Les  opérations  pratiquées  en  période  de  crises  subintrantes,  en 
état  de  mal,  ont  une  gravité  particulière 

On  se  décidera  plus  facilement  à  intervenir  dans  les  cas  où  les  symptômes 
permettent  de  prévoir  l'existence  de  lésions  corticales  relativement  loca- 
lisées: non  seulement  dans  l'épilepsie  jàcksonienne  vraie,  mais  encore  dans 
ce  que  Horsley  appelle  l'épilepsie  «  focalisée  »,  c'est-à-dire  dans  ces  cas  où 
la  crise  débute  par  une  convulsion  toujours  la  môme,  pour  se  généraliser 
ensuite.  Bien  qu'il  n'y  ait  rien  d'absolu  dans  ces  distinctions,  ce  sont  là  des 
formes  habituellement  plus  favorables  à  la  chirurgie  que  l'épilepsie  généra- 
lisée. 

.Le  traitement  opératoire  ne  s'oppose  nullement  au  traitement  médical 
classique  et  celui-ci  devra  toujours  lui  être  associé,  avant  comme  après 
l'intervention  ;  il  est  à  noter  que,  chez  certains  malades,  le  bromure,  qui 
avait  perdu  toute  efficacité,  reprend  son  action  après  l'opération. 

Enfin  —  et  c'est  un  point  sur  lequel  insiste  beaucoup  Krause  —  on  ne  se 
décidera  jamais  à  intervenir  sans  avoir  prévenu  l'entourage  du  malade  de 
l'inconstance  des  résultats  à  espérer  :  l'opération  doit  être  présentée  comme 
une  dernière  chance  à  courir  et  l'on  ne  doit  jamais  promettre  à  coup  sur 
la  guérison,  ni  même  une  amélioration. 

MÉTHODES  OPÉRATOIRES  ET  LEURS  RÉSULTATS.  —  Il  en  est  qui  sont 
oubliées  ou  qui  n'ont  point  fait  leurs  preuves  :  ainsi  la  castration,  qui  fut 
autrefois  pratiquée,  puis  justement  abandonnée,  et  Yappendicostomie  suivie  de 
lavages  du  gros  intestin  que  préconisait,  il  y  a  quelques  années,  Laplace 
(de  Philadelphie)  en  partant  d'idées  vraiment  trop  théoriques.' A  l'heure 
actuelle,  trois  méthodes  seulement  méritent  d'être  discutées.  Ce  sont  :  les 
opérations  s'adressant  à  la  circulation  encéphalique,  les  opérations  sur  le 
sympathique  cervical,  enfin  les  opérations  sur  le  crâne  et  le  cerveau  lui- 
même. 

I.  —  Opérations  cherchant  à  modifier  la  circulation  de  l'en- 
céphale. —  Partant  de  cette  idée,  d'ailleurs  très  discutable,  que  la  crise 
épileptique  s'accompagne  d'hyperémie  cérébrale,  quelques  chirurgiens  ont 
proposé  la  ligature  plus  ou  moins  complète  des  artères  nourricières  de 
l'encéphale  :  Alexander  liait  les  deux  vertébrales,  Chalot  y  ajoutait  la  liga- 
ture incomplète  des  carotides.  Ces  procédés  ayant  été  abandonnés  par  leurs 
auteurs  eux-mêmes,  il  est  inutile  d'y  insister  autrement. 

La  ligature  du  sinus  longitudinal  supérieur  mérite  d'être  plus  discutée, 
car  elle  a  rencontré  quelque  crédit  en  France,  clans  ces  dernières  aimées. 
Elle  fut  exécutée,  pour  la  première  fois,  accidentellement  d'ailleurs,  par 
Delagénière  :  au  cours  d'une  trépanation  chez  un  épileptique,  ce  chirurgien 
blessa  le  sinus  et  dut  le  lier;  son  opéré  guérit  et  resta  plusieurs  années  sans 
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crises,  Fort  de  ce  succès,  Delagénière  érigea  eu  méthode  thérapeutique  ce 
qui  n'avait  été  qu'un  incident  opératoire  :  se  basant  sur  ce  fait  que  les 
veinés  superficielles  du  cortex  sont  turgescentes  et  distendues  pendant  la 
crix».  il  pensait,  par  la  ligature  du  sinus,  modifier  la  direction  du  courant 
sanguin  et  le  diriger  vers  les  veines  cérébrales  profondes,  comme,  par  la 
ligature  de  la  saphène,  on  dirige  le  courant  sanguin  vers  les  veines  pro- 
fondes de  la  jambe.  En  dehors  de  deux  ligatures  accidentelles  (Dela- 
génière, Kocher),  la  ligature  du  sinus  longitudinal  supérieur  a  été  pratiquée 
5  fois  de  parti  pris,  par  Delagénière,  Peugniez,  Jullien.  Sur  ces  7  cas,  on 
compte  2  morts,  2  échecs  complets,  2  guérisons  suivies  trop  peu  de  temps 
pour  avoir  quelque  valeur,  enfin  1  guérison  se  maintenant  encore  au  bout 
de  six  ans.  Cette  statistique  n'est  pas  brillante,  et  la  méthode  ne  semble  pas 
mériter  grand  crédit. 

II.  —  Opérations  sur  le  sympathique  cervical.  —  On  peut  les 
rapprocher  des  précédentes,  car  il  est  vraisemblable  qu'elles  agissent  sur- 
tout par  la  vaso-dilatation  encéphalique  qu'elles  déterminent;  elles  ne 
sont  donc  réellement  utiles  que  si,  comme  l'admettent  beaucoup  d'auteurs, 
la  crise  s'accompagne  de  spasme  artériel  et  d'anémie  cérébrale,  et  Vidal 
recommande  de  n'y  avoir  recours  que  chez  les  épileptiques  dont  les  crises 
sont  enrayées  par  l'action  vaso-dilatatrice  du  nitrite  d'amyle.  Peut-être  aussi, 
comme  le  veut  Jonnesco,  la  sympalhicectomie,  en  supprimant  une  voie 
nerveuse  centripète,  diminue-t-elle  les  excitations  épileptogènes  qui,  des 
viscères,  s'en  vont  vers  le  cortex. 

Toujours  est-il  que  l'opération,  inaugurée  par  Alexander  en  1889,  fut  pra- 
tiquée par  un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  il  faut 
surtout  signaler  Jaboulay,  Chipault  et  Jonnesco;  plusieurs  centaines  de  cas 
en  ont  été  publiés.  La  technique  est  celle  de  toute  sympathicectomie 
[V.  Sympathique  cervical  (Chirurgie) ]. 

Quant  aux  résultats,  qui  d'ailleurs  varient  d'une  statistique  à  l'autre,  ils 
ne  sont  guère  brillants  :  si  la  mortalité  opératoire  est  nulle  ou  à  peu  près, 
les  guérisons  ou  les  améliorations  prolongées  ne  sont  pas  fréquentes.  Sur 
25  cas,  Jaboulay  obtient  1  guérison,  9  améliorations  plus  ou  moins  durables, 
15  échecs;  Chipault  a  opéré  22  épileptiques  et  il  compte  2  guérisons,  5  amé- 
liorations et  17  échecs  ou  aggravations;  Jonnesco,  qui  a  pratiqué  97  sym- 
pathicectomies  pour  épilepsie,  a  suivi  49  de  ses  malades  pendant  deux, ans 
ou  plus  :  à  ce  moment,  12  restaient  guéris  et  4  améliorés.  Dans  une  thèse 
récente  (Lyon,  1912),  Terracol  a  repris  l'étude  de  toutes  les  observations 
publiées,  au  nombre  de  224;  en  ne  retenant  que  les  cas  suffisamment  suivis 
pour  que  l'on  puisse  juger  du  résultat,  il  trouve  une  proportion  de  25  pour  100 
de  succès  plus  ou  moins  complets  et  de  77  pour  100  d'échecs;  les  résul- 
tats sont  sensiblement  les  mêmes,  que  l'on  ait  fait  la  sympathicectomie 
partielle  ou  totale;  en  revanche,  ils  sont  nettement  meilleurs  dans  les  résec- 
tions bilatérales  que  dans  les  résections  unilatérales  du  nerf. 

III.  —  Opération  sur  le  crâne  et  le  cerveau.  —  Ce  son!  théori- 
quement les  plus  logiques,  si  l'on  admet  (pie  l'épilepsie  est  toujours  liée  à 
une  altération,  circonscrite  ou  diffuse,    de  l'écorce  cérébrale.  Au  point  de 
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vue  pratique,  elles  ont  ce  grand  avantage  que,  mettant  à  nu  la  convexité 
des  hémisphères,  elles  conduisent  parfois  à  découvrir  et  à  traiter  une  lésion 
macroscopique  que  rien  ne  faisail  soupçonner.  Leur  mode  d'action  est 
probablement  complexe  :  elles  peuvent,  par  des  manœuvres  spéciales,  agir 
directemeni  sur  les  zones  épileptogènes  de  l'écorce;  elles  permettent  de 
modifier  l'œdème  sous-arachnoïdien  qui,  d'après  Alexander,  serait  constant 
chez  les  épileptiques;  elles  assurent  la  décompression  encéphalique,  et  il 
n'est  pas  douteux  que  l'hypertension  crânienne  soit  un  facteur  pathogé- 
nique.  non  pas  unique,  mais  certainement  de  première  importance  dans 
lépilepsie  (Kochcr).  Des  faits  d'observation  ont,  en  effet,  établi  la  réalité 
de  celte  hypertension  du  cerveau  épileptique  :  l'encéphale  fait  hernie  dans 
la  brèche  aussitôt  le  crâne  ouvert  (Krause)  ;  Stadelmann  a  mesuré  la  tension 
et  l'a  vue  atteindre  500  millimètres  pendant  la  crise,  alors  qu'elle  est  de 
55  millimètres  chez  un  sujet  normal;  Redlich  et  Pôtzl  ont  noté,  à  la  ponc- 
tion lombaire,  une  hypertension  montant  parfois  jusqu'à  400  millimètres. 

Technique.  —  L'emploi  des  opérations  crâniennes  dans  Lépilepsie  est 
très  ancien;  mais  la  technique  s,  en  est  modifiée  avec  les  progrès  de  la 
chirurgie  et  l'audace  plus  grande  des  chirurgiens. 

Pendant  longtemps,  les  interventions  se  bornèrent  à  la  création  d'une 
brèche  osseuse,  sans  que  l'on  osât  loucher  au  cerveau  et  à  ses  enveloppes; 
ces  opérations  purement  crâniennes,  qu'il  s'agît  de  trépanation  banale  ou 
de  la  taille  d'un  volet  osléoplaslique  plus  ou  moins  étendu,  donnèrent 
quelques  rares  améliorations  et  beaucoup  d'échecs;  les  résultats  ne  pou- 
vaient être  que  très  inconstants.  Ces  procédés  sont  abandonnés  aujourd'hui. 

A  l'heure  actuelle,  toute  trépanation  pour  épilepsie  doit  comporter  une 
large  mise  à  nu  de  la  convexité  de  l'hémisphère,  dans  la  zone  motrice;  elle 
suppose  donc  l'ouverture  de  la  dure-mère  —  sauf  le  cas  où  l'on  aurait 
trouvé,  au  niveau  du  crâne  ou  à  la  face  externe  de  la  méninge,  des  lésions 
suffisantes  à  expliquer  les  accidents  —  et  l'exploration  directe  des  circon- 
volutions. Cette  exploration  révélera  parfois,  je  l'ai  dit,  quelque  altération 
macroscopique,  kyste  ou  cicatrice,  reliquat  d'une  encéphalite  infantile  : 
il  n'y  aura  alors  qu'à  appliquer  à  cette  altération  un  traitement  approprié 
(incision  ou  excision  du  kyste,  etc.).  Mais,  le  plus  souvent,  le  cortex  appa- 
raîtra sans  modification  appréciable  à  l'œil.  Dans  ces  cas,  où  l'on  ne  trouve 
pas  de  lésion' macroscopique,  le  chirurgien  peut  encore  orienter  son  opéra- 
tion vers  un  des  trois  buts  que  voici  : 

1"  Il  peut  réaliser  une  décompression  permanente  de  ï  encéphale  par  la 
création  d'une  sorte  de  soupape  au  niveau  du  crâne  et  de  la  dure-mère, 
suivant  la  méthode  qu'a  préconisée  Kocher  et  qu'ont  acceptée  après  lui  de 
nombreux  chirurgiens.  De  multiples  procédés,  dans  le  détail  desquels  je  ne 
puis  entrer  ici,  ont  été  imaginés  pour  assurer  celte  «  soupape  de  sûreté  » 
(Kocher,  Beresowsky,  Krause,  etc.)  :  ils  consistent  essentiellement  dans  la 
création,  au  niveau  du  crâne,  d'une  perte  de  substance  définitive  ou  d'un 
volet  mobile,  puis  dans  la  taille  d'un  lambeau  dure-mérien  qui  sera  rabattu, 
de  façon  à  découvrir  la  surface  du  cerveau;  on  aura  soin,  en  outre,  de 
tapisser  avec  la  dure-mère  la  tranche  osseuse,  sur  le  pourtour  de  l'orifice 
de  trépanation,  pour  empêcher  la  néoformation  osseuse  qui  viendrait  obli 
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térercel  orifice.  Sauf  indication  spéciale  tirée  du  caractère  clinique  des  crises, 
la  trépanation  décompressive  sera  faite  à  droite  chez  les  droitiers  (Krause). 

2°  11  peut  assurer  V évacuation  de  ï  œdème  sous-arachnoïdien  par  des  ponc- 
tions de  l'arachnoïde  et  la  mise  en  place  d'un  drain  sous-dural,  maintenu 
pendant  i8  heures;  ce  procédé  a  donné  des  succès  remarquables  à 
Alexander. 

5°  Enfin,  il  peut  chercher  à  détruire  le  centre  épileptogène,  c'est-à-dire  le 
centre  qui  commande  aux  mouvements  par  lesquels  débute  la  crise,  celui 
qui  semble  déclancher  cette  crise.  Cette  méthode,  dont  Horsley  l'ut  l'initia- 
teur, a  été  très  discutée  d'abord  et  condamnée  par  la  majorité  des  chi- 
rurgiens: mais  aujourd'hui  la  plupart  de  ceux  qui  se  sont  occupés  spécia- 
lement du  traitement  opératoire  de  l'épilepsie  s'y  sont  ralliés  (Krause, 
Friedrich.  Auerbach). 

Elle  suppose,  pour  être  applicable,  deux  données  essentielles.  D'une 
part,  il  faut  que  l'on  ait  affaire  à  des  convulsions  localisées,  soit  pendant 
toute  la  durée  de  la  crise  (épilepsie  jacksonienne),  soit  au  moins  au  début 
de  celle-ci  (épilepsie  focalisée  de  Horsley).  D'autre  part,  il  faut  que  l'on 
puisse  déterminer  avec  une  exactitude  parfaite  le  centre  qui  commande  au 
premier  mouvement  convulsif  ;  la  détermination  anatomique,  basée  sur  les 
données  de  la  topographie  cranio-cérébrale  ou  sur  l'examen  des  circonvo- 
lutions, est  toujours  insuffisante  (Krause);  on  ne  peut  se  fier  qu'à  la  déter- 
mination physiologique  du  centre,  par  faradisation  de  points  limités  de 
l'écorce  (Horsley,  Krause). 

Le  centre  épileptogène  une  fois  reconnu,  on  peut  le  détruire  par  deux 
moyens,  l'excision  au  bistouri  ou  le  massage.  L'excision  des  centres  est 
généralement  employée  (Horsley,  Krause,  Friedrich)  :  elle  ne  doit  pas 
dépasser  l2.j  à  30  millimètres  en  surface  et  5  à  8  en  profondeur  (Krause). 
On  a  reproché  à  l'incision  d'aggraver  le  pronostic  opératoire,  fait  qui  n'est 
pas  démontré,  bien  que  Krause  ait  vu  des  accidents  de  collapsus  pendant 
la  faradisation  des  centres  et  qu'il  ait  constaté  la  production,  sous  cette 
influence,  d'extra vasalions  sanguines  dans  la  pie-mère  et  l'écorce,  —  de 
laisser  après  elle  une  cicatrice  qui  peut  être  elle-même  épileptogène,  —  de 
provoquer  des  paralysies  par  destruction  des  centres,  mais  ces  paralysies 
sont  inconstantes  et  habituellement  transitoires.  Malgré  ces  objections, 
l'excision  des  centres  a  fait  ses  preuves  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  et  c'est  une  méthode  qui  doit  être  conservée  pour  certaines  épilepsies. 
Le  massage  des' centres  a  été  récemment  préconisé  par  Bircher;  ce  chirur- 
gien admet  qu'un  massage  de  l'écorce,  prolongé  pendant  cinq  minutes, 
exerce  une  influence  destructive  suflisante  sur  les  centres  épileptogènes; 
de  fait,  à  l'autopsie  d'un  malade,  deux  mois  après  l'opération,  il  a  constaté 
un  amincissement  notable  de  l'écorce  (c2  à  5  millimètres,  au  lieu  de  S  à  10) 
cl  une  disparition  presque  complète  de  la  substance  grise.  Il  n'est  pas 
démontré,  d'ailleurs,  que  le  massage  n'ait  pas  les  mêmes  inconvénients  que 
l'excision  des  centres  :  une  observation  de  Mych  montre,  tout  au  moins, 
qu'il  esl  susceptible  d'entraîner  des  paralysies  durables. 

Résultats  des  trépanations  dans  l'épilepsie.  —  L'appréciation  en  est 
difficile,   car    il   faut    compter  avec   les  améliorations  passagères,  suivies 
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de  récidives  plus  ou  moins  rapides,  et  seules  les  observations  prolongées 
sont  valables.  Or,  de  telles  observations  ne  sont  pas  1res  nombreuses.  A  la 
lecture  des  travaux  récents,  il  se  dégage  l'impression  suivante  :  tout  en 
ayant  une  mortalité  appréciable,  l'opération  ne  semble  pas  très  grave  entre 
les  mains  d'un  chirurgien  exercé  et  prudent  (4  à  0  pour  100  de  morts);  les 
échecs  restent  nombreux  et  les  guérisons  complètes  et  durables  sont  rares, 
mais  beaucoup  d'opérés  sont  améliorés  et  tirent,  en  somme,  un  bénéfice 
indiscutable  de  l'intervention. 

Voici,  d'ailleurs,  quelques  chiffres  qui  permettront  de  mieux  juger  de  ce' 
que  l'on  peut  attendre  du  traitement  chirurgical  de  l'épilepsie.  Kûmmel  a 
fait  22  trépanations  décompressives  et,  parmi  les  malades  qu'il  a  suivis, 
5  restent  très  améliorés  (2  depuis  onze  ans).  Ito  a  employé  chez  106  malades 
la  même  opération  (décompression  par  le  procédé  de  Kocher):  58  de  ces 
interventions  datent  de  cinq  ans  ou  plus,  et  elles  ont  donné  :  2  morts,  8  gué- 
risons et  1G  améliorations  —  soit  42  pour  100  de  succès  —  et  33  échecs. 

Alexander,  par  son  procédé  des  ponctions  de  l'arachnoïde  et  du  drainage 
sous-dural,  a  obtenu,  sur  18  cas,  les  très  remarquables  résultats  suivants  : 
1  mort,  2  guérisons  datant  de  deux  et  de  huit  ans,  13  améliorations,  2  échecs  ; 
c'est  une  proportion  de  85  pour  100  de  succès;  mais  il  faut  noter  qu'il 
s'agissait  de  cas  récents,  chez  des  sujets  jeunes. 

Friedrich  a  employé  la  trépanation  décompressive  et,  dans  certains  cas, 
l'excision  des  centres  ;  sur  22  cas  opérés,  il  compte  5  guérisons  (dont  2  de 
plus  de  trois  ans  et  2  de  plus  de  sept  ans)  et  une  guérison  temporaire  suivie 
de  récidive  au  bout  de  six  ans. 

Krause  a  opéré  95  épileptiques  ;  il  fait  tantôt  une  simple  craniectomie 
décompressive,  tantôt  l'excision  des  centres  épileptogènes.  Il  a  perdu,  en 
tout,  0  malades.  Les  observations  se  subdivisent  en  :  54  épilepsies  jackson- 
niennes,  avec  4  morts  et,  sur  29  malades  suivis,  14  échecs  on  aggravations, 
8  améliorations,  4  guérisons  qui  datent  de  sept,  huit  et  dix-sept  ans  ;  — 
41  épilepsies  généralisées,  avec  2  morts  et,  sur  24  malades  suivis,'  19  échecs 
ou  aggravations  et  5  améliorations  ou  guérisons. 

La  méthode  de  Bircher  (massage  des  centres)  a  été  trop  peu  employée 
jusqu'ici  pour  qu'on  puisse  en  apprécier  la  valeur.  Bircher  lui-même  a  eu 
5  guérisons,  de  deux  et  quatre  ans,  et  2  échecs;  Zimmermann  a  eu  5  amé- 
liorations sur  5  cas;  Mych,  2  échecs  sur  2  cas;  Leriche,  une  amélioration 
très  notable  dans  un  cas  où  la  sympathicectomie  avait  échoué.  Cela  fait 
donc  9  résultats  favorables  sur  15  opérations. 

CONCLUSIONS.  —  De  cet  exposé  des  méthodes  chirurgicales  et  de  leurs 
résultats,  il  semble  que  Ton  puisse  tirer  les  conclusions  pratiques  suivantes  : 

Lorsque,  après  échec  du  traitement  médical,  on  aura  décidé  d'avoir 
recours  au  traitement  opératoire  chez  un  épileptique,  c'est  toujours  aux 
interventions  cranio-cérébrales  qu'il  conviendra  de  recourir,  et  le  premier 
temps  opératoire  consistera  dans  la  large  découverte  et  l'exploration  de  la 
région  sensitivo-motrice  du  cerveau.  Si  l'on  constate  quelque  lésion  macros- 
copique superficielle,  on  la  traitera  suivant  les  règles  habituelles  de  la 
chirurgie  encéphalique;  si  l'on  ne  trouve  rien  et  s'il  existait  cliniquement 
quelques  phénomènes   localisateurs  au  cours  de  la  crise,  on  peut,   après 
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détermination  électrique  du  centre  correspondant,  ponctionner  ou  inciser 

le  cerveau  à  ce  niveau,  pour  chercher  s'il  n'existe  pas  quelque  lésion  sous- 
corlicale. 

Restent  les  cas,  qui  sonl  les  plus  nombreux,  où  celle  exploration  es]  néga- 
tive, où  l'encéphale  ne  présente  aucune  altération  appréciable  à  l'œil  nu. 
Si  l'épilepsie  esl  relativement  localisée  (épilepsie  jacksonienne,  épilepsie 
focalisée),  la  destruction  du  centre  épileptogène  semble  alors  parfaitement 
indiquée;  lorsque,  au  contraire,  l'épilepsie  est  généralisée,  diffuse,  sans  la 
moindre  ébauche  de  localisation,  la  conduite  la  meilleure  me  paraît  être 
l'établissement  d'une  soupape  de  sûreté  par  une  trépanation  décompres- 
sive  à  la  Kocher.  CIL  LENORMANT. 

ÉPISTAXIS.  —  Le  saignement  de  nez  a  pratiquement  toujours  pour  siège  une 
ou  plusieurs  petites  artères  situées  à  la  partie  antérieure  du  cartilage  qua- 
drangulaire  ;  nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  des  hémorragies  consé- 
cutives à  un  traumatisme  ou  à  une;  lésion  telle  qu'une  tumeur  ou  une 
tuberculose. 

A)  Traitement  d'une  hémorragie  peu  abondante.  —  La 
simple  compression  peut  suffire  à  arrêter  une  épistaxis  peu  abondante. 
Comme  nous  l'avons  dit,  cette  hémorragie  a  lieu  à  la  partie  tout  antérieure 
de  la  cloison,  en  regard  par  conséquent  tle  l'aile  du  nez.  On  peut  exercer 
une  compression  suffisante,  en  bourrant  l'entrée  de  la  fosse  nasale  avec 
un  tampon  imbibé  d'une  solution  d'antipyrine  à  50  pour  100,  ou  d'eau 
oxygénée  neutralisée  à  12  volumes,  très  chaude.  11  ne  reste  plus  qu'à 
presser  fortement  ce  tampon  contre  la  cloison  en  appuyant  sur  l'aile  du 
nez.  Le  malade  est  placé  assis,  tête  nue,  dans  un  endroit  frais. 

Si  cette  hémorragie  se  répète,  il  y  a  lieu  de  rechercher  l'existence  de 
varices  artérielles,  par  un  examen  rhinoscopique.  On  trouvera  soit  une  sorte 
de  granulome,  gros  comme  une  tête  d'épingle,  qui  saigne  au  moindre  con- 
tact, ou  bien  de  fines  arborisations  vasculaires  plus  ou  moins  saillantes, 
toujours  situées  au  lieu  d'élection,  ou  bien  encore  une  artériole  qui  se 
détache  du  plancher,  gagne  la  cloison  et  se  trouve  être  tellement  superfi- 
cielle qu'elle  soulève  la  muqueuse  et  s'entoure  en  quelque  sorte  d'un  petit 
méso.  On  comprend  combien  cette  disposition  favorise  la  rupture  du  vais- 
seau en  l'exposant  au  moindre  traumatisme. 

Un  traitement  préventif  consiste  à  détruire  les  granulomes,  arborisations 
vasculaires,  artérioles  saillantes  avec  un  caustique,  tel  que  le  nitrate 
d'argent  ou  l'acide  chromique.  Sur  un  petit  stylet  boutonné,  on  recueille 
une  goutte  du  crayon  de  nitrate  d'argent  que  l'on  fait  fondre  au-dessus 
d'une  flamme;  cette  goutte  se  fige  et  constitue  la  perle  de  nitrate.  Avec  un 
stylet  semblable,  on  peut  recueillir  3  ou  4  cristaux  d'acide  chromique;  on 
les  fait  fondre  au-dessus  de  la  fiamme  assez  promplemenl  pour  que  l'acide 
fondu  ne  tombe  pas  et  reste  adhérent,  sous  forme  de  perle,  à  l'extrémité  du 
stylet.  Perle  de  nitrate  ou  perle  d'acide  chromique  sont  appliquées,  après 
cocaïnisation,  sur  la  muqueuse  que  l'on  veut  cautériser.  Le  nitrate  donne 
une  esçhare  blanche,  l'acide  chromique  une  eschare  jaune  brun. 

On  peut  aussi  employer  le  gai vano-cau  1ère  au  rouge  sombre. 
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Tel  esl  le  traitement  de  L'épistaxis  dite  essentielle  que  Ton  rencontre  si 
souvent  dans  L'enfance  el  l'adolescence. 

Le  sujet,  scia  prévenu  qu'une  croûte  va  se  former,  qu'il  doit  la  laisser 
tomber  d'elle-même  et  même  la  ramollir  par  quelques  onctions  de  vaseline. 

h)  Hémorragie  abondante.  —  Si  le  sang  coule  en  abondance, 
vous  ne  pouvez  guère  préciser  le  siège  de  l'hémorragie  et  appliquer  un 
caustique  au  point  voulu.  11  faut  donc  diminuer  et  localiser  l'hémorragie. 
Le  sujet  est  assis  comme  précédemment;  on  tamponne  la  partie  antérieure 
de  la  narine  de  bas  en  haut  avec  des  tampons  d'ouate  imbibés  d'eau  oxy- 
génée et  superposés  les  uns  par-dessus  les  autres.  Puis  on  prépare  la  perle 
d'acide  chromique  ou  de  nitrate  d'argent.  On  revient  au  malade  et  on  le 
détamponne  en  commençant  par  enlever  les  tampons  placés  les  derniers, 
c'est-à-dire  les  plus  haut  situés;  pendant  cette  manœuvre  on  regarde 
avec  attention  la  cloison  ;  quand  on  arrive  à  la  hauteur  où  se  produit 
l'hémorragie,  on  voit  immédiatement  le  sang  sourdre  sur  le  septum,  c'est  là 
le  point  qu'il  faut  atteindre  :  mise  en  place  pendant  5  minutes  d'un  tampon 
imbibé  de  cocaïne  au  dixième,  puis  cautérisation  comme  précédemment. 

Une  hémorragie  trop  abondante  empêche  l'application  du  caustique, 
qui  est  immédiatement  entraîné  par  le  torrent  sanguin.  Il  faut  se  résoudre 
alors  à  employer  le  galvano-cautère. 

On  continue  le  détamponnemeiît  toujours  de  haut  en  bas  et  on  cautérise 
toute  Tétendue  de  la  surface  qui  paraît  saigner  au-dessous  de  la  cautérisa- 
tion déjà  faite. 

La  plupart  du  temps  on  aura  réussi  à  arrêter  l'hémorragie.  Le  malade 
restera  sans  tamponnement  aucun,  se  contentant  d'introduire  à  l'entrée  de 
sa  narine  une  petite  quantité  de  vaseline  cocaïnée  à  1  pour  50.  Le  malade 
gardera  l'immobilité,  assis,  la  tête  haute;  il  se  nourrira  exclusivement 
d'aliments  liquides  pris  en  quantité  modérée.  Si  les  sensations  de  battement 
dans  les  narines,  de  bouffées  de  chaleur  au  visage  annoncent  le  retour 
d'une  hémorragie  :  compresses  d'eau  glacée  sur  le  front  et  le  dos  du  nez, 
pédiluves  très  chauds  salés  ou  sinapisés,  ou  bains  de  mains  dans  l'eau 
froide. 

Soit  par  l'inexpérience  de  l'opérateur,  soit  par  suite  de  la  trop  grande 
abondance  de  l'hémorragie,  les  caustiques  n'ont  pas  réussi  à  arrêter 
l'écoulement  du  sang  :  on  aura,  dans  ce  cas,  recours  au  tamponnement  anté- 
rieur pratiqué  comme  nous  le  dirons  tout  à  l'heure. 

Après  la  cautérisation  comme  après  le  tamponnement,  on  se  demandera 
par  l'examen  de  l'appareil  cardio-vasculaire,  des  reins,  du  foie,  si  l'hémor- 
ragie procède  de  l'état  général,  et  on  agira  en  conséquence. 

C)  Hémorragie  grave.  —  Une  hémorragie  grave  relève  toujours 
d'une  altération  de  l'état  général  entraînant  soit  une  hypertension  artérielle, 
soit  un  défaut  de  coagulabilité  sanguine,  souvent  les  deux  à  la  fois. 

La  cautérisation  offre  alors  peu  de  garantie.  Le  médecin  ne  peut  quitter 
son  malade  qu'après  s'être  assuré  que  l'hémorragie  ne  recommencera  pas 
derrière  lui.  Un  tamponnement  bien  compris  est  nécessaire. 

Tamponnement  antérieur.  —  Le  tamponnement  des  fosses  nasales  sera 
exécuté  de  la  façon  suivante  :  on  taillera  des  bandes  de   1  centimètre  de 
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large  sur  8  centimètres  de  long  clans  de  la  gaze  stérilisée  ou  dans  de  la  gaze 
à  la  ferri-pyrine ;  on  se  munira  d'un  spéculum  du  nez  ordinaire  et  dune 
longue  pince  nasale,  dile  de  Lubet-Barbon  ;  la  gaze  peut  être  employée  sèche, 
mais  mieux  vaut  l'imbiber  largement  avec  du  sérum  de  cheval  frais;  on  en 
trouve  aujourd'hui  des  ampoules  dans  le  commerce  sous  des  noms  divers; 
mais,  en  lout  cas,  il  en  est  un  qui  ne  fait  jamais  défaut  aujourd'hui,  c'est  le 
sérum  antidiphtérique;  ce  sérum  ne  doit  pas  dater  de  plus  de  trois  mois.  Nous 
conseillons  l'emploi  du  sérum  à  cause  de  ses  propriétés  coagulantes  manifestes. 

Le  patient  n'est  plus  assis  en  raison  de  son  grand  affaiblissement  et  de  sa 
tendance  aux  syncopes;  il  est  couché  à  plat  sur  son  lit;  le  médecin  placé  à 
sa  droite  introduit  sous  le  contrôle  du  miroir  et  du  spéculum  une  première 
lanière  de  gaze  le  long  du  plancher  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  des 
fosses  nasales;  l'autre  extrémité  doit  rester  visible  par  l'orifice  narinal;  la 
pince  est  retirée,  puis  réintroduite  fermée  pour  tasser  légèrement  la  gaze 
contre  le  plancher.  Une  deuxième  lanière  est  placée  et  tassée  au-dessus  de 
la  première  et  ainsi  de  suite  ;  les  dernières  sont  placées  sans  spéculum 
obliquement  en  haut  et  en  arrière. 

Au  bout  de  5  à  10  minutes,  l'hémorragie  doit  être  arrêtée;  pour  s'en 
assurer,  on  regarde  attentivement  la  gorge  du  malade  et  on  cherche  si  une 
goutte  de  sang  ne  tombe  pas  de  la  pointe  de  la  luette  ou  ne  glisse  pas  le 
long  d'une  des  parois  pharyngées. 

Le  tampon  doit  rester  en  place  pendant  48  heures  ;  s'il  était  retiré  plus 
tôt,  l'hémorragie  risquerait  de  reparaître;  plus  tard,  il  y  aurait  menace  de 
complications  infectieuses. 

Pour  retirer  le  tampon,  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  sans  oreiller, 
avec  une  cuiller  à  café  flambée,  on  verse  sur  l'extrémité  antérieure  du 
tampon  de  l'eau  oxygénée;  la  pince  commence  à  ébranler  une  première 
lanière  de  gaze;  dès  qu'on  a  pu  la  tirer  à  soi  sur  une  certaine  étendue  on 
verse  une  nouvelle  quantité  d'eau  oxygénée  dans  l'espace  libre  ainsi  formé 
et  ainsi  de  suite.  Ce  décollement  progressif,  en  même  temps  qu'il  est  anti- 
septique, permet  de  détamponner  sans  douleur  et  sans  hémorragie. 

Tamponnement  postérieur.  —  Nous  n'avons  pas  décrit  le  tamponnement 
postérieur  classique.  Le  praticien  n'y  aura  recours  que  s'il  ne  peut  vraiment 
faire  autrement  ;  la  présence  d'un  tampon  dans  le  rhino-pharynx  constitue 
en  effet  un  grave  danger  d'otite  et  même  de  mastoïdite. 

Ce  tamponnement  consiste,  on  le  sait,  à  emprisonner  le  sang  dans  une 
fosse  nasale  entre  deux  tampons  obturant,  l'un  l'orifice  antérieur,  l'autre 
l'orifice  postérieur.  Le  tampon  ne  comprime  donc  pas  directement  l'artère 
qui  saigne. 

Les  instruments  nécessaires  sont  les  suivants  :  une  pince,  une  sonde 
urétrale  en  gomme,  de  la  gaze,  une  paire  de  ciseaux. 

Avec  la  gaze  et  en  suivant  les  règles  d'une  asepsie  parfaite,  on  prépare 
deux  tampons,  l'un  destiné  à  obturer  la  narine,  l'autre  la  choane.  Ce  dernier 
esl  huilé  du  volume  approximatif  de  la  deuxième  phalange  du  pouce  du 
malade;  il  esl  entouré  et  lié  par  deux  tils,  pur  le  milieu  <\^*  fils,  en  sorte 
qu'on  voit  pendre  quatre  chefs,  dont  deux  sont  antérieurs  et  deux 
postérieurs. 
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La   sonde  esl  introduite  douce ni  le  long  du  plancher  nasal,   jusque 

dans  le  pharynx  :  le  malade  ouvre  la  bouche,  on  abaisse  la  langue  avec  une 
cuiller  tenue  de  la  main  gauche;  la  main  droite,  armée  de  la  pince,  attire 
au  dehors  l'extrémité  de  la  sonde  apparue  derrière  la  luette.  Les  deux  chefs 
antérieurs  des  fils  du  tampon  sont  fixés  à  la  sonde.  La  sondées!  retirée  alors 
par  le  nez  entraînant  avec  elle  les  fils,  puis  le  tampon;  celui-ci  esl  guidé 
derrière  le  voile  avec  l'index  gauche.  On  ancre  solidement  le  tampon  dans 
la  choane,  on  libère  la  sonde.  On  place  enfin  le  tampon  antérieur  dans  la 
narine  et  par-dessus  on  noue  les  deux  fils  antérieurs  du  tampon  postérieur. 
Les  fils  postérieurs  qui  sortent  par  la  bouche  sont  fixés  à  la  joue  au  moyen 
d'une  petite  bandelette  d'emplâtre. 

Ces  fils  postérieurs  vont  servir  au  détamponnement  :  après  section  des 
fils  antérieurs  et  ablation  du  tampon  narinal,  l'index  gauche  est  introduit 
dans  la  bouche,  face  dorsale  en  haut,  de  manière  à  charger  les  fils  posté- 
rieurs avec  l'ongle,  cela  pour  faire  poulie  de  réflexion  pour  que  le  tampon 
soit  attiré  de  haut  en  bas  derrière  le  voile.  La  main  droite  tire  sur  les  fils, 
le  tampon  vient  aisément,  surtout  si  on  a  introduit,  au  préalable,  de  l'eau 
oxygénée  par  les  narines. 

Quand  doit-on  détamponner?  Dès  que  les  circonstances  permettront 
d'effectuer  le  tamponnement  antérieur  de  la  fosse  nasale,  on  enlèvera  le 
tampon  postérieur;  il  constitue  un  danger  permanent  d'otite;  moins  il 
séjournera  longtemps,  mieux  cela  vaudra  ;  de  toutes  manières,  il  ne  doit  pas 
rester  en  place  plus  de  48  heures. 

Traitement  général.  —  Injections  d'huile  camphrée,  de  caféine  en  cas 
d'état  syncopal.  Réchauffer  le  malade,  le  coucher  la  tête  basse;  donnera 
boire  par  petites  quantités  du  lait  coupé. 

Conseillerons-nous  les  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses  de 
sérum  physiologique,  qui  donnent  de  si  bons  résultats  dans  les  états  hémor- 
ragiques graves?  Nous  les  réservons  aux  épistaxis  traumatiques  abondantes  ; 
mais  nous  en  proscrivons  l'emploi  pour  les  épistaxis  médicales.  Ces  injec- 
tions ne  peuvent  en  effet  qu'augmenter  la  tension  artérielle  déjà  trop  consi- 
dérable ;  elles  sont  conlre-indiquées,  en  tant  que  solutions  salines,  par  l'état 
des  reins  souvent  atteints  chez  ces  malades. 

Les  médicaments  vaso-constricteurs,  tels  que  l'ergotine,  ne  sont  pas 
indiqués;  ils  ne  rendent  aucun  service  pour  l'hémorragie  elle-même  et 
augmentent  inutilement  la  tension.  L'adrénaline  est  dangereuse.  Employée 
localement,  elle  détermine  une  vaso-constriction  utile  pendant  quelques 
instants,  mais  tôt  ou  tard  suivie  d'une  vaso-dilatation  extrêmement  dange- 
reuse. Employée  comme  médicament  général,  l'adrénaline  est  contre- 
indiquée,  puisqu'elle  exagérerait  la  tension  artérielle. 

Les  médicaments  vaso-dilatateurs  ou  hypotenseurs  trouvent  plus  souvent 
leur  indication,  dans  tous  les  cas  d'hypertension  artérielle  marquée.  On 
devra  alors  avoir  recours  au  gui,  à  la  trinitrihe  et  au  ni  tri  te  d'amyle. 

La  médication  coagulante  a  fait  de  grands  progrès  depuis  quelques 
années.  Nous  emprunterons  les  données  qui  suivent  au  récent  Rapport  de 
Carnot  : 

Le  chlorure  de  calcium  est  administré  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par 
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•  '24  heures  par  la  bouche  clans  un  sirop.  C'est  une  médication  inoffensive  qui 
ne  présente  aucun  inconvénient,  mais  dont  l'efficacité  n'est  pas  héroïque. 

Les  injections  sous-cutanées  de  sérum  gélatine  augmentent  la  coagulabi- 
lilé  du  sang,  mais  elles  sont  si  dangereuses,  à  cause  de  la  difficulté  de  leur 
stérilisation,  que  nous  ne  les  recommandons  pas. 

Les  propeptones  seraient  surtout  recommandantes  dans  les  purpura 
graves  et  dans  l'hémophilie.  Noll  et  Henry  recommandent  des  injections 
sous-cutanées  ou  intra-musculaires  d'une  solution  stérilisée  de  propeptone 
à  5  pour  100,  additionnée  de  0,50  pour  100  de  chlorure  de  sodium.  Chez 
l'adulte,  la  dose  est  de  10  à  20  centimètres  cubes;  chez  l'enfant,  de  5  à  10. 

Le  nucléinate  de  soude  s'emploie  dans  l'hémophilie  acquise  en  injections 
intra-musculaires;  on  injecte  15  centigrammes  en  solution  à  2  pour  100 
dans  du  sérum  artificiel. 

Les  travaux  d'Emile  Weill  nous  ont  fait  connaître  les  bons  effets  de  la 
sérothérapie  quand  il  y  a  un  retard  manifeste  de  la  coagulation  sanguine. 
La  méthode  est  surtout  efficace  dans  l'hémophilie  acquise,  moins  quand  la 
maladie  est  héréditaire.  Les  injections  sous-cutanées  de  sérum  présentent 
le  grave  inconvénient  d'exposer  aux  accidents  sériques  et  anaphylactiques. 
L'emploi  local  du  sérum,  comme  nous  l'avons  conseillé  plus  haut,  ne  pré- 
sente, au  contraire,  aucune  espèce  de  danger;  aussi  réservera- t-on  les 
injections  aux  hémorragies  les  plus  graves,  se  contentant  dans  les  cas 
moyens  d'imbiber  largement  de  sérum  les  lanières  de  gaze  utilisées  pour  le 
tamponnement.  //.  BOURGEOIS. 

ESTOMAC  BILOCULAIRE.  —  L'estomac  biloculaire  est  caractérisé  par  une  divi- 
sion de  la  poche  gastrique  en  deux  poches  dont  la  supérieure,  cardiaque, 
est  en  général  la  plus  grande;  ces  deux  poches  communiquent  l'une 
avec  l'autre  par  un  orifice  ou  par  un  canal  plus  ou  moins  étroit. 

L'estomac  biloculaire  peut  être  congénital,  c'est  assez  rare.  Le  plus  sou- 
vent il  est  acquis  et  dans  l'immense  majorité  des  cas  reconnaît  pour  cause 
la  cicatrisation  d'un  ulcère  (95  pour  100  des  cas).  Dans  M  pour  100  des  cas 
d'après  Moynihan,  dans  15  pour  100  d'après  Mayo  Robson,  l'estomac  bilo- 
culaire succéderait  au  cancer. 

L'orifice  qui  met  en  communication  les  deux  poches  peut  être  assez 
large;  parfois  l'oblitération  est  presque  totale.  A  son  niveau,  les  parois 
gastriques  sont  très  modifiées  et  remplacées  par  du  tissu  fibreux.  La  bilo- 
culation  de  l'estomac  s'observe  surtout  dans  le  sexe  féminin.  Sur  84  obser- 
vations, G.  Lion  et  M.  Nathan  comptent  04  femmes  contre  22  hommes. 

L'estomac  biloculaire  acquis  présente  des  symptômes  fonctionnels  qui 
rappellent  en  tout  point  ceux  de  la  sténose  du  pylore,  mais  on  peut  distin- 
guer les  deux  affections  au  moyen  des  signes  physiques.  Après  évacuation 
du  contenu  de  la  première  poche,  on  obtient  encore  le  bruit  de  clapotage 
dans  la  seconde  poche.  L'eau  introduite  dans  l'estomac  ne  ressort  que  par- 
tiellementj  le  reste  étant  descendu  dans  la  poche  pylorique. 

L'insufflation  de  l'estomac  permet  parfois  de  constater  soit  le  gonflement 
simultané  des  deux  poches,  soit  le  gonflement  de  la  poche  supérieure  seule. 
Mais  c'est  surtout  la  radioscospie  et  la  radiographie  qui  permettent  de  faire 
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le  diagnostic.  Après  ingestion  de  lait  bismuthé,  on  constate  l'existence  do 
deux  dilatations  gastriques,  communiquant  par  un  canal  plus  ou  moins 
étroit,  avec  une  profonde  encoche  séparant  les  deux  poches  (fig.  11)1). 

La  sténose  médio-gas trique  peut  coexister  avec  une  sténose  pylorique. 

Les  moyens  thérapeutiques  sont  exclusivement  chirurgicaux.  La  cure 
radicale  consiste  dans  la  résection  médio-gaslrique  avec  suture  bout  à  bout. 
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Fig.  191.  —  Estomac  en  sablier  (Schmïeden  et  Hartel.  Berliner  klinische  Wochenschrift,  t.  XLVI). 

La  gastroplastie,  ou  incision  de  la  sténose  parallèlement  à  l'axe  de  l'esto- 
mac suivie  de  suture  transversale,  n'a  donné  le  plus  souvent  que  des  résul- 
tats médiocres.  La  gastro-gastroslomie  ou  anastomose  des  deux  poches  a 
donné  des  guérisons  durables,  et  nous  l'avons  pratiquée  trois  fois  avec 
succès.  L'opération  qui  peut  toujours  être  exécutée,  quelles  que  soient  les 
conditions  anatomiques,  est  la  gastro-entérostomie  pratiquée  sur  la  poclie 
supérieure.  A.  GOSSE  T. 


ESTOMAC  (CANCER).  —  Nous  indiquerons  seulement  ici  les  notions  nouvelles 
intéressant  le  diagnostic.  Nous  renvoyons  par  ailleurs  pour  la  diagnose  du 
cancer  et  de  l'ulcus  gastriques  ainsi  que  de  l'ulcérp-cancer  à  l'article  Estomac 
(Ulcère)  du  présent  volume. 
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Diagnostic  de  laboratoire.  —  Divers  auteurs  ont  cherché  une 
méthode  permettant  de  préciser  le  diagnostic  de  l'épi thélioma  gastrique  en 
dehors  des  données  cliniques.  C'est  ainsi  qu'après  lavage  de  l'estomac  à 
jeun  et  contrifugation  du  liquide  retiré,  Loeper  a  recherché  dans  le  culol 
de  centrifugation  les  cellules  cancéreuses.  Celles-ci,  souvent  vacuolaires  et 
fort  altérées,  ne  sont  malheureusement  pas  toujours  faciles  à  distinguer  des 
cellules  désquamées  de  lépithélium  normal. 

L'eifort  des  auteurs  contemporains  s'est  particulièrement  porté  sur  la 
recherche  d'une  formule  sanguine  caractéristique  du  cancer.  On  est  loin 
d'avoir  atteint  de  ce  côté  le  but  poursuivi.  Cependant  les  données  acquises 
ne  laissent  point  d'être  intéressantes  et  de  pouvoir  en  certains  cas  permettre 
au  moins  une  orientation  utile  du  diagnostic.  Mais  il  convient  d'insister  sur 
ce  fait  que  l'ensemble  des  caractères  indiqués  plus  bas  a  seul  de  la  valeur 
et  qu'un  caractère  isolé  n'en  présente  à  peu  près  aucune. 

Dans  Yulcère  de  Veslomac  s'observe  ordinairement  une  anémie  légère  qui 
ne  devient  prononcée  que  dans  les  cas  d'hémorragie  extrême  ou  répétée.  Il 
existe  également  une  faible  leucocytose  dont  l'augmentation,  surtout  si  elle 
est  très  marquée,  implique  l'existence  de  phénomènes  infectieux  surajoutés, 
c'est-à-dire  d'un  processus  de  périgastrite. 

Dans  le  cancer,  l'anémie  est  toujours  forte  et  très  souvent  elle  est  assez 
prononcée  pour  présenter  le  type  de  Y  anémie  pernicieuse  grave  ;  mais,  ainsi 
que  l'ont  montré  Hayem  et  Lion,  dans  cette  anémie  pernicieuse  du  type 
cancéreux  le  chiffre  des  hématoblastes  demeure  normal  et  le  caillot  est 
rétractile  sauf  au  stade  tout  à  fait  ultime  de  l'affection.  Nous  avons  observé 
deux  cas  d'épi  thélioma  gastrique  latent  dans  lesquels  le  sang  présentait 
une  réaction  myéloïde  assez  prononcée  pour  que,  au  moins  une  fois,  on  ait 
pu  croire  à  l'existence  d'une  leucémie. 

La  résistance  globulaire  nous  a  paru  toujours  sensiblement  augmentée. 
Divers  auteurs,  il  est  vrai,  n'ont  pas  retrouvé  cette  augmentation  de  façon 
constante.  Sa  recherche  n'aurait  surtout  d'intérêt  que  pour  éventuellement 
distinguer  un  cancer  gastrique  avec  anémie  et  teint  jaune  paille  accentué 
d'un  ictère  hémolytique  acquis  de  l'adulte. 

On  s'est  particulièrement  efforcé  de  déceler  dans  le  sang  circulant  la 
présence  d'hémolysines  (v.  c.  m.),  mais  ces  recherches  n'ont  reçu  à  ce 
jour  aucune  consécration  pratique.  La  recherche  du  pouvoir  antitriptyque 
présente  un  intérêt  plus  réel.  Dans  le  cancer,  ce  pouvoir  est  toujours  assez 
élevé  :  Roux  et  Savignac  ont  en  général  trouvé  des  valeurs  supérieures  à 
l/oe  (pour  la  technique  de  cette  recherche,  V.  Roux  et  Savignac,  Arc/rives 
des  maladies  de  l 'appareil  digestif,  1910,  G8(J).  Malheureusement,  dans  divers 
états  cachectiques  et  notamment  dans  la  tuberculose  celte  augmentation 
du  pouvoir  antitryptique  s'observe  également. 

Examen  radioscopique.  --  Alors  que  les  images  anormales  dans 
l'ulcère  de  l'estomac  sont  des  images  par  déformation  ou  par  addition, 
sténoses,  adhérences  ou  diverticules,  les  images  observées  dans  le  cancer 
sont  caractérisées  surtout  par  la  déformation  de  l'organe  et  par  son  tron- 
çonnement. On  conçoit  aisément,  en  effet,  que  le  développement  d'une 
tumeur  intra-gastrique  ou  l'infiltration  d<\s  parois  formanl  bourrelet  puisse 


Estomac  (Cancer).  .'»  1 2 

réduire  In  cavité  du  viscère  ou  former  dans  sa  lumière  des  saillies  on  rédui- 
sait la  dimension    V.  Estomac  (Radioscopii-:)J. 

Dans  certains  cas,  les  dimensions  de  l'estomac  sont  modifiées.  Ces!  ainsi 
que  les  cancers  sténosants  du  pylore  déterminent  une  dilatation  gastrique 
se  traduisant  sur  Pécran  par  une  poche  atone  généralement  dépourvue  de 
contractions.  Dans  d'autres  cas  l'estomac,  au  lieu  d'être  augmenté  de 
volume,  présente  au  contraire  des  dimensions  extrêmement  réduites. 

Une  des  images  les  plus  caractéristiques  du  cancer,  du  cancer  du  pylore 
dans  l'espèce,  est  le  tronçonnement  du  bout  inférieur  de  l'estomac,  l'ampu- 
tation d'une  étendue  variable  de  la  région  pylorique  ou  prépylorique.  Cette 
amputation  est  tantôt  totale,  régulière,  et  l'estomac  a  la  forme  d'une  poche 
verticale  de  hauteur  variable  sans  aucun  diverticule  horizontal,  ou  bien  la 
partie  inférieure  de  l'image  est  plus  ou  moins  coudée.  Dans  certains  cas,  à 
distance  variable  du  bout  inférieur,  s'observent  de  petits  îlots  de  bismuth 
révélant  ces  parties  de  la  région  malade  où,  le  développement  cancéreux 
étant  moins  épais,  le  bismulh  peut  pénétrer  encore. 

Souvent  les  contours  sont  moins  précis,  des  stries  de  bismuth  plus  ou 
moins  pâles  prolongent  la  partie  vivement  colorée  de  l'image,  donnant  à  la 
région  malade  ou  du  moins  à  ses  bords  un  aspect  marécageux  absolument 
caractéristique,  qui  révèle  la  présence  de  végétations  in tra-gas triques. 

Une  disposition  particulièrement  fréquente  est  la  suivante  :  la  région 
inférieure  de  l'estomac  se  prolonge  vers  la  droite  par  un  canal  horizontal 
plus  ou  moins  étroit,  reliquat  de  la  région  prépylorique  effacée  par  un 
cancer  développé  surtout  le  long  de  la  grande  courbure. 

La  cavité  gastrique  peut  être  plus  ou  moins  oblitérée;  les  contours  de 
l'image  sont  réguliers  si  des  adénopathies  ou  des  tumeurs  infiltrantes  sont 
en  cause,  irréguliers,  si  la  tumeur  est  végétante  ou  si  les  bourrelets  sont 
très  prononcés.  Cet  effacement  peut  intéresser  la  région  de  la  petite  cour- 
bure ou  la  région  de  la  grande  courbure. 

Parfois  l'estomac  est  tronçonné  en  plusieurs  cavités  distinctes.  Il  présente 
en  d'autres  cas  une  biloculation  plus  ou  moins  complète,  plus  ou  moins 
régulière.  Cette  fausse  biloculation  se  distingue  de  la  vraie  biloculation  de 
l'ulcus,  parce  que  le  chenal  qui  fait  communiquer  les  deux  parties  est  géné- 
ralement dans  l'axe  de  la  grande  cavité  au  lieu  d'être  situé  vers  la  petite 
courbure  comme  dans  l'ulcus,  et  parce  que  les  contours  de  l'encoche  sont 
le  plus  souvent  irréguliers. 

Enfin,  le  cancer  détermine  souvent  non  plus  de  grosses  pertes  de  subs- 
tance, mais  simplement  de  petites  incisures,  encoches  régulières  et  per- 
manentes. 

On  constate  souvent  sur  l'écran  une  réduction  marquée  des  dimensions 
de  l'estomac.  Les  petits  estomacs  cancéreux  s'observent  dans  deux  cas  dis- 
tincts; il  est  essentiel  de  les  bien  connaître.  Tantôt  la  microgastrie  est  due 
à  un  néoplasme  du  cardia  et  s'accompagne  d'un  degré  variable  de  rétro- 
dilatation  œsophagienne,  tantôt  elle  est  due  à  l'infiltration  totale  des  parois 
de  l'estomac  par  un  épithélioma  massif.  Dans  le  premier  cas,  l'estomac  est 
petit  parce  que  les  aliments  n'y  peuvent  pénétrer,  il  l'est  dans  le  second 
parce  qu'il  présente  une  rigidité  pariétale  s'opposant  à  sa  distension. 
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On  voit  enfin  dans  certains  cas  s'ajouter  à  l'image  gastrique  normale  ou 
dilatée  les  signes  radioscopiques  de  la  dilatation  du  duodénum.  Une  telle 
image  peut  s'observer  dans  l'incontinence  pylorique  par  atonie  ou  dans  la 
béance  de  la  valvule  pylorique  par  infiltration  néoplasique  transformant 
cette  valvule  en  anneau  rigide  dépourvu  de  contractilité.  Elle  peut  égale- 
ment se  voir  lorsqu'une  infiltration  néoplasique  des  tissus  pancréatiques 
et  périduodénaux  a  déterminé  une  sténose  secondaire  de  l'intestin  grêle. 

Traitement.  —  Les  résultats  escomptés  par  l'emploi  de  divers  agents 
thérapeutiques  actuellement  à  l'essai  (métaux  colloïdaux,  sérums  spécifiques) 
sont  loin  d'avoir  été  satisfaisants.  On  a  quelquefois  enregistré  une  amélio- 
ration passagère  de  l'état  général,  mais  jamais  de  guérison  au  sens  rigou- 
reux du  mot.  FRANÇOIS  MOUTIER. 

ESTOMAC  (LÉSIONS  TRAUMATIQUES).  —  Les  lésions  traumatiques  consistent 
en  contusions  ou  ruptures  et  en  plaies. 

Les  ruptures  de  l'estomac,  au  cours  des  contusions  de  l'abdomen,  sont 
assez  rares,  ce  qu'explique  la  situation  profonde  du  viscère  sous  la  voûte 
diaphragmatique.  Dilaté,  l'estomac  est  plus  prédisposé  à  se  rompre  par 
éclatement,  du  fait  d'un  traumatisme  portant  sur  l'épigastre;  vide,  l'estomac 
est  encore  susceptible  de  se  rompre  par  écrasement  entre  la  colonne  verté- 
brale et  l'agent  du  traumatisme. 

La  rupture  peut  être  complète,  les  trois  tuniques  étant  déchirées,  et  le  con- 
tenu de  l'estomac  se  répand  dans  la  cavité  péritonéale.  La  rupture  peut 
être  incomplète,  la  muqueuse  et  la  musculeuse  étant  lésées,  et  la  séreuse 
restant  indemne.  Lorsque  la  muqueuse  est  seule  lésée,  il  peut  se  produire  des 
hématomes  sous-muqueux,  des  kystes  traumatiques  et  peut-être  plus  tard 
certains  ulcères  de  l'estomac.  La  rupture  peut  ultérieurement  se  com- 
pléter. 

Peut-on  diagnostiquer  l'existence  d'une  rupture  de  l'estomac  ?  Il  n'y  a 
aucun  symptôme  caractéristique,  en  dehors  de  l'hématémèse.  En  cas  de 
rupture  complète,  on  observe  les  signes  généraux  de  toute  contusion  avec 
rupture  du  tractus  intestinal  :  contracture  généralisée  de  la  paroi  et  dispa- 
rition de  la  matité  hépatique.  Si  la  rupture  est  incomplète,  ces  signes  font 
défaut  et  on  ne  peut  plus  tabler  que  sur  les  vomissements  sanglants,  s'ils 
existent.  C'est  en  général  au  cours  de  la  laparotomie,  imposée  parles  signes 
si  faciles  à  dépister  de  rupture  du  tube  digestif,  que  l'on  reconnaît  avoir 
affaire  à  une  lésion  de  l'estomac. 

Si  l'on  n'intervient  pas,  la  péritonite  éclate;  aussi  faut-il  intervenir  d'une 
façon  précoce,  dans  les  premières  heures  après  le  traumatisme,  et  pratiquer 
la  suture  de  la  déchirure  de  l'estomac. 

Les  plaies  de  l'estomac  sont  surtout  des  plaies  par  armes  à  feu  (Forgue 
et  Jeanbrau).  Le  projectile  entre  par  l'abdomen  ou  par  le  thorax  et  très  sou- 
vent l'estomac  n'est  pas  seul  atteint.  Sur  126  cas  de  plaies  par  coups  de  feu, 
"»w2  fois  seulement  l'estomac  était  seul  lésé.  Les  lésions  peuvent  être  de 
trois  ordres  :  perforations,  éraflures,  contusions. 

Les  perforations  sont  le  plus  souvent  doubles.  Sur  112  observations, 
64  fois  l'existence  de  deux  perforations  était  notée  et  15  fois  seulement  la 
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perforation  était  unique.  Aussi  faudra-t-il  toujours  explorer  avec  soin  toute 
la  surface  de  l'estomac  pour  trouver  le  second  orifice. 

On  peut  noter  l'hématémèse  ou  des  signes  d'hémorragie  interne,  si  un 
gros  vaisseau  des  courbures  a  été  lésé,  mais  surtout  des  signes  de  péri- 
tonite par  irruption  du  contenu  gastrique  dans  la  cavité  périlonéale. 

Toute  plaie  de  l'abdomen  commande  l'intervention  immédiate.  On  fera 
une  laparotomie,  on  constatera  si  la  plaie  est  pénétrante  ou  non  et,  après 
exploration  des  viscères  et,  dans  le  cas  spécial,  de  l'estomac,  on  réparera  les 
dégâts  occasionnés  par  la  balle.  D'après  les  relevés  de  Forgue  et  Jeanbrau, 
la  mortalité  par  plaie  de  l'estomac  serait  de  95  pour  100  sans  opération  et  de 
08  pour  100  après  laparotomie.  a.  GOSSET. 


ESTOMAC  (PTOSE).  —  Points  importants  du  diagnostic  radioscopique.  — 

Le  diagnostic  de  la  ptôse  gastrique  est,  avant  tout,  un  diagnostic  radiosco- 
pique. Rappelons  que  l'image  de  l'estomac  ptosé  est  caractérisée  surtout 
par  la  situation  basse  du  segment  pylo- 
rique  et  par  l'existence  d'un  crochet 
plus  ou  moins  aigu,  dessiné  par  la  petite 
courbure.  Dans  la  grande  majorité  des 


d 
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Fig.  192.  —  Ptôse  gastrique;  type  avec  atonie  et  Fig.  193.  —  Ptôse  gastrique  sans  atonie, 

dilatation  ;  d,  diaphragme  ;  i,  i,  crêtes  iliaques.  En  p.  pubis.  End,  duodénum. 


cas  s'y  ajoute  un  affaissement  plus  ou  moins  marqué  de  la  coupole 
diaphragmatique  qui,  au-dessus  de  la  grosse  tubérosité,  tend  à  devenir  rec- 
tiligne  et  inclinée  à  la  manière  d'un  toit.  Dans  l'ensemble,  l'estomac  paraît 
abaissé,  et  cet  abaissement  est  généralement  mesuré  par  la  distance  du 
point  le  plus  déclive  de  l'estomac  au-dessous  de  la  ligne  passant  par  le 
point  culminant  des  crêtes  iliaques.  Cette  distance  est  fonction  soit  du 
degré  de  la  ptôse,  soit  du  degré  de  la  dilatation  gastrique  qui,  si  souvent, 
l'accompagne. 

Enfin,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  portion  tubulaire  de  l'estomac 
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est  allongée,  étirée,  amincie,  donnant  à  l'image  bismuthique  l'aspect  d'un 
sablier;  cet  aspect  est  significatif  de  X atonie. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  répondant  aux  ptôses  les  plus  accusées,  on 
observe,  en  outre,  un  espace  entre 
Je  dôme  de  la  chambre  à  air  et  la 
coupole  diaphragmatique. 

Mais,  dilatation,  atonie,  pour  fré- 
quentes qu'elles  soient,  «  décolle- 
ment »  apparent  de  la  grosse  tubé- 
rosité,  ne  sont  pas  des  conditions 
que  doit  remplir  fatalement  un  esto- 
mac pour  être  dit  ptosé.  Il  y  a  des 
estomacs  ptosés  sans  atonie,  des 
estomacs ptosés  non  dilatés  (fig.  192, 
195,  194). 

Nous  ajouterons  que  l'atonie  n'en- 
traîne pas  forcément  la  diminution 
de  cbntractilité  du  muscle  gastrique; 
on  observe  tels  estomacs  du  type 
ptosé  et  atonique,  qui  se  vicient  dans  les  délais  normaux  (1  heure  1/2  à 
5  heures  maximum  pour  200  c.  c.  de  lait  de  bismuth).  La  souffrance  du  plexus 


Fig.  194.  —  Ptôse  gastrique  totale. 
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Fig.  19o.  —  Ptôse  gastrique  et  colique 
p,  pubis. 


Fig.  196.  —  La  même  malade,  avec  une  cein- 
ture à  pelote  pneumatique.  L'estomac 
est  remonté,  le  caecum,  c,  et  le  coude 
hépatique  du  côlon  remontent.  Le  trans- 
verse est  fixé  derrière  le  pubis  en  p. 


solaire  peut  donc  expliquer  à  elle  seule, 

dans  les  cas  semblables,   les  signes  de 

dyspepsie,    sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir   le  trouble  de  la 

fonction  motrice. 

V appréciation  de  ces  divers  éléments  :  degré  de  la  ptôse,  existence  et 
degré  de  l'atonie  et  de  la  dilatation,  —  assez  facile  pour  qui  a  l'expérience 
des  examens  radioscopiques,  —  permet,  jusqu'à  un  certain  point,  de  porter 
un  pronostic  sur  l'évolution  de  la  gastropathie  et  de  prévoir  les  difficultés 
du  traitement.  Elle  permet  encore  de  distinguer  les  dilatations  par  pylo- 
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risme,  ou  sténose  large  sans  stase,  des  dilatations  secondaires  à  la  ptôse, 
et,  par  conséquent,  d'appliquer  dans  chaque  cas  le  traitement  approprié. 

Mais,  à  notre  avis,  l'examen  radioscopique  d'un  malade  présentant  le 
syndrome  de  la  dyspepsie  hyposthénique  ne  saurait  être  complet  s'il  ne 
portait  à  la  fois  sur  V estomac  et  le  -gros  intestin.  En  faisant  ingérer  systé- 
matiquement à  tous  les  malades  examinés  90  gr.  de  carbonate  de  bismuth 
la  veille  de  l'examen,  il  devient  loisible  d'avoir  simultanément  l'image  du 
gros  intestin,  et  celle  de  l'estomac  obtenue  par  l'absorption  extemporanée 
d'un  lait  de  bismuth.  Cette  pratique  permet  de  se  rendre  compte  des  rap- 
ports réciproques  de  l'estomac  et  du  côlon,  des  ptôses  associées  ou  disso- 
ciées de  ces  deux  organes,  de  la  mobilité  ou  de  la  fixation  du  côlon,  soit  à 
l'estomac,  soit  en  un  point  de  la  cavité  abdominale  ou  pelvienne. 

Dans  quelques  cas  de  ptôse  gastrique  traitée  par  la  contention  (ceinture 
à  pelote  pneumatique),  nous  avons  observé  que  le  port  de  la  ceinture  est 
douloureux,  malgré  que  l'estomac  soit  bien  remonté.  En  procédant  à  l'exa- 
men radioscopique,  surtout  de  la  manière  que  nous  venons  d'exposer,  on  se 
rend  compte  que  cette  intolérance  tient  à  une  des  causes  suivantes  : 

1°  On  peut  constater  que,  même  dans  le  décubitus  dorsal,  le  côlon  trans- 
verse (partie  moyenne)  reste  caché  derrière  la  symphyse  et,  par  conséquent, 
inaccessible;  tout  appareil  de  soutien  à  sangle  seule  est  inutile,  tout  appa- 
reil à  pelote  exagère  la  descente  du  côlon  transverse. 

2°  Ou  bien  le  côlon  transverse  ptosé  est  fixé  dans  le  petit  bassin  :  sous 
l'influence  de  la  pression  exercée  par  la  pelote  sur  les  viscères  abdominaux, 
les  angles  coliques  remontent  bien,  mais  le  côlon  transverse,  fixé  en  bas, 
se  coude,  et  prend  la  forme  d'un  V,  dont  l'angle  aigu  correspond  au  point 
de  fixation  (fig.  195,  196). 

5°  Enfin,  on  peut  observer  des  connexions  anormales  entre  l'estomac 
(grande  courbure  ou  région  pylorique)  et  un  point  du  côlon  (coude  droit 
généralement,  ou  côlon  transverse),  telles  qu'il  est  impossible  de  dissocier 
les  deux  organes  par  la  pression  manuelle.  , 

Il  faut  donc  songer  à  la  possibilité  de  ces  diverses  éventualités,  chercher 
à  mettre  en  évidence  les  faits  ci-dessus  énumérés  avant  d'incriminer  le 
mode  de  traitement  employé.  Dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion, 
l'intervention  chirurgicale  a  vérifié  les  constatations  radioscopiques,  a 
permis  de  libérer  l'estomac  ou  le  côlon,  et  d'appliquer  ensuite  avec  effica- 
cité et  désormais  sans  obstacle  l'appareil  de  soutien  que  l'un  de  nous  a 
préconisé.  ED.  ENRIQUEZ  et  GASTON  DURAND. 

ESTOMAC  (RADIOSCOPIE).  —  L'accord  n'est  pas  loin  d'être  fait  sur  la  con- 
ception que  l'on  doit  avoir  de  l'estomac  normal  en  radiologie.  L'estomac 
normal  est  caractérisé  par  un  pôle  supérieur  ou  diaphragma  tique  de  petit 
volume,  dit  chambre  à  air  (grosse  tubérosité);  un  segment  moyen,  tubu- 
laire,  limité  par  deux  bords  sensiblement  parallèles;  un  pôle  inférieur  très 
court,  légèrement  oblique  en  bas  et  à  droite,  ou  horizontal,  ou  un  peu 
ascendant,  correspondant  au  pylore;  seul  ce  segment  occupe  le  plus  géné- 
ralement la  ligne  médiane,  qu'il  dépasse  assez  souvent,  mais  de  peu.  Le 
point  le  plus  déclive,  en  fait  le  segment  pylorique,  est  nettement   au-dessus 
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de  la  ligne  passant  par  le  point  culminant  des  crêtes  iliaques,  à  2  centi- 
mètres en  moyenne  (fig.  197). 

A  côté  de  ce  type  fondamental  correspondant  au  type  orthotonique  de 
Schlesinger,  on  peut  observer  chez  des  sujets  ne  souffrant  pas  de  l'estomac, 
des  formes  un  peu  différentes, 
déviation  du  type  normal  par  excès 
ou  défaut  de  tonicité  ;  ces  formes 
se  ramènent  à  deux  aspects  dits 
hypertoniques  et  hypotoniques. 

Le  type  hyper  tonique  est  carac- 
térisé par  l'exiguïté  de  toutes  ses 
dimensions,  par  son  aspect  plus 
ou  moins  infundibuliforme  —  le 
pôle  supérieur  étant  le  plus  volu- 
mineux, —  par  l'élévation  du  pôle 
inférieur  au-dessus  des  crêtes  ilia- 
ques, en  moyenne  6  à  7  centimè- 
tres (fig.  198). 

V estomac  hypotonique  est  géné- 
ralement allongé  dans  son  ensemble,  descendant  plus  ou  moins  au-dessous 
de  la  ligne  bi-iliaque,  effilé,  aminci  à  sa  partie  moyenne,  présentant  un 

cul-de-sac  sous-pylorique  toujours  très 
accusé,  particulièrement  profond  dans 
les  variétés  franchement  atoniques 
(fig.  199). 


c 


-> 


Fig.  197.  —  Estomac  normal. 
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Fig.  199.  —  Estomac  du  type  hypotonique. 


Fig.  198.  —  Estomac  du  type  hypertonique. 
En  c  ombre  cardiaque  se  profilant  dans 
la  chambre  à  air. 

Les  trois  types,  hypertonique,  normal,  hypotonique  et  atonique,  sont 
reliés  entre  eux  par  de  multiples  formes  de  transition  ;  il  n'en  subsiste  pas 
moins  que  la  conception  de  l'estomac  normal  répond  bien  à  une  réalité. 
D'ailleurs,  si  les  formes  hypertoniques  et  hypotoniques  sont  observées  avec 
une  fréquence  relative  chez  des  individus  sans  passé  gastrique,  —  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  qu'ils  ne  sont  pas  dyspeptiques  (dyspepsies  latentes),  —  dans 
la  majeure  partie  des  cas,  nous  avons  vérifié  que  «  l'estomac  hyperto- 
nique »  représente  la  caractéristique   radiologique  des   dyspepsies  hyper- 
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celle   des  dyspepsies 


sthéniques    (v.   c.   m.);    «   l'estomac    hypotonique 
hyposthéniques  (v.  c.  m.). 

Tonicité  et  péristaltisme.  —  Suivant  la  classification  de  Schlesinger, 
aux  différences  morphologiques  ci-dessus  décrites  correspondent  des  durées 
d'évacuations  différentes.  Cette  superposition  des  types  physiologiques  aux 
types  morphlogiques,  exacte  dans  un  grand  nombre  de  cas,  est  loin  cepen- 
dant de  s'appliquer  à  tous  les  cas.  Nous  avons  observé  des  estomacs  du 
type  atonique  le  mieux  caractérisé,  évacuer  plus  rapidement  le  lait  de 
bismuth  de  l'examen  qu'un  estomac  du  type  normal,  orthotonique;  et,  au 

contraire,  de  petits  estomacs  hyper- 


toniques  beaucoup  plus  lents  a  se 
vider. 

Il  ne  faut  donc  pas  déduire,  sans 
supplément  de  recherches,  l'état  de 
la  motricité  gastrique  de  l'aspect 
morphologique  de  l'organe;  le  retard 
prolongé  dans  l'évacuation  du  lait 
de  bismuth  pour  un  petit  estomac 
hypertonique,  par  exemple,  doit  faire 
rechercher  un  trouble  fonctionnel  du 
pylore. 

Aérophagie.  —  L'estomac  d'un 
aérophage  ne  présente  pas  toujours, 
à  l'examen  radioscopique,  les  carac- 
tères classiques  indiqués  par  Leven 
et  Barret  (fig.  200).  Notamment  dans 
les  cas  de  petits  estomacs  hypertoni- 
ques,  la  chambre  à  air  peut  :  i°  être 
inexistante  à  jeun;  2°  n'apparaître 
après  ingestion  de  lait  bismuthé 
qu'avec   des  dimensions  restreintes 


Fig.  200.  —  Estomac  d'aérophage.  En  traits 
pleins  :  aspect  au  début  de  l'examen;  c,  ombre 
du  cœur.  En  pointillé  :  modification  de  l'image 
après  plusieurs  fausses  éructations  (déglu- 
titions d'air).  2,  3,  niveaux  successifs  du  liquide 
bismuthé. 


Fig.  201.  —  Estomac  hypertonique.  Aérophagie. 
Le  côlon  transverse  passe  en  avant  de 
l'estomac. 


a- 


Fig.  202.  —  Estomac  hypertonique.  Aérophagie 
Vue  latérale,  c,  côlon  ;  a,  paroi  abdominale 
antérieure. 


et  sans  surélévation  du  diaphragme  de  ce  côté;  5°  présenter  peu  d'accrois- 
sement après  les  fausses  éructations  (déglutition  d'air).  Si  chez  les  sujets 
soupçonnés  d'aérophagie  on  constate,  à  l'examen  fait  classiquement  dans 


519 


Estomac  (Radioscopie). 
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Fis. 


—  Dilatation  du  segment  pylorique. 
UIcus  juxta-pylorique. 


la  position  verticale,  dorso-postérieure,  les  caractères  négatifs  précédents, 
il  convient  d'examiner  alors  le  malade  en  position  latérale  ;  alors  on  se 
rendra  compte  que  la  chambre  à  air,  de  volume  normal  dans  la  première 
position  du  malade,  présente,  au  contraire,  un  développement  souvent 
considérable  dans  le  sens  antéro-postérieur  (fig.  201  et  202)  (V.  Aérophagie). 
Sténoses  pyloriques  larges.  Spasmes  pyloriques.  —  Dans  les  formes 
les  plus  atténuées  du  syndrome  de  Reichmann,  sans  stase,  avec  peu  ou  pas 
d'hypersécrétion  à  jeun,  caractéri- 
sées cliniquement  avant  tout  par  des 
douleurs  tardives,  nous  avons  observé 
fréquemment  comme  seule  modifi- 
cation morphologique  de  l'image 
radioscopique  une  dilatation  plus  ou 
moins  grande  du  segment  pylorique, 
qui  déborde  largement  la  ligne  mé- 
diane, accroissement  de  volume  con- 
trastant avec  l'aspect  normal  du  reste 
de  l'image.  Joint  à  l'hypertonie,  à 
l'hyperkinésie,  et  rapproché  des  dou- 
leurs tardives  persistantes,  ce  signe 
radiologique  doit,  à  notre  avis,  faire 
conclure  au  trouble  de  la  fonction 
pylorique,  ainsi  qu'il  nous  a  été  donné  de  le  vérifier  par  l'opération  chez 
plusieurs  malades  (fig.  205). 

Ptôse.  Dilatation.  Atonie  (V.  Ptôse). 

Biloculations.  —  La  méthode  radiologique  a  singulièrement  facilité  le 
diagnostic  des  biloculations  gastriques.  Elle  permet  de  contrôler  à  coup  sûr 

un  diagnostic  clinique  incertain,  ou 
d'établir  la  notion  certaine  de  bilocu- 
lation  dans  les  cas  étiquetés  clinique- 
ment sténose  du  pylore,  point  d'im- 
portance capitale  pour  le  traitement 
chirurgical  (V.  Estomac  bilocueaire). 
A  côté  des  biloculations  par  cica- 
trisation d'un  ulcus  étendu  (fig.  204, 
205),  ou  par  cancer  squirrheux  ou 
végétant,  —  seules  biloculations  jus- 
ticiables de  ce  nom  pour  certains 
radiologues,  —  biloculations  orga- 
niques, la  radioscopie  a  révélé  l'exis- 
tence de  biloculations  spasmodiques 
par  spasme  médiogastrique  perma- 
nent, lié  le  plus  souvent  à  un  ulcère 
de  la  portion  moyenne  de  la  petite 
couronne.  Enfin,  elle  a  montré  l'exis- 
biloculaires   de   l'estomac,    —   deux 

"a  partie 


Fig.  204.  —  Estomac  binoculaire.  Ulcus  médio- 
gastrique. Examen  en  station  verticale.  En 
pointillé  aspect  que  prend  la  grande  courbure 
quand  on  presse  la  partie  inférieure  de  l'es- 
tomac pour  faire  remonter  le  liquide  de  la 
poche  inférieure  dans  la  poche  supérieure. 

tence  de  déformations   véritablement 

poches  superposées  ou  juxtaposées,  —  dues  à  une  compression  de 
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moyenne  de  l'estomac  par  le  côlon  distendu  (Leven  et  Barret).  Nous  avons 
suivi  nous-mêmes  pendant  plusieurs  mois  une  déformation  biloculaire  per- 
sistante de  ce  type  ^fig.  205)  avec  contrôle  opératoire  :  disparition  momen- 
tanée de  cette  déformation,  puis  récidive. 
Le  diagnostic  radiologique  de  la  biloculation  doit  être,  avant  tout,  radio- 


v^    -\] 
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Fig. 203. 


Déformation  biloculaire  de  l'estomac 
par  le  côlon. 


^ 


Fig.  206.  —  Même  maladie  que  figure  205.  Examen 
dans  le  décubitus  dorsal.  Seule  la  poche  infé- 
rieure est  apparente. 

scopique,  et  l'examen  du  malade  pratiqué  en  station  verticale,  position  dans 
laquelle  les  biloculations  les  plus  atténuées  sont  perceptibles.  Il  va  de  soi 

que  l'on  devra  rechercher  s'il  s'agit 
d'une  biloculation  simplement  appa- 

J.     .  rente,  par  allongement  de  l'estomac, 

>J  et  c'est  à  ce  point  du  diagnostic  que 

répond  l'examen  en  position  couchée 
(fig.  206). 
Cancer,  Linite.  —  A  côté  des  dé- 
formations partielles  permanentes  de 
l'image    par   cancer  soit  des  faces, 
soit  des   courbures,   soit  du  pylore, 
—  actuellement  bien  connues,  —  il 
faut  ajouter  les  aspects  particuliers 
à   certaines  formes    de  cancer  gas- 
trique avec  infiltration  très  étendue 
ou  de  linite  :  petit  estomac  à  forme 
régulièrement  tubulaire,  rectiligne, 
sans  portions  pylorique  ni  sous-dia- 
phragmatique,  différenciées  par  leur 
calibre  ;   absence  complète  de    con- 
tractions   apparentes;    incontinence 
pylorique  (fig.  207). 
Rappelons  après  Soupault,  qui  a  publié  les  premiers  cas  de  «  rétractions 
totales  de  l'estomac   ».  après  Cade,    qui  en  a  fait  une  intéressante  étude 


( 


'9 


) 


Fig.  207.  —  Linite  plastique  totale.  Incontinence 
pylorique.  Image  immédiatement  après  l'in- 
gestion des  200  c.  c.  de  lait  de  bismuth  gommé  ; 
ig,  intestin  grêle. 
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d'ensemble,  que  ces  formes  d'infiltration  totale  sont  caractérisées  clinique- 
ment  par  les  signes  du  rétrécissement  de  l'œsophage,  et  que  l'examen 
radioscopique  est  d'un  secours  inestimable  dans  le  diagnostic  de  cette 
maladie,  difficile  à  dépister  autrement. 

Les  secours  qu'apporte  sans  cesse  la  méthode  radiologique  au  diagnostic 
des  affections  gastriques  ne  doivent  nullement  dispenser  d'utiliser  les  autres 
moyens  classiques  d'investigation.  Tous  les  procédés  se  complètent  les  uns 
les  autres,  apportent  leur  contrôle  réciproque;  à  part  quelques  cas  parti- 
culiers (biloculations,  linites),  qui  relèvent  presque  exclusivement  du 
domaine  radiologique,  il  faut  se  garder  des  diagnostics  d'impression  basés 
sur  le  seul  examen  aux  rayons  X. 

Il  nous  paraît,  au  surplus,  d'une  utilité  incontestable,  toutes  les  fois  où 
cela  est  possible,  de  faire  ingérer  systématiquement,  la  veille  de  l'examen 
aux  rayons  X,  une  quantité  de  bismuth,  qui  ne  sera  pas  inférieure  à  90  gr. 
Cette  quantité  absorbée  en  trois  prises  au  moment  des  repas,  à  midi, 
4  heures  et  8  heures  du  soir,  est,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  suffisante 
à  rendre  tout  le  gros  intestin  visible  le  lendemain  au  moment  de  l'examen. 
Cette  façon  de  procéder,  que  nous  avons  adoptée  depuis  plusieurs  années, 
entre  autres  renseignements,  permet  non  seulement  de  vérifier  la  stase 
gastrique  par  sténose,  mais  encore  d'apprécier,  dans  une  large  mesure, 
l'état  du  transit  du  gros  intestin,  sa  statique,  sa  mobilité,  ses  adhérences 
soit  aux  organes  du  petit  bassin,  soit  à  l'estomac,  points  importants  à  tous 
égards  pour  le  traitement.  ED.  ENB1QUEZ  et  GASTON  DURAND. 

ESTOMAC  (SARCOME).  —  Le  sarcome  primitif  de  l'estomac  est  relative- 
ment rare,  puisque  Lecène  et  Petit,  en  1904,  n'avaient  pu  réunir  que 
57  cas  authentiques.  Nous  avons  pu  en  recueillir,  en  1912,  171  cas. 

Lecène  et  Petit  divisent  les  sarcomes  de  l'estomac  en  : 

1°  Tumeur  infiltrant  la  paroi  stomacale  en  un  point  quelconque,  mais 
limité; 

2°  Tumeurs  nodulaires,  multiples,  disséminées  dans  toute  l'étendue  de 
la  paroi  gastrique; 

3°  Tumeur  infiltrant  d'une  façon  homogène  toute  l'étendue  de  la  paroi 
gastrique,  simulant  la  linite  plastique  ; 

4°  Grosse  tumeur  pédiculée  ou  sessile,  mais  insérée  en  un  point  limité 
de  la  paroi  stomacale  et  à  développement  exogastnque. 

En  pratique,  il  s'agit  de  sarcomes  endogastriques  et  de  sarcomes  exogas- 
triques,  soit  globo-  et  fuso-cellulaires,  soit  de  lympho-  et  de  myo-sarcomes, 
avec  peu  de  métastases  (dans  57  pour  100  seulement  des  cas,  d'après 
Ziesché  et  Davidsohn). 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  rarement  fait.  On  n'y  pense  pas  et  sur- 
tout l'ensemble  clinique  est  parfois  assez  fruste.  Presque  toujours  on 
constate  une  tumeur,  mais  les  troubles  gastriques  manquent  parfois  com- 
plètement. Les  vomissements  ne  sont  notés  que  dans  20  pour  100  des  cas; 
le  melaena  est  excessivement  rare,  fait  d'autant  plus  [digne  de  remarque 
que  les  ulcérations  de  la  muqueuse  gastrique  sont  très  fréquentes. 

Dans  le  sarcome  de  l'estomac,  les  orifices  ne  sont  que  rarement  envahis. 
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Ziesché  et  Davidsohn  donnent  des  localisations  sur  l'estomac  le  tableau 

suivant  : 

29  fois  la  tumeur  siégeait  sur  le  pylore; 

22  fois  sur  la  grande  courbure; 

18  fois,  il  existait  une  infiltration  en  nappe  de  tout  l'estomac; 

15  fois  le  sarcome  naissait  sur  la  face  postérieure; 

11   fois  sur  la  petite  courbure; 

0  fois  sur  la  paroi  antérieure; 

1  fois  sur  la  grosse  tubérosité  ; 

2  fois  sur  le  cardia. 

Les  modifications  du  suc  gastrique  sont  des  plus  variables  et  on  ne  peut 
demander  au  chimisme  gastrique  aucune  indication  réelle. 

Traitement.  —  Depuis  la  première  résection  gastrique,  qui  fut  pra- 
tiquée par  Billroth  pour  sarcome  en  1887,  il  a  été  opéré  61  cas  de  sarcome 
de  l'estomac.  Sur  ce  nombre,  on  compte  59  sarcomes  exogastriques  et 
22  sarcomes  endogastriques. 

La  seule  opération  à  recommander,  quand  elle  est  possible,  est  la  gas- 
trectomie. 29  malades  ont  été  ainsi  opérés  et  19  ont  survécu,  avec  des 
survies  variant  de  quelques  mois  à  sept  ans  et  demi.  Il  s'agit  là  d'une 
affection  particulièrement  grave.  A.  GOSSET. 

ESTOMAC  (ULCÈRE).  —  L'ulcère  de  l'estomac  est  une  perte  de  substance 
arrondie,  à  bords  nets,  entamant  profondément  les  tuniques  gastriques  avec 
tendance  à  la  perforation,  à  évolution  lente,  susceptible  de  guérir,  mais 
semblant  essentiellement  tendre  à  la  chronicité.  Décrite  sous  le  nom  d'ul- 
cère rond  (ulcus  rotundum)  par  Cruveilhier,  cette  maladie  n'était  pas  anté- 
rieurement inconnue  des  pathologistes.  Elle  n'avait  pas  été  individualisée 
par  eux  cependant,  mais  dans  les  ouvrages  de  Plancus  et  de  Bleuland,  vers 
le  milieu  du  xvme  siècle,  nous  avons  trouvé  des  figures  reproduisant  avec 
la  plus  grande  netteté  l'affection  étudiée. 

Il  serait  intéressant  d'être  exactement  fixé  sur  les  données  étiologiques 
qui  président  à  la  formation  de  l'ulcus  gastrique.  Diverses  théories  se  sont 
partagé  la  faveur  des  médecins  contemporains.  Sans  entrer  dans  leur 
détail,  nous  dirons  qu'à  l'heure  actuelle,  avec  mon  maître  A.  Mathieu,  la 
plupart  des  écrivains  actuels  admettent,  à  l'origine  de  l'ulcère,  des  processus 
complexes  :  plaies  traumatiques,  abcès,  embolies  microbiennes.  La  diversité 
des  lésions  originelles  s'efface  par  la  suite  sous  l'influence  de  l'autodiges- 
tion  gastrique.  Le  point  de  départ  de  l'affection  peut  être  banal,  divers; 
seule  l'attaque  chlorhydropeptique  donne  aux  lésions  leur  aspect  uniforme 
et  leur  évolution  spécifique. 

Il  convient  de  rappeler  que  l'ulcus  se  développe  à  l'âge  moyen  de  la  vie, 
chez  l'homme  entre  50  et  40  ans,  chez  la  femme  entre  20  et  50  ans,  d'après 
les  statistiques  de  A.  Mathieu  dépouillées  par  nous  et  portant,  à  l'heure 
actuelle,  sur  un  millier  de  cas  environ.  L'ulcus  se  rencontre  deux  fois  plus 
fréquemment  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  contrairement  à  l'opinion 
classique.  Il  peut  s'observer  chez  l'enfant  comme  chez  le  vieillard.  Enfin,  il 
peut  siéger  sur  n'importe  quelle  région  de  l'estomac. 

Symptômes.  —  La  définition  même  que  nous  avons  donnée  de  l'ulcus 
renferme  en  résumé  toute  l'histoire  clinique  de  la  maladie.  L'ulcère,  affec- 
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tion  destructive,  détermine,  en  effet,  des  douleurs,  des  hémorragies,  des 
adhérences.  Ses  complications  seront,  les  unes  liées  à  sa  cicatrisation  ou  à 
la  fîbrôse  réaclionnelle,  les  autres  liées  à  l'extension  et  à  l'intensité  de  son 
processus  digestif;  aussi  les  complications  de  l'ulcus  comprennent-elles  la 
siénose  pylorique  et  les  biloculations  d'une  part,  les  abcès,  les  péritonites 
localisées  ou  généralisées  d'autre  part. 

Forme  habituelle.  —  Le  début  est  essentiellement  variable.  Nous 
aurons  plus  loin  l'occasion  de  revenir  sur  ces  variations.  Disons  seulement, 
pour  le  moment,  que  l'on  trouve  le  plus  ordinairement  dans  le  passé  d'un 
ulcéreux  des  signes  de  dyspepsie  hyperchlorhydrique,  c'est-à-dire,  en 
général,  des  douleurs  à  horaire  tardif.  Ces  douleurs  sont  d'intensité 
moyenne  ou  légère,  moins  prononcées  que  les  douleurs  caractéristiques  de 
l'ulcus  confirmé.  A  la  période  d'état,  l'ulcère  de  l'estomac  est  essentielle- 
ment une  maladie  dyspeptisante  et  hémorragique,  l'hémorragie  n'étant 
nullement  une  complication  de  l'ulcère,  mais,  en  réalité,  un  symptôme. 

Les  douleurs  caractéristiques  de  l'ulcus  sont  des  douleurs  à  horaire  tardif, 
qui,  à  l'intensité  près,  sont  du  même  ordre  que  les  douleurs  du  dyspeptique 
hyperchlorhydrique.  Ces  douleurs,  par  leur  horaire,  par  leur  intensité, 
suffisent  à  caractériser  l'ulcère  et  à  imposer  le  diagnostic  en  dehors  même 
de  tout  facteur  symptomatique  associé.  Elles  sont  indépendantes  de  l'ali- 
mentation, étant,  au  contraire,  le  plus  souvent  calmées  par  elle.  Elles  sont 
tardives,  c'est-à-dire  qu'elles  surviennent,  en  général,  5  heures  après  le 
repas.  Elles  éclatent  habituellement,  par  ordre  de  fréquence,  vers  4  heures 
de  l'après-midi,  vers  minuit  ou  2  heures  du  matin,  dans  la  matinée  enfin, 
entre  10  heures  et  demie  et  midi. 

Le  moment  où  elles  débutent  coïncide  avec  la  terminaison  de  la  diges- 
tion gastrique.  Elles  semblent  en  relation  directe  avec  une  crampe  pylo- 
rique ;  leur  intensité  est  variable,  tantôt  capable  d'arracher  des  cris,  tantôt 
fort  supportable.  Elles  siègent  à  l'épigastre  ;  mais,  dans  certains  cas,  par 
suite  de  ptôses  ou  de  déformations  de  l'estomac,  notamment  par  le  corset, 
le  siège  peut  en  être  singulièrement  déplacé.  Le  contrôle  radioscopique 
permet,  du  reste,  d'établir  toute  relation  utile  entre  ce  siège  de  la  douleur 
et  le  lieu  précis  de  la  lésion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  douleur,  supportable  ou  atroce,  présente  des 
caractères  variables.  Tantôt  c'est  une  brûlure,  tantôt  une  sensation  de 
pesanteur  ou  de  lacération.  Elle  est  fixe  ou  s'irradie,  soit  vers  les  hypo- 
condres,  ceinturant  alors  le  malade,  soit  vers  le  dos.  Transfixiante  en  ce  cas, 
elle  n'est  autre  que  la  «  douleur  en  broche  »  décrite  par  Cruveilhier  et  qui, 
d'après  A.  Mathieu,  se  rencontre  dans  environ  1/10  des  cas.  Ces  douleurs 
propagées  traduisent  généralement  l'existence  d'un  certain  degré  de  péri- 
gastrite. 

La  douleur  peut  survenir  tous  les  jours,  soit  l'après-midi,  soit  la  nuit,  soit 
à  ces  deux  moments.  Elle  est  rappelée  par  les  fatigues,  les  émotions;  elle 
est  souvent  plus  violente  pendant  les  périodes  menstruelles.  Elle  peut  per- 
sister indéfiniment,  ou  se  montrer  seulement  pendant  plusieurs  semaines 
ou  plusieurs  mois  consécutifs,  séparés  par  des  périodes  de  santé  de  durée 
analogue;  cette  circonstance  est  la  plus  fréquemment  observée. 
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La  douleur  débute  lentement  ou  brusquement,  elle  se  termine  de  même. 
Sa  terminaison  peut  être  spontanée;  elle  est  plus  souvent  liée  à  quelque 
intervention  du  malade,  prise  d'un  aliment  ou  d'un  médicament  calmant. 
Enfin,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  un  vomissement,  alimentaire  ou 
seulement  formé  par  un  liquide  acide,  vient  soulager  le  malade. 

Dans  certains  cas,  la  douleur  s'exacerbe,  se  prolonge  :  il  finit  par  se  créer 
un  véritable  état  de  mal.  Les  douleurs  sont  alors  exagérées  par  toute  tenta- 
tive d'alimentation,  souvent  même  par  tout  essai  de  médication.  Il  en  est 
ainsi  notamment  sous  l'influence  de  la  périgastrite  ou  par  l'effet  des  préoc- 
cupations et  du  surmenage  chez  les  névropathes. 

Pendant  ces  douleurs  le  malade  présente  parfois  de  l'agitation;  plus 
souvent  il  s'immobilise,  adoptant  telle  ou  telle  attitude  qui  le  soulage, 
généralement  le  décubitus  latéral  gauche.  L'hyperesthésie  épigastrique 
peut  n'exister  qu'au  moment  des  crises;  elle  est,  en  tout  cas,  beaucoup  plus 
prononcée  à  ce  moment. 

Les  vomissements  ne  sont  nullement  un  symptôme  forcé  ni  même 
habituel  de  l'ulcère  de  l'estomac.  On  les  rencontre  au  maximum  deux  fois 
sur  trois  environ,  d'après  les  statistiques  que  nous  avons  dépouillées. 

On  peut  observer  les  différentes  catégories  de  vomissements  alimentaires, 
bilieux,  ou  à  trois  étages.  Le  vomissement,  parfois  spontané,  est  souvent 
aussi  provoqué  par  le  malade  :  il  calme  généralement  la  crise,  en  effet. 
Mais  le  vomissement  le  plus  fréquemment  observé  et  le  plus  caractéris- 
tique est  le  vomissement  de  stase,  symptomatique  de  la  sténose  pylorique. 
Celle-ci  est,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  la  complication  la  plus  fré- 
quente, la  plus  banale  de  l'ulcère  de  l'estomac. 

L'hémorragie  est  le  symptôme  essentiel  de  l'ulcus,  puisqu'il  permet  d'af- 
firmer son  existence.  Elle  s'observe,  d'après  les  statistiques  de  A.  Mathieu, 
dans  50  à  60  pour  100  des  cas  environ. 

Ce  chiffre  est,  à  coup  sûr,  un  minimum  :  si  l'on  faisait,  en  effet,  la 
recherche  systématique  du  sang  dans  les  fèces  de  tous  les  ulcéreux,  on 
mettrait  en  évidence  de  nombreuses  hémorragies  parcellaires  passées  ina- 
perçues. La  valeur  de  l'hémorragie  dans  l'ulcus  est  d'autant  plus  grande 
que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ce  phénomène  est  un  signal-symptôme, 
son  apparition  étant  la  première  manifestation  de  la  maladie  gastrique. 
Mais,  quoi  qu'il  en  soit,  l'hémorragie  est  extrêmement  fréquente  à  la 
période  d'état.  Elle  se  révèle,  soit  par  des  hérnatémèses  associées  à  du 
melsena,  soit  par  du  melaena  seul.  Les  hérnatémèses  peuvent  être  rouges, 
ou,  au  contraire,  noirâtres. 

Les  hérnatémèses  sont  elles-mêmes  de  variétés  diverses.  Dans  certains 
cas,  l'hémorragie  est  formidable,  foudroyante;  il  y  a  syncope  et  le  malade 
semble  en  danger  immédiat.  Il  rejette  du  sang  vermeil,  non  aéré,  en  une 
quantité  qui  peut  atteindre  2  et  même  3  litres  en  l'espace  de  quelques 
heures.  Cette  hématémèse  massive  est  rare  ;  plus  souvent  on  observe  des 
hérnatémèses,  importantes  sans  doute,  mais  ne  mettant  nullement  en 
danger  imminent  la  vie  du  malade.  Il  convient,  du  reste,  de  remarquer  que 
l'ulcéreux  ne  succombe  guère  à  une  hémorragie  unique,  fût-elle  exception- 
nellement abondante.  En  revanche   le  danger  des  hémorragies  importantes 
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est  dans  leur  répétition,  les  malades  rejetant  500,  800,  1000  centimètres 
cubes  de  sang-,  soit  tous  les  jours,  soit  à  des  intervalles  variables,  mais 
souvent  assez  réguliers.  Dans  ces  cas,  s'installe  une  anémie  progressive  à 
laquelle  finit  souvent  par  succomber  le  sujet. 

Les  hématémèses,  non  plus  abondantes,  mais  petites,  fragmentées,  sont 
communes.  Dans  ce  cas,  il  est  rare  que  le  sang  rejeté  soit  d'un  rouge  vif  ;  il 
est  généralement  foncé  et  les  matières  vomies  renferment  quelques  caillots. 
Ces  hématémèses  peuvent,  comme  les  précédentes,  menacer,  par  leur 
répétition,  les  jours  du  malade. 

Il  peut  y  avoir  enfin  des  hématémèses  noires  ou  chocolat,  parfois  même 
des  vomissements  de  matières  sanguines  digérées  présentant  l'aspect  clas- 
sique du  marc  de  café  ou  de  la  suie  délayée.  Ces  vomissements  sont  géné- 
ralement en  rapport  avec  un  suintement  sanguin  peu  abondant,  mais 
continu. 

Le  melaena  est  également  variable  en  quantité  et  nous  ne  saurions  insister 
sur  ses  variétés  cliniques.  On  le  rencontre  toujours  lorsqu'il  y  a  eu  hématé- 
mèse,  mais  il  peut  exister  isolément  et  d'abondance.  L'élimination  du  sang 
peut  se  poursuivre  ainsi  pendant  plusieurs  jours.  Enfin  l'évacuation  du  sang 
par  l'intestin  peut  être  minime  et  même,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  noté, 
seules  les  réactions  chimiques  spécifiques  du  sang  dans  les  fèces  pourront 
en  révéler  la  présence. 

Les  grandes  débâcles  melœniqnes  s'accompagnent  presque  toujours  de 
syncope,  celle-ci  pouvant  être  répétée  à  chaque  selle  sanglante.  Il  convient 
de  remarquer  que  ces  états  lipothymiques  ne  sont  point  en  rapport  avec 
l'acte  hémorragique  lui-même,  mais  bien  avec  des  phénomènes  de  réaction 
colique  (A.  Mathieu)  bien  ultérieurs  au  temps  même  du  flux  sanguin. 

Les  hémorragies  surviennent  très  souvent  sans  aucune  cause  apparente. 
Souvent  aussi  il  semble  bien  qu'un  excès  alimentaire  ou  une  imprudence 
de  régime,  qu'une  fatigue,  un  exercice  violent,  un  traumatisme  en  aient  été 
la  cause  déterminante. 

Il  convient  encore  de  remarquer  que  l'hémorragie  chasse  la  douleur.  Ce 
fait  est  d'une  netteté,  d'une  constance  remarquables.  Nous  avons  d'ailleurs 
remarqué  que  les  grandes  formes  hémorragiques  n'étaient  jamais  des 
formes  douloureuses. 

A  côté  de  la  douleur  et  de  l'hémorragie,  les  autres  phénomènes  présentés 
par  les  malades  sont  d'une  importance  relativement  atténuée.  Il  n'est  pas 
rare  d'observer  chez  les  ulcéreux  des  phénomènes  de  dyspepsie  sensitivo- 
motrice  banale  associés  :  pesanteur  après  le  repas,  ballonnement,  renvois, 
somnolence,  rougeur  de  la  face,  sensation  de  congestion,  céphalée.  Nous 
ne  saurions  insister  sur  ce  syndrome. 

En  général,  l'examen  physique  du  malade  n'apporte  pas  de  précision  par- 
ticulièrement utile  au  diagnostic.  On  constate  parle  palper  l'existence  de 
points  douloureux,  l'un  à  peu  près  constant  au  niveau  du  plexus  solaire, 
vers  le  milieu  ou  la  partie  supérieure  de  la  ligne  xypho-ombilicale;  l'autre, 
plus  ou  moins  à  droite  de  l'ombilic,  tantôt  à  sa  hauteur,  tantôt  légèrement 
au-dessus  ou  au-dessous,  c'est-à-dire  au  niveau  du  pylore. 

Ces  points  douloureux,  nous   l'avons  déjà  dit,   peuvent   faire  défaut  en 
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dehors  des  crises.  On  peut  constater  également  l'existence  d'une  sensibilité 
hépatique  ou  vésiculaire  en  rapport  avec  la  périgastrite.  Les  dimensions 
de  l'estomac,  l'étendue,  la  sonorité  de  l'espace  de  Traube  sont,  ainsi  que  le 
degré  de  réplétion  gastrique,  à  dislance  des  repas  ou  à  jeun,  en  rapport 
avec  l'aérophagie  éventuelle,  avec  le  degré  d'inanition  et  surtout  avec 
l'existence  ou  la  non-existence  d'une  sténose  pylorique. 

Il  existe  fréquemment  de  la  constipation,  comme  chez  tous  les  malades 
qui  souffrent  de  l'abdomen.  On  peut  observer  des  spasmes  coliques  plus 
ou  moins  douloureux.  Enfin,  le  foie,  comme  chez  la  presque  totalité  des 
dyspeptiques,  est  petit,  puisque  l'on  observe  en  général  des  malades  insuf- 
fisamment alimentés. 

Au  palper  on  ne  sent  généralement  aucune  modification  profonde  ;  cepen- 
dant on  peut  percevoir  une  tumeur  siégeant  au  pylore  ou  sur  la  petite  cour- 
bure, en  rapport  avec  un  processus  de  périgastrite.  Il  faut  éviter  de  prendre, 
chez  des  malades  particulièrement  amaigris,  le  pylore,  souvent  incidem- 
ment perceptible  ainsi  que  la  petite  courbure,  pour  une  tumeur. 

La  fièvre  ne  se  voit  guère  que  s'il  existe  une  complication.  L'état  général 
peut  être  fort  longtemps  florissant,  il  est  essentiellement  commandé  par 
l'alimentation  du  sujet.  Les  ulcéreux  ne  sont  pas,  en  effet,  par  définition, 
des  anorexiques,  mais  ils  le  deviennent  très  souvent  secondairement,  sous 
l'influence  d'une  véritable  phobie  de  l'alimentation  que  provoquent  les  états 
de  douleur  aiguë  ou  les  paroxysmes  subintrants.  L'émaciation  du  malade, 
son  anorexie  secondaire,  son  teint  anémique  peuvent  alors  lui  donner  le 
cachet  spécial  du  cancéreux  typique. 

Le  chimisme  gastrique  est  troublé.  Il  existe  une  hyperchlorhydrie  et 
une  hyperacidité  en  général  prononcées  ainsi  qu'une  accélération  de  la 
traversée  digestive,  ceci,  bien  entendu,  en  dehors  de  la  sténose  du  pylore. 
Cette  hyperchlorhydrie  est  d'une  valeur  importante  pour  le  diagnostic.  Elle 
ne  saurait  toutefois  l'entraîner  à  elle  seule,  de  même  qu'à  son  défaut  on  ne 
saurait  éliminer  formellement  le  diagnostic  d'ulcus. 

Nous  rappellerons  que  les  chiffres  normaux  du  chimisme  gastrique  sont, 
pratiquement,  en  chiffres  ronds  : 

Acidité  totale 189 

Chlore  total • 340 

Acide  libre 50 

Chlore  organique 120 

Chlore  fixe 170 

L'évolution  de  cet  ulcus  gastrique  banal  caractérisé  par  ses  douleurs 
spéciales,  ses  hémorragies,  ses  hyperchlorhydries,  est  essentiellement  capri- 
cieuse, polymorphe.  On  peut  dire  que  le  début  se  fait  par  des  phénomènes 
dyspeptiques,  que  la  période  d'état  s'accuse  par  des  hémorragies,  que  l'évo- 
lution avancée  de  la  maladie  se  prononce  par  des  complications,  perfora- 
tion ou,  le  plus  habituellement,  sténose.  Mais  si  ce  schéma  est  admissible 
en  théorie,  les  faits  présentent,  en  pratique,  une  allure  capricieuse,  décon- 
certante. Un  ulcus  ayant  déterminé  des  accidents  graves  peut  demeurer 
silencieux  pendant  des  mois,  des  années,  pour  soudain  se  révéler  à  nou- 
veau par  des  accidents  dramatiques,  frappant  le  malade  avec  une  rapidité 
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et  une  violence  déconcertantes.  Aussi  peut-on  dire  que  la  durée  d'un  ulcère 
de  l'estomac  est  illimitée. 

L'ulcus  peut  guérir,  nous  en  avons  à  l'heure  actuelle  mainte  preuve 
indéniable,  tant  par  les  interventions  chirurgicales  que  parles  observations 
nécropsiques.  Mais  si,  théoriquement,  on  peut  dire  que  l'ulcus  est  sus- 
ceptible de  guérison,  il  est  indispensable  de  bien  savoir  que,  pratiquement, 
on  ne  saurait  jamais  affirmer  la  guérison  d'un  ulcère. 

Formes  cliniques.  —  On  pourrait  créer,  pour  l'ulcère  de  l'estomac, 
ainsi  que  pour  tant  d'autres  maladies,  d'innombrables  formes  cliniques. 
Nous  nous  efforcerons  de  ne  signaler  ici  que  les  variétés  essentielles. 

Parmi  les  plus  intéressantes  sont  les  formes  du  début.  Celui-ci  est  essen- 
tiellement variable.  Rien  n'est  plus  fréquent,  en  effet,  que  l'ulcus  latent, 
dissimulé,  puisque,  par  la  nature  même  de  sa  disposition  anatomique, 
l'ulcère  présente  forcément  une  période  silencieuse  de  durée  imprécise  et 
probablement  fort  longue. 

L'ulcus  peut  se  révéler  par  des  accidents  foudroyants,  survenant  chez  un 
malade  qui,  jusqu'à  ce  jour,  n'avait  présenté  aucun  phénomène  dyspeptique. 
C'est  ainsi  que,  chez  8  pour  100  des  ulcéreux,  l'hémorragie  est  le  premier 
phénomène.  Cet  accident  à  grand  fracas  est  alors  un  de  ces  signais- 
symptômes  auxquels  nous  avons  déjà  fait  allusion.  L'hémorragie  peut  se 
traduire,  soit  par  une  hématémèse  et  le  rejet  de  sang  fait  le  diagnostic, 
soit  par  une  hémorragie  interne  avec  syncope,  et  ce  n'est  que  plus  tard  que 
le  melœna  vient  corriger  l'incertitude  primitive  du  diagnostic.  Dans  cer- 
tains cas,  enfin,  mais  le  fait  est  beaucoup  plus  rare  pour  l'ulcus  gastrique 
que  pour  l'ulcus  duodénal,  la  perforation  est  l'accident  révélateur  de 
l'ulcère. 

En  d'autres  cas,  l'ulcus  provoque  des  troubles  légers,  sans  spécificité.  11 
se  dissimule  sous  les  dehors  d'une  hyperchlorhydrie  faible  ou  d'une  dys- 
pepsie sensitivo-motrice  banale.  Enfin,  dans  un  nombre  de  cas  beaucoup 
plus  fréquents  qu'on  ne  le  pourrait  croire  a  priori,  l'ulcus  se  traduit  essen- 
tiellement par  des  complications  de  lente  évolution,  par  des  sténoses,  ou 
par  des  déformations  diverses  de  l'estomac. 

Les  caprices  que  nous  signalions  dans  la  courbe  évolutive  de  l'ulcus  nous 
permettent  de  concevoir  toute  une  série  de  formes  liées  à  la  marche  de  la 
maladie.  C'est  ainsi  que  l'on  a  décrit  un  ulcus  récidivant,  un  ulcus  à 
rechutes  et  que  A.  Mathieu  admet  un  ulcus  invétéré,  c'est-à-dire  une  forme 
dans  laquelle  les  accidents  s'enchaînent  les  uns  aux  autres,  sans  jamais 
laisser  aux  malades  un  intervalle  de  santé  suffisant  pour  que  l'on  puisse  un 
seul  instant  parler  de  guérison.  Ces  formes  à  répétition  peuvent  présenter 
entre  leurs  paroxysmes  des  intervalles  de  plusieurs  mois  ;  on  a  pu  même 
noter  entre  les  périodes  où  le  mal  faisait  preuve  d'activité,  des  intervalles  de 
10,  20  et  même  30  ans.  Mais  il  est  loisible  d'admettre  en  pareil  cas  qu'il  s'agit 
d'ulcus  successifs  et  non  point  d'accidents  liés  à  la  pérennité  d'une  lésion 
unique.  Les  poussées  successives  présentent  généralement  le  même  carac- 
tère et  l'on  voit  survenir  chez  tel  malade  des  paroxysmes  douloureux,  chez 
tel  autre  des  hémorragies. 

Tel  ou  tel  phénomène  peut  dominer  le  tableau  clinique,  d'où  des  formes 
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symptomatiques  qui  ont  une  très  grande  valeur  et  qui  s'observent  avec  la 
plus  grande  fréquence.  Dans  la  forme  douloureuse  se  rencontrent  soit  des 
douleurs  continues,  soit  des  crises  espacées  quelquefois  associées  à  des 
vomissements  rappelant  alors  les  crises  gastriques  tabétiques  ou  les 
poussées  de  périgastrite.  L'état  névropathique  des  sujets  influence  considé- 
rablement l'allure  de  ces  formes  douloureuses. 

Les  formes  hémorragiques  sont  fréquentes  et  graves.  Chez  certains 
malades,  la  maladie  a  été  et  demeure  exclusivement  hémorragique;  chez 
d'autres,  chez  des  malades  qui  avaient  présenté  des  paroxysmes  doulou- 
reux antérieurs,  les  hémorragies  ne  prennent  que  secondairement  une  place 
prépondérante.  Elles  peuvent,  chez  un  même  sujet,  demeurer  très  espacées 
mais  souvent  intenses.  C'est  ainsi  qu'un  malade  peut  n'avoir  qu'une  fois  l'an 
sa  grande  hématémèse;  chez  d'autres,  et  ce  sont  souvent  les  formes  au  pro- 
nostic le  plus  sévère,  des  hémorragies  moyennes,  faibles  ou  même 
occultes,  déterminent  un  état  d'anémie  progressivement  menaçant. 

L'ulcus  peut,  quel  que  soit  son  siège,  déterminer  une  hypersécrétion 
intense;  ce  phénomène  est  plus  marqué  lorsque  la  lésion  se  trouve  au  voisi- 
nage du  pylore.  L'hypersécrétion,  atténuée  dans  le  syndrome  de  Reichmann 
que  nous  étudierons  plus  loin,  présente  parfois  une  intensité  très  forte  et 
provoque  des  vomissements.  Les  malades  présentent  alors  des  crises 
paroxystiques  extrêmement  pénibles,  caractérisées  par  des  douleurs  intolé- 
rables que  ne  vient  qu'incomplètement  soulager  un  vomissement  extrême- 
ment acide.  Celui-ci  peut  être  suffisamment  renouvelé  pour  que  le  malade 
rejette  par  jour  plusieurs  cuvettes  de  liquide  d'hypersécrétion.  Notons  que 
dans  ces  cas  il  existe  forcément  du  liquide  à  jeun. 

Parfois,  mais  rarement,  l'ulcus  donne  lieu  à  la  formation  d'une  tumeur, 
liée  soit  à  l'inflammation  et  à  l'abaissement  direct  du  pylore,  soit  aux  défor- 
mations et  aux  adhérences  des  organes  voisins  grâce  à  l'extension  du  pro- 
cessus fibreux  de  périgastrite. 

Cette  considération  nous  amène  à  parler  des  variétés  symptomatiques  liées 
au  siège  de  V ulcère.  Les  ulcères  des  faces  et  de  la  grande  courbure  sont 
souvent  latents  et  se  révèlent  seulement  par  quelque  perforation  subite. 
L'ulcère  du  cardia,  du  reste  fort  rare,  détermine  une  sténose  de  l'orifice 
supérieur  de  l'estomac.  Cliniquement  il  se  traduit  par  un  syndrome  œso- 
phagien et  non  gastrique,  que  caractérise  une  dysphagie  par  sténose 
organique  ou  spasme  de  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage.  Parfois 
même  le  diagnostic  peut  être  erroné,  le  spasme  symptomatique  de  la  lésion 
cardiaque  pouvant  siéger  sur  l'œsophage  à  distance  de  l'orifice. 

U  ulcus  de  la  petite  courbure  adhère  le  plus  souvent  au  pancréas  ou  au 
foie.  Cliniquement,  à  n'envisager  que  les  symptômes  ordinaires  de  l'affec- 
tion, il  se  comporte  en  général  comme  un  ulcus  du  pylore  ;  il  l'atteint  du 
reste  très  souvent  par  son  extrémité  inférieure.  Mais,  de  tous  les  ulcus,  le 
plus  fréquent,  le  plus  nettement  individualisé  est  Yulcus  pylorique. 
C'est  cet  ulcère  qui  détermine  typiquement  les  douleurs  tardives,  paroxys- 
tiques, symptomatiques  du  spasme  pylorique.  C'est  lui  enfin  qui  détermi- 
nant les  sténoses  pyloriques  légères  ou  intenses  réalise  toutes  les  formes 
d'occlusion  du  pylore,  du  syndrome  de  Reichmann  à  la  sténose  serrée. 
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Dans  certains  cas  enfin  l'estomac  présente,  non  plus  un  seul  ulcus,  mais 
plusieurs.  Si  de  lelles  éventualités  intéressent  surtout  l'anatomo-patholo- 
giste,  elles  ne  sauraient  demeurer  indifférentes  au  clinicien.  Il  n'est  pas 
exceptionnel  en  effet  d'observer  à  côté  d'un  ulcus  chronique  un  ulcus  à 
marche  rapide  avec  perforation  et  les  interventions  chirurgicales  nous  ont  à 
deux  reprises  permis  de  constater  l'existence  simultanée  d'un  ulcus  sténosant 
du  pylore  et  d'un  ulcus  de  la  petite  courbure  déterminant  la  biloculation 
médio-gastrique. 

Avant  d'aborder  l'étude  des  complications  de  l'ulcus,  il  convient  d'in- 
sister sur  le  pronostic  et  sur  le  diagnostic  des  formes  que  nous  venons 
d'étudier. 

Le  pronostic  d'un  ulcus  gastrique  est  toujours  essentiellement  réservé, 
justement  à  cause  de  la  fréquence  des  complications  que  nous  étudierons 
ultérieurement.  En  l'effet  l'ulcus  est  une  maladie  beaucoup  plus  grave 
qu'on  ne  le  croit  généralement  puisque,  d'après  les  statistiques  auxquelles 
nous  avons  déjà  fait  maint  emprunt,  6  pour  100  des  cas  sont  mortels.  La 
mort  survient  tantôt  par  cachexie  consécutive  à  des  hémorragies  répétées, 
tantôt  par  épuisement  rapide  sous  l'influence  de  soustractions  sanguines 
massives  ou  répétées,  soit  encore  par  perforation  avec  péritonite  généra- 
lisée ou  par  l'effet  de  la  dénutrition  consécutive  à  des  périodes  de  souffrance 
prolongée  ou  de  vomissements  répétés. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  vu  que  les  caractères  essentiels  de  l'ulcus 
de  Cruveilhier  étaient  des  douleurs  d'un  certain  ordre  et  des  hémorragies  : 
les  autres  signes  sont  secondaires.  Mais  nous  avons  constaté  par  là  même 
qu'il  n'existe  pas  de  symptôme  absolument  pathognomonique,  aussi  est-il 
indispensable  de  poser  en  principe  que  l'on  ne  peut  jamais,  en  présence 
d'un  dyspeptique  quelconque,  nier  l'existence  d'un  ulcus. 

Ce  qui  est  vrai  des  douleurs  Test  également  des  vomissements  alimen- 
taires ou  bilieux.  Ces  symptômes  sont  sans  valeur.  Hyperacides  et  répétés, 
les  vomissements  sont  évidemment  un  peu  plus  caractéristiques,  mais  seuls 
les  vomissements  de  stase  ont  une  haute  valeur  clinique.  L'hématémèse 
enfin  peut  être  liée  à  d'autres  causes  que  l'ulcère  gastrique.  Aussi  est-il 
particulièrement  difficile  en  un  grand  nombre  de  cas  de  préciser  le  dia- 
gnostic de  l'ulcus,  maladie  de  l'estomac  à  début  insidieux,  à  marche  capri- 
cieuse, à  guérison  toujours  équivoque. 

Si  nous  reprenons  individuellement  les  différents  facteurs  cliniques  de  la 
maladie  étudiée,  nous  conviendrons  que  les  difficultés  diagnostiques  sont 
en  effet  réelles  et  nombreuses.  C'est  ainsi  que  le  clinicien  doit  tenir  compte 
de  la  qualité,  c'est-à-dire  de  l'intensité  de  la  douleur.  Chez  l'hyperchiorhv- 
drique  simple  et  chez  l'ulcéreux  se  rencontrent  les  mêmes  douleurs  tardives 
et  seules  permettent  une  distinction  utile,  l'intensité,  la  répétition,  la  con- 
tinuité des  paroxysmes.  11  est  également  rare  que  l'hyperchlorhydrique 
simple  présente  des  crises  nocturnes  intenses,  mais  nous  croyons  qu'il 
sied  de  ne  point  tomber  dans  l'exagération  de  certains  pathologistes  étran- 
gers que  toute  douleur  tardive  incite  à  porter  immédiatement  le  diagnostic 
d  ulcus  duodéno-pylorique. 

Certains  névropathes  présentent  des  phénomènes  réaclionnels  intenses 
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sans  rapport  avec  la  douleur  initiale.  Los  exagérations  d'attitude  et  de  lan- 
gage  «pic  présentenl  de  tels  dyspeptiques,  la  continuité  de  la  douleur  liée  à 
l'état  névropathique  ou  à  l'emploi  de  la  morphine  ne  devront  pas  en  impo- 
ser pour  une  maladie  gastrique  grave,  là  où  il  s'agit  de  troubles  dyspep- 
tiques banaux.  Enfin  nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  éventuel  de 
toutes  les  douleurs  qui  se  peuvent  observer  en  l'abdomen  :  coliques  hépa- 
tiques, néphrétiques,  saturnines,  appendiculaires ;  nous  avons  même  vu  un 
mal  de  Pott  dorsal  en  imposer  pendant  plus  d'un  an  pour  un  ulcère  de 
l'estomac. 

Il  peut  être  parfois  malaisé  de  discerner  si  le  sujet  a  présenté  une  héma- 
témèse  ou  une  hémoptysie,  d'autant  que  l'ulcus  n'est  pas  exceptionnel  chez 
les  tuberculeux.  Rappelons  enfin  avec  quelle  fréquence  l'hémorragie  ulcé- 
reuse s'observe  à  titre  de  symptôme  absolument  isolé.  Il  suffit  à  ce  propos 
de  savoir  que,  en  dehors  de  l'ulcus,  la  seule  cause  importante  de  grandes 
hématémèsesmonosymptomatiques  est  la  rupture  de  varices  œsophagiennes 
ou  gastriques  chez  un  splénomégalique  avec  ou  sans  cirrhose. 

L'association  de  vomissements  et  de  douleurs  constitue  une  crise  gas- 
trique :  de  telles  crises  gastriques  s'observent  non  seulement  dans  l'ulcus, 
mais  dans  l'urémie,  dans  le  tabès,  chez  les  névropathes,  au  cours  des 
coliques  hépatiques  ou  néphrétiques  et  dans  certains  cas  d'appendicite. 
L'étude  détaillée  des  commémoratifs  et  des  irradiations  douloureuses, 
l'influence  éventuelle  de  l'isolement  chez  les  névropathes,  permettront  sou- 
vent de  préciser  le  diagnostic.  Nous  avons  insisté  en  étudiant  l'ulcus  duo- 
dénal  [V.  Duodénum  (ulcère)]  sur  le  diagnostic  des  douleurs  de  la  région 
pylorique.  Une  crise  gastrique  d'origine  ulcéreuse  pourrait  encore  être 
confondue. avec  une  indigestion  simple  ou  un  empoisonnement.  Mais  dans 
ces  derniers  cas  la  notion  de  l'intoxication  isolée  ou  collective  est  d'un  poids 
naturellement  énorme  pour  le  diagnostic.  De  plus,  les  phénomènes  éclatent 
assez  rapidement  après  le  repas,  sont  de  suite  d'une  intensité  extrême, 
l'état  général  est  immédiatement  mauvais.  Il  convient  par  exemple  de  ne 
point  prendre  pour  des  vomissements  sanglants,  les  vomissements  bilieux 
absolument  noirs  qu'il  n'est  pas  exceptionnel  d'observer  en  pareil  cas,  cette 
hypersécrétion  biliaire  pouvant  se  traduire  encore  par  une  hypercoloration 
des  selles,  simulant  à  s'y  méprendre  le  mehena. 

La  grossesse  peut  être  l'occasion  d'erreurs  de  diagnostic,  soit  que  l'on 
ignore  la  gravidité  chez  une  malade  antérieurement  soignée  pour  un  ulcus 
en  évolution  soit  que  chez  une  femme  enceinte  des  accidents  d'origine  ulcé- 
reuse soient  imputés  à  l'état  gravide.  De  telles  erreurs  sont  toujours  par- 
ticulièrement graves. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  gastriques  ne  nous  retien- 
dra pas,  il  s'agit  là  d'affections  rares  et  les  anamnestiques  jouent,  pour 
porter  un  tel  diagnostic,  un  rôle  particulièrement  important.  Les  ulcéra- 
tions tuberculeuses  de  l'estomac  sont  exceptionnellement  limitées  à  ce  vis- 
cère, mais  la  syphilis  détermine,  par  infiltration  gommeuse  surtout,  des 
symptômes  de  sténose  pylorique  ou  de  biloculation  ne  présentant  aucun 
symptôme  pathognomonique. 

Le  diagnostic  du  cancer  de  V estomac  est  en  revanche  d'une  importance 
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énorme  et  se  pose  avec  une  fréquence  particulière.  Si  a  priori  peu 
de  maladies  diffèrent  autant  l'une  de  l'autre  que  le  cancer  et  l'ulcus  gas- 
triques, en  réalité  il  est  souvent  fort  difficile  de  trancher  le  diagnostic 
hésitant  en  faveur  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  maladies.  C'est  que,  nous 
l'avons  signalé,  il  existe  une  variété  pseudo-cancéreuse  de  l'ulcus  caracté- 
risée par  l'anorexie,  l'amaigrissement,  l'anémie  avec  teinte  jaune  et  parfois 
même  la  présence  d'une  tumeur.  L'ulcus  simule  le  cancer  d'autant  plus 
que,  très  souvent  avec  ce  syndrome  cachectique,  existe  une  sténose  pylo- 
rique  dont  la  réalité  fait  tout  naturellement  porter  le  diagnostic  de  cancer 
du  pylore.  Dans  d'autres  cas,  moins  nombreux,  le  cancer  gastrique  simule 
l'ulcus  :  les  douleurs  liées  au  néoplasme  sont  en  ce  cas  intenses,  mais 
paroxystiques,  la  cachexie  est  faible,  l'évolution  lente. 

Aussi  convient-il  d'analyser  avec  un  soin  extrême  les  différents  éléments 
symptomatiques.  Les  caractères  distinctifs  tirés  des  phénomènes  généraux 
sont  sans  valeur  pratique.  L'amaigrissement  est  un  fait  banal;  l'anorexie, 
élective  ou  non,  fait  très  souvent  défaut  chez  le  cancéreux  et  peut 
s'observer  dans  l'ulcus,  secondairement  à  ces  douleurs  intenses  qu>  pro- 
voque parfois  toute  tentative  d'alimentation.  La  rapidité  de  l'évolution  est 
essentiellement  variable  et  certains  cancéreux  légitimes,  présentent,  au 
cours  de  leur  maladie,  des  périodes  d'arrêt  pendant  lesquelles  ils  semblent 
aller  mieux  et  peuvent  même  gagner  plusieurs  kilos. 

La  valeur  diagnostique  des  douleurs  est  également  loin  d'être  absolue. 
Sans  doute  dans  les  cas  réguliers,  l'horaire  tardif  des  accidents  ulcéreux 
fait  faire  le  diagnostic,  mais  l'intermittence  des  douleurs  s'observe  égale- 
ment parfois  dans  le  cancer  et  dans  l'une  et  l'autre  maladie,  les  douleurs 
peuvent  être  ou  faibles  ou  intenses  tout  en  existant  d'une  façon  continue. 

Les  hématémèses  sont  rarement  rouges  dans  le  cancer;  elles  sont  assez 
fréquemment  noires  dans  l'ulcus.  L'analyse  du  suc  gastrique  ne  donne  pas 
forcément  la  clef  du  diagnostic  et  si  le  cancer  se  développe  sur  un  ulcus, 
on  peut  observer  une  hyperchlorhydrie  notable.  Aussi,  dans  beaucoup  de 
cas,  ne  pourrons-nous  porter  un  diagnostic  ferme  qu'avec  le  secours  des 
données  fournies  par  certaines  réactions  sanguines  et  surtout  par  l'examen 
radioscopique.  Mais,  même  avec  ces  indications  nouvelles,  il  n'est  point 
toujours  certain  qu'un  diagnostic  ferme  puisse  être  porté.  Aussi  convient-il 
de  n'affirmer  le  cancer  et  surtout  de  ne  faire  part  de  ses  craintes  à  l'entou- 
rage du  malade  qu'avec  la  plus  extrême  réserve. 

Examen  radioscopique.  —  L'examen  radioscopique  de  l'estomac 
<■-!  actuellement  vulgarisé,  grâce  aux  travaux  de  Beclère,  Leven,  Barret, 
A.  Mathieu,  Enriquez,  Aubourg  [V.  Estomac  (radioscopie)]. 

Les  troubles  que  l'on  peut  constater  sont  de  divers  ordres.  Dans  certains 
bas  s'observent  seulement  des  troubles  de  l'évacuation  :  l'on  constate  ainsi 
parfois  avec  un  estomac  de  dimensions  normales  des  contractions  péristal- 
Uques  exagérées  faisant  rapidement  passer  dans  l'intestin  le  contenu  gas- 
trique. Celte  accélération  de  la  traversée  de  l'estomac  s'observerait  avec 
certains  ulcères  non  sténosanls  de  la  région  pylorique  et  surtout  avec 
l'ulcus  duodénal.  Dans  d'autres  cas,  l'examen  fait  constater  un  estomac  très 
vaste   descendant  au-dessous  des  crêtes  iliaques,   au   bas-fond   largement 
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étalé  après  ingestion  de  bismuth.  Le  sac  gastrique  forme  dans  ces  cas  une 
grande  poche  sans  rétrécissement  médian,  animée  de  contractions  la  seg- 
mentant en  général  profondément;  ces  contractions  sont  plus  ou  moins 
efficaces,  c'est-à-dire  font  franchir  ou  non  au  pylore  le  contenu  gastrique. 
De  telles  images  correspondent  à  des  sténoses  pyloriques  complètes  ou  in- 
complètes. 

En  dehors  de  ces  troubles  de  l'évacuation,  l'ulcus  gastrique  peut  déter- 
miner des  changements  visibles  sur  l'écran  radioscopique,  changements 
liés  aux  adhérences  et  aux  déformations  déterminées  par  le  processus 
fibreux  de  l'ulcère. 

Afin  de  bien  reconnaître  ces  modifications,  il  est  indispensable  d'exami- 
ner successivement  le  malade  debout  et  dans  le  décubitus  horizontal.  Il 
faut  également  lui  faire  exécuter  la  manœuvre  de  Chilaïditi,  c'est-à-dire  lui 
faire  faire  une  inspiration  profonde  avec  occlusion  de  la  bouche  et  du  nez. 

Dans  ces  conditions  le  malade  fait  ventre  creux  et  l'estomac,  vivement 
aspiré  par  la  pression  intra-thoracique  négative,  se  déplace  vivement  de  bas 
en  haut,  s'il  est  normal.  En  faisant  faire  rapidement  au  malade  des  mouve- 
ments alternatifs  d'inspiration  et  d'expiration  on  arrive  à  se  rendre  com  o,te 
de  la  liberté  normale  du  pylore  ou  de  son  immobilité  en  cas  d'adhérences. 

On  peut  aussi,  en  palpant  l'estomac  sous  le  contrôle  de  l'écran,  chercher 
à  refouler  de  bas  en  haut  ou  à  déplacer  latéralement  la  région  pylorique. 
Mais  cette  épreuve  n'a  de  valeur  éventuelle  que  si  la  fixité  du  pylore  se 
retrouve  sur  le  malade  dans  le  decubitus  horizontal. 

En  certains  cas,  l'estomac,  au  lieu  d'être  vertical,  est  couché  transversale- 
ment et  nettement  maintenu  dans  cette  direction  par  des  adhérences  hépa- 
tiques. On  peut  également  dans  certains  cas  d'ulcères  de  la  petite  courbure 
observer  une  sorte  de  rétraction  de  l'estomac,  d'enroulement  autour  de  son 
axe  qui  détermine  un  rapprochement  du  pylore  et  du  cardia  :  le  pylore  peut 
ainsi  se  trouver  parfois  ramené  à  gauche  de  la  ligne  médiane  (estomac  en 
escargot  de  Schmieden).  , 

L'examen  radioscopique  permet  encore  parfois  de  percevoir,  non  plus 
des  déformations  de  l'estomac,  mais  des  images  ajoutées  à  l'image  normale. 
Béclère  les  désigne  du  nom  d'images  diverticulaires  ;  elles  coïncident  fré- 
quemment avec  la  biloculation.  Ce  diverlicule  apparaît,  en  général,  le  long 
de  la  petite  courbure,  vers  son  tiers  moyen.  Ceci  se  conçoit  aisément  : 
l'image  diverticulaire  n'est  en  somme  que  l'expression  radioscopique  d'un 
ulcus  calleux,  profond,  que  vient  remplir  le  bismuth.  Or,  ce  sont  les  ulcus 
de  la  petite  courbure  seuls  qui,  par  leur  proximité  d'organes  volumineux 
comme  le  foie  et  le  pancréas,  peuvent,  en  leur  adhérant,  trouver  un  terrain 
favorable  à  la  formation  des  excavations. 

Celles-ci  apparaissent  sur  l'écran  sous  forme  de  taches  plus  ou  moins  volu- 
mineuses, arrondies  ou  elliptiques,  parfois  de  simples  ressauts  ampullaires 
ou  en  ergot.  Ces  cavités  peuvent  présenter  à  leur  extrémité  supérieure,- 
quand  le  bismuth  les  vient  remplir,  une  petite  bulle  d'air.  Elles  peuvent 
siéger  à  quelque  distance  de  l'estomac  ;  elles  peuvent  lui  être  étroitement 
accolées.  Les  variétés  en  sont  d'ailleurs  innombrables  et,  somme  toute, 
d'observation  assez  courante  (Nischensympton  de  Haudeck).  On  peut  ne  les 
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observer  sur  certains  malades  que  clans  l'examen  oblique  latéral  gauche. 

L'examen  radioscopique  permet  encore  de  contrôler  sous  l'écran  le  siège 
des  points  douloureux.  Un  point  douloureux  unique  ou,  s'il  est  plusieurs  de 
ces  points,  le  plus  douloureux  d'entre  eux  correspond,  non  pas  à  l'estomac, 
mais  au  plexus  solaire  ainsi  que  l'avait  autrefois  indiqué  J.-Ch.  Roux  par  la 
méthode  analomo-clinique.  D'autres  points  douloureux  coïncident  avec  le 
siège  de  l'ulcère  ou  du  spasme  qu'il  détermine. 

Complications.  —  Avant  d'aborder  l'étude  des  complications  propre- 
ment dites,  nous  voulons  mentionner  ici  l'existence  d'une  affection  telle- 
ment commune  qu'elle  est  en  somme  moins  une  complication  dans  le  sens 
habituel  du  mot  qu'une  forme  évolutive  de  l'ulcus  gastrique  :  nous  voulons 
parler  de  l'ulcéro-cancer. 

L  ulcéro-cancer  est  connu  en  France  depuis  les  travaux  de  A.  Mathieu, 
Hayem,  Oettinger.  Au  point  de  vue  anatomique,  il  est  constitué  par  le  déve- 
loppement d'un  épithélioma  sur  un  ulcus  par  ailleurs  banal.  Il  peut  s'agir 
soit  d'infiltration  diffuse  localisée  ou  non,  soit  de  végétations  plus  ou  moins 
exubérantes  sur  le  talus  de  l'ulcus.  La  fréquence  de  l'ulcéro-cancer  est  une 
des  choses  les  plus  frappantes  qui  soient.  En  effet,  l'examen  microscopique 
de  iO  ulcus  gastriques  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier  au  laboratoire 
de  A.  Mathieu  montre  que  22  fois  (soit  sur  48  pour  100  de  ces  pièces  prove- 
nant de  résections  ou  de  nécropsies)  il  existait  une  greffe  cancéreuse.  Il  est 
donc  évident  qu'une  des  manœuvres  les  plus  efficaces  à  l'égard  de  la  pro- 
phylaxie du  cancer  de  l'estomac  serait,  si  elle  était  acceptée  et  sans  danger, 
la  résection  systématique  des  ulcus. 

Les  difficultés  que  nous  avons  antérieurement  signalées  dans  le  diagnostic 
de  l'ulcère  et  du  cancer  nous  feront  comprendre  de  quelle  obscurité  s'entoure 
parfois  le  diagnostic  de  la  cancérisation  secondaire  de  l'ulcus.  Plusieurs 
formes  de  cette  transformation  existent  :  dans  certains  cas,  l'ulcus  seul  est 
connu  et,  la  cancérisation  passant  inaperçue,  l'ulcéro-cancer  est  une  trou- 
vaille de  laboratoire.  Dans  d'autre  cas  au  contraire,  la  période  ulcéreuse 
demeure  inconnue  et  d'emblée  la  maladie  évolue  avec  l'allure  clinique  d'un 
cancer. 

Dans  les  cas  les  plus  nets,  l'évolution  est  classique  en  ce  sens  qu'à  une 
phase  du  type  ulcéreux  succède  une  période  de  néoplasie.  Le  diagnostic  de 
la  greffe  est  souvent  délicat  :  il  n'est  ici  en  effet  aucun  signe  pathognomo- 
nique.  On  devra  craindre  la  cancérisation  toutes  les  fois  qu'un  ulcéreux  d'un 
certain  âge  verra  son  appétit  disparaître,  ses  forces  diminuer  rapidement, 
ses  douleurs  prendre  une  forme  continue,  de  petits  vomissements  marc  de 
café  apparaître.  Il  est  exceptionnel  de  rencontrer  une  tumeur  et  l'analyse  du 
ehimisme  ne  donne  en  général  aucune  indication  précise. 

Les  complications  proprement  dites  de  l'ulcus  comprennent  des  phéno- 
mènes d'ordre  général  et  des  accidents  locaux.  Nous  avons  déjà  suffisam- 
ment insisté  sur  les  anémies  post-hémorragiques  pour  n'avoir  pas  à  y 
revenir.  Rappelons  seulement  qu'elles  sont  une  des  grandes  causes  de  la 
mort  dans  l'ulcus.  Les  ulcéreux  deviennent  souvent  aussi  des  tuberculeux, 
mais  la  complication  d'ordre  général  de  beaucoup  la  plus  banale  est  l'établis- 
sement d'un  état  névropathique  secondaire  avec  asthénie  profonde,  phobie 
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de  la  douleur  el  de  l'alimentation.  Les  névropathes  oui  tendance  à  voir 
s'exagérer  el  se  répéter  leurs  douleurs  sous  l'influence  de  leur  dépression 
organique.  Ils  présentent  également  une  anorexie  tenace  et  ces  différents 
phénomènes  rendenl  plus  délicat  encore  le  traitement  de  la  maladie  étudiée. 

Les  complications  locales  sont  extrêmement  nombreuses.  Il  faut  se  rap- 
peler en  effet  que  l'ulcère  gastrique  est  à  la  fois  une  affection  destructive 
des  tissus  et  une  maladie  sclérosante.  L'ulcus  adhère  aux  organes  voisins, 
les  creuse  pour  perforer  les  vaisseaux;  d'un  autre  côté,  il  sténose  l'estomac, 
il  le  rétracte,  il  le  déforme.  Ces  accidents  divers  peuvent  être  dus  aux 
adhérences  anormales  contractées  avec  les  organes  voisins,  aux  brides  de  la 
périgastrite,  aux  tissus  cicatriciels.  11  peut  enfin,  détruisant  complètement 
les  parois  gastriques  non  protégées  par  une  adhérence  viscérale,  perforer 
l'estomac  et  entraîner  des  péritonites  localisées  ou  généralisées. 

Nous  ne  reviendrons  point  sur  les  complications  liées  à  l'excavation  des 
viscères.  C'est  dans  le  foie  surtout  que  se  forment  ces  logettes  assez  vastes 
pour  être  traduites  sur  l'écran  radioscopique  par  une  image  diverticulaire. 
En  revanche,  c'est  l'attaque  de  la  région  pancréatique  surtout  qui  expose 
aux  grandes  hémorragies  par  ouverture  de  la  splénique  ou  de  la  duodéno- 
pancréa  tique. 

Perforations  gastriques.  —  Lorsque  survient  une  destruction  des  parois 
de  l'estomac,  la  perforation  peut  être  précédée  par  des  poussées  de  péri- 
gastrite.  Dans  ces  cas,  les  adhérences  limitent  le  foyer  de  péritonite  et  la 
gravité  de  l'accident  perforant  se  trouve  immédiatement  diminuée.  La  péri- 
gastrite  simple,  inflammation  péritonéale  déterminant  des  Lractus  cellulo- 
fibreux  jetés  d'un  viscère  à  l'autre,  présente  une  symptomatologie  parfois 
assez  nette  :  petits  mouvements  fébriles,  douleurs  plus  vives,  plus  continues 
avec  irradiations  pénibles,  dorsales  ou  scapulaires,  droites  si  le  foie  est 
intéressé,  gauches  si  la  rate  est  en  cause.  Après  avoir  mangé,  le  malade 
éprouve  souvent  une  pesanteur  marquée,  liée  aux  tiraillements  des  adhé- 
rences par  l'estomac  alourdi.  Enfin,  grâce  à  l'existence  de  la  périgastrite 
sans  doute,  certaines  positions  aggravent  la  douleur  et  certaines  autres 
la  soulagent  parfois  instantanément.  11  existe  une  sensibilité  vive  de  la 
région  malade  et  parfois  même  de  l'empâtement  traduisant  l'inflammation 
localisée.  On  peut  même  observer  un  plastron  épiploïque  assez  étendu  dans 
les  cas  aigus. 

Dans  les  adhérences  peuvent  se  développer  des  abcès.  La  périgastrite 
suppurée  est  de  siège  extrêmement  variable;  il  est  des  abcès  inaccessibles, 
comme  ceux  de  l'arrière -cavité  par  exemple.  Les  abcès  sus-hépatiques 
forment  souvent  des  collections  purulentes  considérables  que  les  examens 
radioscopiques  permettent  de  distinguer  des  pleurésies  purulentes.  Mais  les 
abcès  les  plus  accessibles  sont  les  abcès  sous-hépatiques;  ils  déterminent 
une  voussure  hypogastrique  parfois  prononcée.  Les  abcès  périspléniques 
sont  plus  rares  que  ces  derniers.  Le  diagnostic  de  la  périgastrite  suppurée 
est  souvent  facile.  La  formation  de  l'abcès  peut  être  ou  non  précédée  des 
signes  de  perforation  banale;  elle  peut  au  contraire,  et  c'est  le  cas  habituel, 
s'établir  insidieusement.  On  note  chez  les  malades  de  la  fièvre,  des  frissons, 
les  signes  physiques  habituels  dune  collection  purulente  abdominale.  On 
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les  voit  parfois  se  cachectiser  si  une  intervcnlion  chirurgicale  ne  vient  point 
leur  porter  remède.  En  effet,  la  guérison  spontanée  est  rare,  elle  est  possible 
cependant  soit  par  résorption  pour  les  abcès  de  très  petite  taille,  soit  par 
évacuation  spontanée  pour  les  abcès  de  grande  taille. 

Cette  évacuation  spontanée  laisse  après  elle  des  fistules.  Les  plus  fré- 
quentes sont  des  fistules  gastro-cutanées  :  leur  gravité  vient  de  ce  que, 
grâce  à  elles,  le  contenu  gastrique  se  déverse  à  l'extérieur  et  vient  attaquer 
la  peau  et  les  tissus  périphériques.  Des  fistules  diverses  peuvent  relier 
Pestômac  aux  organes  voisins  :  une  seule  se  rencontre  avec  quelque  fré- 
quence, c'est  la  fistule  gastro-colique.  Sa  production  amène  la  suppression 
des  vomissements  antérieurs  s'il  y  en  avait;  elle  peut  parfois,  il  est  vrai, 
déterminer  des  vomissements  fécaloïdes,  la  lientérie  en  est  le  symptôme 
habituel. 

La.  perforation  gastrique  suivie  de  péritonite  généralisée  s'observe  surtout 
dans  l'ulcus  de  la  grande  courbure  et  de  la  face  antérieure.  Elle  n'est  pas 
exceptionnelle  puisqu'on  l'observe  dans  5  pour  100  des  cas.  Elle  est  redou- 
table et  représente  à  elle  seule  c25  pour  100  des  cas  de  mort.  Elle  peut 
survenir  sans  cause  apparente  ou  à  propos  d'un  traumatisme,  mieux 
encore  à  la  suite  d'excès  de  table.  On  l'observe  souvent  ainsi  après  un  repas; 
elle  est  soudaine  et  la  douleur  qui  l'accompagne  est  atroce.  Les  altérations 
du  faciès  sont  classiques;  elles  traduisent  l'angoisse.  Le  malade  se  tient  plié 
protégeant  des  deux  mains  la  région  épigastrique.  L'abdomen  est  dur, 
rétracté.  Contrairement  à  ce  qu'on  admettait  autrefois,  les  vomissements 
peuvent  s'observer  dès  le  début.  Le  pouls  est  rapide,  petit,  péritonéal  ;  la  tem- 
pérature est  normale  ou  inférieure  à  la  normale.  Il  faut  savoir  que  les 
malades  meurent  en  général  très  rapidement,  dans  les  24  ou  36  premières 
heures  qui  suivent  l'ouverture  gastrique,  avant  le  stade  péritonéal  propre- 
ment dit  par  conséquent. 

Mais  si  cette  évolution  est  fréquente,  il  est  également  donné  d'observer 
au  début  une  latence  presque  absolue.  La  douleur  est  en  ces  cas  faible  ou 
rapidement  atténuée,  les  vomissements  font  défaut  ou  presque,  le  météo- 
risme  est  peu  accusé.  Mais  au  bout  de  un  jour  ou  deux  éclate  brusquement 
le  syndrome  complet  de  la  péritonite  généralisée.  C'est  dans  ces  cas  surtout 
que  les  erreurs  de  diagnostic  sont  fréquentes  parce  que,  par  suite  de  la 
chute  des  matières  septiques  dans  le  bassin,  les  phénomènes  de  péritonite 
prédominent  dans  le  bas-ventre  et  que  rien  ne  vient  attirer  l'attention  vers 
l'étage  sus-ombilical  de  l'abdomen.  La  durée  totale  de  l'évolution  de  ces 
péritonites  par  perforation  est  en  moyenne  de  3  ou  i  jours.  La  température 
demeure  souvent  peu  élevée  jusqu'à  la  fin. 

Nous  venons  de  dire  que  le  diagnostic  de  la  perforation  gaslrique  était 
souvent  difficile  à  la  période  confirmée  de  péritonite,  par  suite  de  la  prédo- 
minance des  symptômes  pelviens.  Mais  au  début,  le  complexus  formé  parla 
douleur,  la  sensibilité  du  ventre,  le  niétéorisme,  les  vomissements,  peut 
simuler  la  plupart  des  affections  dramatiques  du  ventre. 

Dans  1  occlusion  intestinale  il  n'y  a  pas  de  température;  la  douleur  siège 
généralement  au  niveau  et  au-dessous  de  l'ombilic  ou  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Dans  les  coliques  hépatiques,  la  scapulal'gie,  le  siège  précis  de  h) 
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douleur  spontanée,  la  sensibilité  de  la  vésicule,  l'état  général,  souvent  beau- 
coup moins  atteint,   orientent  le  diagnostic. 

La  colique  néphrétique  peut,  ainsi  que  nous  l'avons  observé  une  fois, 
s'accompagner  d'un  retentissement  douloureux  abdominal  diffus,  atroce, 
sans  aucune  des  irradiations  classiques. 

Le  danger,  chez  un  saturnin,  est  de  croire  à  des  accidents  banaux  d'into- 
xication alors  que  réellement  se  fait  une  perforation  gastrique  par  ulcus 
latent.  On  se  baserait  éventuellement  pour  faire  le  diagnostic  de  la  colique 
sur  le  caractère  moins  brusque  du  début,  sur  les  symptômes  tirés  de  l'exa- 
men du  pouls  et  de  l'état  général.  Mais  c'est  avec  l'empoisonnement  que  les 
difficultés  immédiates  du  diagnostic  nous  paraissent  les  plus  prononcées. 
Même  début  habituel  après  le  repas,  môme  altération  rapide  de  l'état  géné- 
ral. Dans  l'empoisonnement  cependant  les  vomissements  sont  plutôt  plus 
précoces  et  plus  intenses  que  dans  la  perforation  gastrique.  Les  commémo- 
ratifs  et  la  notion  d'accidents  collectifs  seraient  ici,  évidemment,  du  plus 
grand  poids. 

Les  pancréatites  aiguës  sont  des  maladies  exceptionnelles  que  caracté- 
risent des  douleurs  atroces  avec  irradiations  maxima  dans  le  dos,  à  gauche 
de  la  colonne  vertébrale;  la  fièvre  est  ici  en  général  élevée  et  précoce.  Pour 
l'appendicite  et  la  salpingite  aiguës  nous  devrons  nous  baser  sur  les  antécé- 
dents et  sur  le  siège  initial  de  la  douleur.  Mais  il  faut  bien  savoir  qu'une 
appendicite  et  surtout  qu'une  salpingite,  même  légères,  peuvent  déterminer 
des  phénomènes  de  réaction  péritonéale  absolument  hors  de  proportion  avec 
le  foyer  morbide. 

Peut-être  ferait-on  plus  souvent  le  diagnostic  de  la  thrombose  ou  de 
l'embolie  des  vaisseaux  mésenlériques  si  cette  affection,  qui  se  rencontre  en 
somme  de  temps  à  autre,  était  plus  connue.  Cette  maladie  est  l'affection  de 
l'abdomen  la  plus  douloureuse  qui  soit.  Le  début  est  foudroyant,  la  douleur 
intolérable,  il  existe  une  sensibilité  et  un  météorisme  abdominaux  très  pro- 
noncés, de  l'ascite  parfois  et  surtout  une  diarrhée  sanglante  qui  malheureu- 
sement peut  n'apparaître  qu'au  bout  de  5  ou  4  jours.  Or,  le  malade  peut 
succomber  beaucoup  plus  rapidement. 

Les  éléments  de  diagnostic  que  nous  venons  d'indiquer  conservent  leur 
valeur  pour  différencier  de  la  perforation  gastrique  non  plus  l'inflammation 
aiguë  des  viscères  précédemment  étudiés  :  duodénum,  appendice,  côlon, 
vésicule  biliaire,  mais  leur  perforation. 

Les  conditions  du  diagnostic  des  adhérences,  des  déformations  et  des 
sténoses  de  l'estomac  se  sont  totalement  transformées  depuis  l'emploi 
habituel  des  examens  radioscopiques.  Néanmoins,  les  caractères  cliniques 
ont  conservé  leur  importance  et  nous  allons  rapidement  indiquer  ceux 
d'entre  eux  qui  méritent  quelque  attention. 

Adhérences.  —  Les  adhérences  provoquent  des  phénomènes  douloureux, 
souvent  continus.  De  plus,  certaines  adhérences  à  la  face  inférieure  du  foie 
déterminent  une  déviation  transversale  de  l'estomac  que  nous  avons  déjà 
mentionnée,  déviation  qui  se  traduit  sans  dilatation  gastrique  ni  sténose 
pyiorù/ue,  par  la  présence  à  jeun  d'une  certaine  quantité  de  liquide  et  parfois 
même  par  l'existence  de  vomissements   de  stase.   Dans  certains  cas,   des 
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adhérences  multiples  empêchent  la  distension  gazeuse  artificielle  de  l'esto- 
mac; celui-ci  est  petit  et  plus  ou  moins  fixé.  Mais  le  syndrome  de  beau- 
coup le  plus  fréquent,  de  beaucoup  le  plus  important  aussi  est  la  sténose 
pylorique.  D'après  les  statistiques  relevées  dans  le  service  de  A.  Mathieu  et 
portant  sur  près  de  mille  observations,  cette  sténose,  plus  ou  moins,  com- 
plète, s'observerait  dans  61  pour  100  des  cas.  Ajoutons  qu'il  nous  a  semblé 
observer  un  certain  degré  d'antagonisme  entre  les  formes  sténosantes  et 
les  formes  hémorragiques. 

Sténose  pylorique.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  caractère  clinique  des 
sténoses  pyloriques  (v.  c.  m.),  la  dilatation  gastrique,  la  stase  et  ses  vomis- 
sements caractéristiques,  les  contractions  péristaltiques,  les  constatations 
radioscopiques  permettent  d'affirmer  un  tel  diagnostic.  Nous  avons  du  reste 
suffisamment  insisté  plus  haut  sur  ses  formes  atténuées,  c'est-à-dire  sur  le 
syndrome  de  Reichmann.  Tous  les  degrés  intermédiaires  s'observent,  toutes 
les  variétés  d'évolution  se  rencontrent.  Une  sténose  peut  demeurer  incom- 
plète longtemps  pour  se  resserrer  brusquement  et  des  vomissements 
incoercibles  commanderont  alors  une  opération  d'urgence.  Dans  d'autres 
cas  la  sténose,  bien  qu'assez  prononcée,  est  compatible  avec  une  survie 
prolongée  :  les  vomissements  caractéristiques  ne  survenant  que  de  temps 
à  autre.  Il  convient  de  ne  point  prendre  pour  des  vomissements  liés  à  une 
sténose  ces  vomissements  des  névropathes  à  allure  incoercible,  en  réalité 
volontairement  provoqués  sous  l'influence  de  la  moindre  douleur. 

Biloculation  gastrique.  —  Nous  insisterons  davantage  sur  la  biloculation 
gastri</ue,  parce  que  la  multiplication  des  examens  radioscopiques  nous  la 
présente  sous  un  jour  tout  nouveau.  On  se  rend  compte  en  effet  qu'elle  est 
beaucoup  plus  commune  qu'on  ne  le  croyait  jadis,  et  nous  tenons  à  lui 
donner  ici  la  place  qui  doit  lui  revenir  désormais  dans  l'étude  de  l'ulcère  de 
l'estomac.  [V.  Estomac  biloculaire,  Estomac  (radioscopie)]. 

La  biloculation  peut  être  déterminée  directement  par  le  processus  ulcéra- 
tif  comme  dans  certains  grands  ulcus  calleux  de  la  petite  courbure  débor- 
dant largement  sur  les  faces  et  dits  pour  ce  fait  ulcus  en  fer  à  cheval.  Elle 
peut  être  due  à  des  déformations  par  sclérose  à  l'entour  de  l'ulcus;  elle  est 
très  fréquemment  liée  à  un  spasme  coïncidant  soit  avec  un  ulcus  en  évolu- 
tion, soit  avec  un  noyau  fibreux  cicatriciel.  Nous  serons  très  bref  sur  les 
signes  cliniques  de  cette  affection. 

Certains,  comme  Fectasie  paradoxale  de  Jaworski,  n'ont  qu'un  intérêt  his- 
torique. D'autres,  comme  les  symptômes  fournis  par  la  distension  gazeuse 
de  l'estomac,  n'ont  plus  qu'une  valeur  bien  secondaire  depuis  la  radio- 
scopie. Enfin  l'existence  de  douleurs  incessantes,  particulièrement  violentes, 
de  vomissements  répétés,  la  présence  de  plusieurs  foyers  de  elapotage 
distincts,  le  rejet  de  détritus  de  stase  après  lavage  de  l'estomac  (en  réalité 
de  la  poche  supérieure  seule)  n'ont  qu'une  valeur  tout  à  fait  relative. 

Cliniquement,  la  biloculation  ne  peut  qu'être  soupçonnée,  l'examen  radio- 
scopique  seul  permet  de  l'affirmer.  Notons  à  ce  propos  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  la  biloculation  est  indiscernable  si  l'on  examine  les  malades 
de  face  seulement;  elle  n'apparaît  souvent  en  effel  que  dans  l'examen  laté- 
ral ou  oblique  latéral  gauche.  Nous  distinguerons  dans  la  biloculation  deux 
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types  différents  selon  que  nous  verrons  sur  l'écran  deux  poches  distinctes  ou 
bien  un  estomac  d'un  seul  tenant,  mais  indenté  par  une  profonde  encoche. 

La  radioscopie  permet  de  distinguer  deux  poches  distinctes.  —  Il  arrive 
souvent  qu'aussitôt  après  l'ingestion  du  bismuth,  on  voie  seulement  appa- 
raître au-dessous  du  diaphragme  une  petite  quantité  de  ce  produit  s'éten- 
dant  au-dessous  de  la  poche  à  air.  Puis,  plus  ou  moins  longtemps  après 
l'ingestion  du  bismuth,  apparaît  une  seconde  image  cupuli forme  dans  la 
région  ombilicale.  Ces  deux  poches  peuvent  être  l'une  et  l'autre  arrondies; 
la  poche  supérieure  au  contraire,  et  c'est  là  une  éventualité  assez  fréquente, 
peut  présenter  un  diverticule,  un  boudin  plus  ou  moins  allongé  se  dirigeant 
par  la  poche  inférieure.  Ce  couloir  rétréci  fait  communiquer  les  deux 
poches  et  dans  certains  cas  l'on  peut  saisir  sur  l'écran  le  passage  du  bismuth 
dune  poche  à  l'autre.  Dans  d'autres  cas  ce  passage  est  invisible,  et  Ton  voit 
seulement  s'emplir  la  poche  inférieure  sans  saisir  le  canal  intermédiaire.  Il 
peut  même  arriver  au  bout  d'un  certain  temps  que  le  bismuth  se  soit  com- 
plètement déposé  dans  la  poche  inférieure  et  que  par  là  même  la  poche 
supérieure  ait  cessé  d'être  visible. 

Toutes  les  combinaisons  possibles  s'observent  dans  les  dimensions  rela- 
tives et  les  formes  des  deux. poches,  mais  en  général  la  poche  supérieure 
est  plus  volumineuse  et  plus  régulièrement  arrondie. 

Les  deux  poc/ies  s'observent  simultanément.  —  Dans  ces  cas  l'aspect  de 
l'image  se  rapproche  d'emblée  du  sablier  classique.  On  voit  en  somme 
l'ombre  habituelle  de  l'estomac,  avec  cette  seule  différence  qu'une  encoche 
de  la  grande  courbure  en  interrompt  brusquement  la  courbe  habituelle.  Ici 
encore  nous  notons  les  variations  précédemment  indiquées  dans  les  dimen- 
sions des  poches.  Le  défilé  qui  les  joint  est  plus  ou  moins  rétréci,  plus 
ou  moins  court  :  c'est  parfois  un  tunnel  assez  étendu.  On  remarquera  que 
l'encoche  intéresse  toujours  la  grande  courbure  :  c'est  en  effet  que  l'éventail 
fibreux  qui  rétracte  les  parois  ouïe  spasme  qui  les  rétrécit  ont  pour  point  de 
départ  l'ulcus  et  que  celui-ci  a  pour  siège  de  prédilection  la  petit'e  cour- 
bure." Il  est  assez  fréquent  d'observer  au  niveau  de  la  région  rétrécie,  mais 
du  côté  de  la  petite  courbure,  une  de  ces  images  diverticulaires  que  nous 
avons  précédemment  décrites. 

Il  convient  de  distinguer  les  rétrécissements  gastriques  des  affections  qui,  sur 
V écran,  peuvent  les  simuler.  —  La  sténose  du  pylore  détermine  une  vaste 
dilatation  que  segmentent  des  mouvements  péristaltiques,  en  général  vifs, 
qui  n'existent  point  dans  les  dilatations  simples.  De  plus,  l'estomac  atone  est 
un  estomac  allongé  et  non  pas  élargi,  il  présente  une  fausse  biloculation 
qui  n'existe  point  dans  la  sténose  pylorique  organique. 

Il  faut  également  savoir  distinguer  des  images  biloculaires  vraies  ces 
estomacs  allongés  en  sablier,  d'un  dessin  régulier,  qui  s'observent  chez  les 
asthéniques,  les  ptosés  et  chez  les  femmes  sous  l'influence  du  corset.  Ces 
estomacs  ne  présentent  point  de  contractions;  l'aspect  biloculaire  disparaît 
spontanément  sur  le  malade  couché  et,  sur  le  malade  debout,  si  l'on  vient 
à  relever  avec  la  main  le  bas-fonds  de  l'estomac. 

Une  biloculation  gastrique  peut  être  organique  et  cependant  ne  point 
dépendre  d'un  ulcus.   Les  tumeurs   ou    les   adénopathies  extra-gastriques 
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déterminent  des  soulèvements  de  la  paroi,  irréguliers  mais  à  contours  lisses, 
différant  des  ombres  morcelées  que  déterminent  les  productions  végétantes 
dos  parois.  Les  cancers  donnent  défausses  biloculations,  à  canal  central  plus 
ou  moins  irrégulier.  Enfin,  dans  la  syphilis,  Bensaude,  Leven,  A.  Mathieu, 
ont  observé  des  biloculations  qu'il  est  difficile  de  discerner  à  coup  sûr  des 
biloculations  ulcéreuses.  Seules  la  notion  éliologique  et  l'influence  heureuse 
du  traitement  spécifique  ont  permis  d'affirmer  le  diagnostic. 

Il  convient  enfin  de  rechercher  si,  la  biloculation  étant  évidemment  d'ori- 
gine ulcéreuse,  elle  est  d'origine  scléreuse  ou  spasmodique.  Il  est  extrême- 
ment difficile  de  faire  le  départ  de  ces  deux  facteurs  pathogéniques.  Evi- 
demment si  l'image  varie  d'un  examen  à  l'autre,  si,  sous  l'influence  du 
repos  el  d'une  médication  appropriée,  la  biloculation  s'atténue  et  disparait, 
le  spasme  sera  par  là  même  mis  en  évidence.  Mais  il  faut  bien  savoir  que 
malgré  le  repos  et  l'atropine  à  hautes  doses,  le  spasme  peut  persister  iden- 
tique à  lui-même  alors  même  que  les  douleurs  ont  complètement  disparu. 

Seule,  l'anesthésie  chloroformique  parvient  à  faire  cesser  complètement 
le  spasme  ;  aussi  faut-il  toujours  s'attendre,  lors  d'une  intervention  chirur- 
gicale, à  ne  point  forcément  trouver  avec  facilité  le  lieu  exact  de  la  bilocu- 
lation, le  spasme  pouvant  uniquement  l'avoir  déterminée  et  se  surajoutant 
toujours  pour  l'exagérer  encore  si  elle  est  d'origine  fibreuse  ou  cicatricielle. 
Nous  devons  enfin  mentionner  un  syndrome  particulier  que  Ton  rencontre 
parfois,  syndrome  formé  par  la  coexistence  d'une  biloculation  et  d'une 
sténose  pyloriques  sur  le  même  estomac.  L'examen  radioscopique  en  pareil 
cas  ne  peut  guère  révéler  que  la  biloculation  :  on  pourrait  cependant  être 
mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  la  constatation  de  la  rétention  prolongée 
du  bismulh  dans  la  poche  inférieure  et  surtout  par  la  découverte  d'un  foyer 
de  clapotage  permanent,  notamment  à  jeun,  situé  dans  l'abdomen  au-des- 
sous du  niveau  de  la  biloculation,  préalablement  repéré  sur  la  paroi  au 
cours  de  l'examen  radioscopique. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'ulcus  gastrique  doit  tenir  compte 
des  phénomènes  douloureux  liés  à  l'auto-digeslion  gastrique,  à  la  stase  et 
aux  spasmes.  Il  doit  également  selon  les  cas  remédier  aux  hémorragies  ou 
s'efforcer  d'arrêter  les  progrès  de  l'inflammation  péri  gastrique.  Jadis  exclu- 
sivement médical,  le  traitement  actuel  de  l'ulcus  fait  une  part  de  plus  en 
plus  large  mais  aussi  de  mieux  en  mieux  précisée  aux  interventions  chirur- 
gicales. 

Indications  médicales.  —  Le  praticien  est  généralement  appelé  pour  des 
douleurs  paroxystiques  vives  qu'accompagnent  souvent  des  hémorragies 
d'abondance  variable.  Le  diagnostic,  en  dehors  de  la  douleur  spéciale  et  d<v 
l'hémorragie  récente,  est  précisé  par  l'existence  d'un  spasme  pylorique 
avec  liquide  à  jeun  en  quantité  variable  ('). 

Le  malade  sera  mis  au  lit;  le  repos  physique  sera  complet,  la  quiétude 
morale  aussi  absolue  que  possible.  On  couvrira  l'abdomen  et  notamment  la 
région  épigastrique  d'un  sac  rempli  déglace,  en  quantité  discrète  mais  fré- 
quemment renouvelée,  et  l'on  fera  au  besoin  une  injection  de  morphine. 

1.  On  voudra  bien  trouver  dans  les  indications  thérapeutiques  de  ce  travail  le 
reflel  de  renseignement  de  mon  maître  A.  Mathieu. 
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On  pourra  selon  les  phénomènes  particuliers,  douleur  violente  faisant 
soupçonner  un  certain  degré  de  périgastrite,  suintement  hémorragique 
persistant,  maintenir  ou  non  le  malade  pendant  quelque  temps  à  la  diète. 
Celle-ci  pourra  n'être  jamais  absolue,  le  malade  recevant  quelques  cuille- 
rées d'eau  dans  les  '24  heures.  On  est  ainsi  revenu  des  exagérations 
anciennes  qui  Taisaient  condamner  l'ulcéreux  à  un  jeûne  inutilement  pro- 
longé. On  pourra  du  reste  soutenir  le  malade  par  quelques  lavements  ali- 
mentaires simples  (V.  lavement),  mais  nous  ne  saurions  trop  répéter  que 
l'action  de  cette  médication  est  beaucoup  plus  imaginaire  que  réelle  et  a 
surtout  pour  effet  de  donner  au  malade  l'illusion  qu'il  est  nourri. 

Quoi  qu'il  en  soit,  reprise  dès  le  jour  même  de  l'intervention  médicale 
ou  quelques  jours  plus  lard,  l'alimentation  pourra  être  réglée  ainsi  que 
suit  : 

Les  5  premiers  jours,  un  tiers  de  litre  d'eau  et  un  tiers  de  litre  de  lait  par  cuil- 
lerées espacées,  additionnés  au  cas  d'hémorragie  de  3  grammes  de  chlorure  de  cal- 
cium. On  se  gardera  de  faire  avaler  des  pilules  de  glace,  mais  on  donnera  pour 
calmer  la  soif  soit  des  injections  de  sérum,  soit  de  petits  lavements  d'eau  phosphatée 
isotonique. 

Eau I  litre. 

Phosphate  de  soude 7  grammes. 

4  lavements  de  250  c.  c.  dans  les  24  heures. 

On  donne  de  l'eau  phosphatée  et  non  point  chlorurée  pour  ne  pas  augmenter  la 
chlorhydrie  gastrique. 

Le  4e  jour,  on  pourra  donner  un  tiers  de  li're  du  mélange  à  parties  égales  lait  et 
eau;  le  5°  jour,  2  tiers  de  litre  de  lait,  un  demi  litre  d'eau;  le  6"  jour,  1  litre  de  lait, 
un  demi-litre  d'eau;  le  7e  et  le  8e  jour,  1  litre  1/2  de  lait,  un  demi  litre  d'eau.  Enfin,  à 
partir  du  11e  jour,  on  arrivera  plus  ou  moins  rapidement  à  donner  au  moins  5  litres 
de  lait  chez  l'homme,  2  litres  1/2  chez  la  femme. 

Le  lait  prescrit  sera  soit  du  lait  ordinaire  de  bonne  qualité,  soit  du  lait 
spécialement  préparé  de  façon  à  être  incoagulable  dans  l'estomac,  soit  de 
ces  laits  oxygénés  mousseux  que  l'on  trouve  actuellement  dans  le  com- 
merce, i 

Il  sera  bon  selon  nous  de  toujours  conseiller  aux  malades  de  boire  en  se 
bouchant  le  nez,  de  façon  à  empêcher  avec  une  alimentation  exclusivement 
liquide  une  déglutition  d'air  exagérée  et  les  troubles  liés  à  l'aérophagie. 

Par  la  suite  on  prescrira  au  malade  les  potages  et  les  œufs  de  telle  façon 
qu'au  bout  de  deux  ou  trois  semaines  il  prenne  en  quatre  ou  cinq  repas 
2  litres  1/2  à  5  litres  de  lait,  dont  2  litres  en  potage  et  trois  œufs. 

Nous  croyons  d'une  très  grande  ressource  dans  l'alimentation  de  pres- 
crire dès  le  début  au  malade  l'ingestion  quotidienne  de  quelques  boulettes 
de  beurre  frais  glacé  et  quelques  cuillerées  de  crème  également  glacée. 
Cette  manière  de  faire,  conforme  aux  idées  de  Senator,  permet  d'introduire 
dans  l'alimentation  monotone  du  malade  une  très  forte  quantité  de  calories 
sous  un  très  faible  volume.  Loin  d'exagérer  les  douleurs,  elle  les  calme 
plutôt,  le  seul  inconvénient  que  nous  ayons  observé  s'est  trouvé  être  le 
dégoût  éventuel  que  présentent  malheureusement  assez  facilement  les 
malades  pour  ces  aliments  gras. 

Plus  lard,  on  permettra  aux  malades  les  purées,  puis  les  pâtes,  le  riz,  la 
semoule,   les  crèmes  renversées,  enfin  les  poissons  plats  (sauf  la  raie),  le 
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merlan,  la  truite,  le  brochet  cuits  au  court-bouillon  ou  dans  la  pâte  en 
rejetant  celle-ci.  le  jambon  maigre,  la  volaille,  puis  les  viandes  grillées  et 
rôties.  Les  malades  feront  toujours  bien  de  renoncer  à  peu  près  complète- 
ment aux  ragoûts,  aux  sauces,  aux  mets  épicés,  au  gibier,  au  fromage  fer- 
menté, à  l'alcool,  au  café,  au  tabac. 

11  est  bien  entendu  que  le  pain,  qui  pour  nous  est  par  essence  le  mets 
habituel  le  plus  indigeste  et  le  plus  éminemment  dangereux  pour  l'estomac, 
sera  soigneusement  interdit  à  tout  ulcéreux  relevant  d'une  crise  grave. 

Précisons  maintenant  les  indications  thérapeutiques  de  tel  ou  tel 
symptôme  isolé.  On  ne  saurait  trop  insister,  dans  le  traitement  de  la  dou- 
leur ulcéreuse  en  général,  sur  l'importance  du  repos,  surtout  du  repos  au 
lit.  et  sur  l'importance  du  régime.  Celui-ci  sera  plus  ou  moins  sévère  selon 
les  indications  précédemment  formulées.  Il  ne  faudra  pas  oublier  que  les 
ulcéreux,  comme  en  général  tous  les  malades  qui  souffrent,  s'alimentent 
d'ordinaire  d'une  manière  franchement  insuffisante.  Nous  ferons  remarquer 
également  que  chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  le  régime  lacté 
est  mal  toléré  parce  qu'il  introduit  dans  l'estomac  un  volume  de  liquide 
considérable,  peu  nourrissant  d'ailleurs  par  rapport  à  sa  masse.  L'estomac 
se  vide  lentement  et  présente  longtemps  après  l'ingestion  du  lait  un  clapo- 
tage  étendu  et  bas  situé.  Aussi  convient-il  de  mettre  ces  malades  plutôt 
aux  potages  très  cuits  s'ils  les  supportent  ou  bien  les  nourrir  ainsi  que  le 
recommande  A.  Mathieu  avec  du  lait  réduit,  concentré  par  une  évaporation 
suffisante  au  bain-marie. 

Passer  en  revue  tous  les  médicaments  prescrits  contre  les  douleurs  de 
l'ulcus  serait  refaire  ici  les  articles  que  nous  avons  précédemment  écrits 
sur  les  médications  analgésique  et  anti-spa.smodique  (v.  c.  m.). 

Contre  les  douleurs  tardives  modérées,  on  pourra  conseiller  aux  malades 
l'ingestion  de  quelque  aliment,  une  gorgée  de  lait  par  exemple.  La  prise 
d'une  faible  quantité  de  bicarbonate  de  soude,  prise  immédiatement  au 
début  de  la  douleur  (A.  Mathieu)  calme  admirablement  celle-ci,  mais  il  faut 
savoir  répéter  cette  ingestion  médicamenteuse  de  10  en  10  minutes  s'il  est 
nécessaire.  On  peut  à  la  place  du  bicarbonate  de  soude  faire  prendre  de  la 
magnésie,  de  la  craie,  un  mélange  de  ces  diverses  substances  additionnées 
ou  non  de  bismuth,  mais,  dans  la  pratique,  le  bicarbonate  donne  le  résultat 
le  plus  brillant  et  le  plus  régulier. 

Certains  malades  ont  remarqué  d'eux-mêmes  que  l'ingestion  alimentaire 
calmait  leur  douleur.  Ils  peuvent,  s'ils  souffrent  sans  cesse  et  répètent  à 
tout  instant  ce  mode  de  traitement,  arriver  à  ingérer  par  jour  des  quan- 
tités considérables,  4,  5  et  même  C>  litres  de  lait.  Ils  sont,  pour  les  mêmes 
raisons,  sollicités  de  prendre  du  bicarbonate  d'une  façon  constante.  Il  est  à 
remarquer  d'ailleurs  que  l'alcalinomanie  ou  l'incessante  ingestion  de  lait,  à  la 
fois  calment  et  entretiennent  les  douleurs,  aussi  convient-il  de  réglementer 
cette  façon  de  procéder  et  de  substituera  des  remèdes  mal  employés  une 
thérapeutique  mieux  équilibrée. 

Lorsque  la  douleur  semble  liée  au  spasme  du  pylore  on  prescrira  le  bis- 
muth. Le  sous-nitrate  ou  mieux  les  carbonates  neutres  seront  pris  à  la  dose 
quotidienne  de  L20  gr.  en  2  prises  de  10  gr.,  l'une  le  matin  à  jeun,  l'autre  le 
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soir,  au  moment  de  se  coucher,  le  malade  s'étendant  ensuite  pendant  quel- 
ques minutes  sur  chacun  des  quatre  côtés.  Il  est  inutile  de  prolonger  outre 
mesure  cette  médication  si  elle  ne  se  montre  pas  efficace  dès  le  5e ou  4e  jour 
de  sa  mise  en  œuvre. 

Contre  les  douleurs  accompagnées  de  spasme  ou  d'hypersécrétion,  l'em- 
ploi des  anti-spasmodiques  et  des  inhibiteurs  sécrétoires  provenant  des 
solanées  sont  particulièrement  indiqués.  Les  teintures  de  jusquiame  et  de 
belladone  à  la  dose  de  20  à  50  gouttes  par  jour,  l'atropine,  soit  en  solution 
soit  de  préférence  en  injection  hypodermique  à  la  dose  moyenne  de 
1  milligr.  à  L2  milligr.  par  jour,  seront  d'un  précieux  secours.  On  peut  du 
reste  utilement  faire  alterner  ces  diverses  médications. 

On  peut  encore  administrer  les  alcalins  contre  les  douleurs,  mais  par  une 
méthode  décrite  par  Hayem  sous  le  nom  de  médication  dialy tique.  Le 
malade  dans  ce  cas,  soit  au  cours  de  la  journée,  soit  par  quantités  ingérées 
quelques  minutes  avant  chaque  repas,  absorbe  de  5  à  000  c.  c.  d'une  solution 
de  sulfate,  phosphate  et  bicarbonate  de  soude  dans  l'eau. 

Nous  croyons  recommandable  la  formule  ci-dessous  : 

Bicarbonate  de  soude 4  grammes. 

Phosphate  de  soude 5 

Sulfate  de  soude 2 

Eau 1000 

Dans  certains  cas,  surtout  chez  les  névropathes,  l'eau  chloroformée  est 
d'un  très  utile  secours.  Enfin  on  pourra  être  obligé  d'avoir  recours  aux 
opiacés,  à  la  codéine,  à  la  dionine,  à  la  morphine  associée  ou  non  à  la 
cocaïne,  éventuellement  aux  injections  d'hypnotiques  telles  que  morphine 
ou  héroïne. 

La  médication  opiacée  sera  réservée  aux  douleurs,  probablement  liées  à 
des  adhérences,  que  ne  peuvent  calmer  les  médications  usuelles  du  spasme 
ou  de  la  sécrétion.  La  valériane  et  les  bromures,  le  camphre,  le  lupulin  ne 
donnent  des  résultats  encourageants  que  lorsque  des  accidents  psycjiopa- 
thiques  sont  en  cause. 

L'hypersécrétion  et  la  douleur  semblent  dans  certains  cas  sous  la  dépen- 
dance d'un  spasme  pylorique  ou  d'une  sténose  organique  légère  correspon- 
dant au  syndrome  décrit  par  Reichmann.  Il  est  dans  ces  cas  une  médication 
particulièrement  remarquable,  c'est  le  tubo-gavage  (A.  Mathieu).  Pour  pra- 
tiquer ce  gavage,  on  passe  le  tube  à  jeun  et  l'on  extrait  par  le  seul  effet  du 
siphon  le  liquide  résiduel,  s'il  en  existe.  On  introduit  ensuite  par  l'enton- 
noir, sans  laver,  de  T>00  à  1000  c.  c.  de  lait  additionnés  de  00  à  100  gr.  de 
poudre  de  viande.  On  voit  généralement,  sous  l'influence  de  cette  méthode, 
les  douleurs  ainsi  que  le  liquide  à  jeun,  disparaître,  l'état  général  reprendre 
et  le  malade  engraisser  d'une  façon  appréciable. 

Cette  médication  peut  donc  être  particulièrement  utile  pour  tonifier  à  la 
veille  d'une  intervention  un  individu  extrêmement  affaibli.  Nous  avons  eu 
récemment  l'occasion  d'observer  un  malade  au  dernier  degré  de  la  cachexie 
avec  sténose  pylorique  et  vomissements  de  stase;  cet  homme,  fort  Agé,  a 
été  pendant  quatre  mois  maintenu  en  vie  artificiellement,  si  l'on  peut  dire, 
par  l'unique  effet  du  tubo-gavage. 
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Nous  avons  mentionné,  an  début  de  cet  exposé  thérapeutique,  le  traite- 
ment à  suivre  à  l'égard  d'un  paroxysme  grave,  douloureux,  hémorragique. 
Qu'il  s'agisse  non  plus  d'une  hémorragie  isolée  moyenne,  mais  d'hémorragies 
graves,  soit  par  leur  abondance,  soit  par  leur  répétition,  le  traitement 
général  par  le  lit,  la  diète,  la  glace  et  la  morphine  étant  toujours  de  mise, 
on  pourra  instituer  une  médication  hémostatique  (v.  c.  m.)  plus  directe.  On 
administrera  selon  la  méthode  de  Tripier  3  grands  lavements  chauds  d'un 
litre  d'eau  à  18  degrés  par  jour,  chacun  de  ces  lavements  étant  additionné 
d'un  gramme  de  chlorure  de  calcium.  On  administrera  par  la  bouche  une 
potion  de  gélatine  et  chlorure  de  calcium.  On  pourra  également  injecter 
sous  la  peau  des  substances  coagulantes  :  sérum  antidiphtérique  frais, 
sérum  d'animaux  saignés  tel  qu'il  s'en  trouve  actuellement  dans  le  com- 
merce. Les  peptones  pourront  être  également  utilisées.  Enfin,  dans  certains 
cas,  on  pourra  tenter  le  lavage  de  l'estomac  selon  la  méthode  de  Bourget 
avec  une  solution  de  perchlorure  de  fer  au  millième.  Cette  manœuvre  faite 
avec  prudence  semble  dépourvue  de  danger  à  condition  de  ne  faire  passer 
dans  l'estomac  que  de  très  faibles  quantités  de  liquide  à  la  fois  (100  c.  c). 

Il  ne  parait  pas  à  l'heure  actuelle  que  l'hémorragie  doive  empêcher  l'ali- 
mentation de  façon  aussi  rigoureuse  qu'on  le  croyait  autrefois.  On  pourra 
prescrire  du  lait  et  du  beurre,  de  la  crème  glacée  en  petite  quantité,  alors 
même  qu'un  suintement  sanguin  existerait  encore.  On  s'exposerait  en  agis- 
sant autrement,  dans  de  très  nombreux  cas,  à  mettre  les  malades  dans  un 
beaucoup  plus  grand  danger  du  fait  de  l'inanition  que  du  fait  de  l'hémor- 
ragie. 

Contre  les  périgastrites  suppurées,  il  n'est  de  traitement  que  chirurgical. 
Mais  dans  les  périgastrites  légères,  fébriles,  il  conviendra  naturellement  de 
mettre  le  malade  au  repos  avec  de  la  glace  sur  le  ventre  et  une  alimentation 
réduite.     . 

Enfin,  on  n'oubliera  pas  que  la  constipation  si  fréquente  dans  l'ulcus 
gastrique  demande  à  être  soigneusement  traitée.  L'usage  habituel  des  solu- 
tions alcalines  est  loin  d'avoir  toujours  un  effet  laxatif  et  l'huile  de  ricin  est 
très  souvent  mal  supportée.  On  devra  donc  demander  au  mucilage  extrait 
de  l'agar-agar  dépourvu  de  toute  adjonction  irritante  comme  dans  la 
coréine,  ou  bien  éventuellement  à  la  paraffine  liquide  prônée  par  les  auteurs 
anglais,  parfois  même  à  l'extrait  de  bile  (A.  Mathieu)  dont  les  effets  sont 
malheureusement  très  irréguliers,  le  résultat  espéré. 

Traitement  chirurgical.  —  Les  indications  opératoires  dans  l'ulcère  de 
l'estomac  sont  les  unes  rigoureuses,  les  autres  facultatives.  Les  indications 
rigoureuses  sont  d'une  part,  cela  va  sans  dire,  la  perforation,  de  l'autre  la 
sténose  pylorique  et  la  biloculation  s'accompagnanl  de  vomissements 
répétés.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  nul  doute  :  l'indication  opératoire  est 
immédiate.  Ni  pas  intervenir  serait  laisser  le  malade  succomber  à  coup 
sur.  Aussi  n'est-il  là,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  aucune  discussion  pos- 
sible :  faire  le  diagnostic  de  sténose  ou  de  biloculation  chez  un  malade  qui 
vomit  et  se  cachectise  c'est  par  là  même  poser  une  indication  opératoire 
formelle  et  le  plus  souvent  urgente. 

En   revanche,  on  n'intervient  plus  actuellement  contre  les  hémorragies 
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ou  du  moins  uniquement  contre  elles.  Néanmoins,  il  pourrait  encore  se 
trouver  dans  quelques  cas  absolument  désespérés  que  la  résection  de 
l'ulcus,  si  l'événement  la  montrait  possible,  fût  la  seule  cbose  que  l'on  pût 
tenter  pour  arrêter  révolution  fatale.  On  voit  du  reste  se  dessiner  actuelle- 
ment un  mouvement  en  faveur  de  l'exclusion  pylorique  en  cas  semblable. 
De  telles  interventions,  il  est  vrai,  sont  malheureusement  presque  toujours 
inefficaces  étant  donné  l'état  du  malade. 

Les  indications  chirurgicales  sont  non  plus  absolues  mais  contingentes 
lorsque  l'élément  douleur  est  en  cause.  A  la  vérité,  il  est  indispensable  ici 
de  sérier  la  question  et  de  distinguer  les  cas  où  la  douleur  met  en  péril 
l'existence  du  sujet  par  l'anorexie  et  même  la  phobie  de  l'alimentation 
qu'elle  provoque,  et  les  cas  où  la  douleur  n'empêche  pas  une  alimentation 
suffisante. 

Dans  le  premier  groupe  rentrent  les  douleurs  associées  à  certaines  sté- 
noses pyloriques  incomplètes  et  souvent  aussi  à  la  biloculation  gastrique. 
On  peut  se  trouver  ainsi  amené  à  faire  une  gastro-entérostomie  ou  une 
gastroplastie  pour  supprimer  les  réflexes  douloureux  qui  conduisent  le 
malade  à  restreindre  son  alimentation.  Dans  certains  cas,  ainsi  que  nous  en 
avons  récemment  eu  l'exemple  chez  un  malade  de  A.  Mathieu  opéré  par 
Ricard,  l'on  se  trouve  même  contraint  de  faire  sur  un  même  sujet  une  gas- 
troplastie pour  une  biloculation  et  une  gastro-entérostomie  pour  une  sténose 
pylorique. 

Le  problème  devient  particulièrement  délicat  chez  ces  malades  qui  décla- 
rent trouver  la  vie  insupportable  du  fait  de  leurs  douleurs.  Plusieurs  fac- 
teurs interviennent  ici  clans  l'appréciation  de  la  conduite  à  tenir. 

Quelle  est  l'origine  des  douleurs,  quel  est  le  terrain  sur  lequel  elles  se 
manifestent? 

Si  l'on  a  des  raisons  pour  croire  les  douleurs  liées  à  quelque  gros  ulcus 
caieux  de  développement  ancien,  à  fibrose  étendue  jusqu'au  plexus  solaire, 
si  l'on  craint  quelque  périgastrite  avec  adhérences  épaisses,  l'intervention 
risque  de  ne  point  donner  grand  soulagement.  Si  d'un  autre  côté  le  malade 
est  un  névropathe,  aux  phénomènes  réactionnels  exagérés  par  un  système 
nerveux  mal  équilibré,  il  n'est  nullement  prouvé  que  l'acte  opératoire 
puisse  guérir  ou  même  puisse  soulager,  car  les  douleurs  de  ces  malades 
sont  essentiellement  liées  à  l'auto-suggestion,  à  l'habitude  de  la  souffrance 
antérieure,  à  la  phobie  de  l'aliment  fauteur  de  crises  douloureuses.  On 
doit  donc  en  pareil  cas  laisser  le  malade  juge  de  la  situation.  C'est  à  lui 
de  dire  une  fois  qu'on  lui  a  clairement  exposé  les  risques  réels  de  l'opéra- 
tion la  plus  bénigne,  faite  dans  les  meilleures  conditions  de  milieu  et  d'opé- 
rateurs, s'il  juge  ou  non  l'exercice  de  sa  profession  ou  le  bien-être  normal 
de  la  vie  compatibles  avec  les  phénomènes  qu'il  présente.  Il  faut  toujours 
se  souvenir  en  effet,  qu'en  matière  d'intervention,  il  n'est  point  de  chirurgie 
de  luxe  et  que  l'on  ne  doit  faire  que  des  opérations  de  nécessité.  Quoi  qu'il 
en  soit,  les  douleurs  violentes  liées  à  quelque  spasme  peuvent  être  soulagées 
par  une  gastro-entérostomie,  surtout  si  elle  est  accompagnée  de  l'exclusion 
d'un  ulcus  en  activité.  Il  va  de  soi  que  l'exclusion  est  inutile  si  l'ulcus  est 
cicatrisé  et  réduit  à  un  noyau  fibreux. 
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Lorsque  l'opération  a  été  décidée,  le  médecin  doit  s'efforcer  de  remettre 
au  chirurgien  un  malade  en  condition  aussi  satisfaisante  que  possible. 

C'est  ainsi  qu'un  malade  cachectique  sera,  si  faire  se  peut,  soumis  pendant 
quelque  temps  au  tubo-gavage.  Des  soins  minutieux  de  la  bouche  et  des 
dents  assureront  dans  la  mesure  réalisable  la  désinfection  relative  des  voies 
respiratoires  supérieures,  une  auscultation  minutieuse  sera  pratiquée  et  l'on 
pourra  ne  permettre  au  malade  aucune  sortie  dans  les  quinze  jours  précé- 
dant l'opération,  surtout  l'hiver,  de  façon  à  prévenir  toute  chance  de  coryza 
ou  de  bronchite  en  évolution  à  la  veille  ou  au  jour  de  l'opération. 

La  salle  d'opération  sera  de  température  très  élevée,  26  degrés  semblent 
un  strict  minimum  pour  prévenir  les  complications  pulmonaires  liées  au 
refroidissement  du  malade  sur  la  table  d'opération.  On  veillera,  d'accord 
avec  le  chirurgien,  à  ce  que  le  malade  soit  transporté  de  la  table  dans  sa 
chambre  sans  être  exposé  au  froid  et  l'on  s'assurera  qu'il  n'est  point  de  dif- 
férence trop  forte  entre  la  température  de  la  salle  et  la  température  de  la 
chambre. 

Après  l'opération,  on  surveillera  l'état  de  la  bouche  et  du  poumon.  L'exa- 
men du  pouls,  delà  température  et  surtout  de  la  respiration  dont  la  moindre 
accélération  doit  mettre  en  garde  contre  quelque  complication  éventuelle, 
sera  pratiqué  plusieurs  fois  par  jour  dans  les  5  ou  ajournées  qui  suivront 
l'opération. 

L'alimentation  sera  reprise  assez  tôt,  dès  le  troisième  jour  après  la  gastro- 
entérostomie  dans  les  conditions  habituelles.  Nous  ne  voyons  pas  d'incon- 
vénient à  réalimenter  assez  rapidement  les  malades,  ainsi  du  reste  qu'ont 
accoutumé  de  le  faire  les  chirurgiens  depuis  longtemps  déjà. 

Immédiatement  après  l'opération  peuvent  survenir  des  vomissements 
bilieux  qui  cèdent  généralement  avec  facilité  à  quelques  lavages  de  l'esto- 
mac. Plus  tard,  s'observent  parfois  chez  les  gastro-entérostomisés  diverses 
complications  intéressantes  que  nous  ne  ferons  que  mentionner  rapide- 
ment. Certains,  par  suite  d'un  mauvais  fonctionnement  de  leur  bouche, 
présenlent  quelque  degré  de  rétention  gastrique.  Cette  complication  est 
du  reste  aussi  rare  dans  l'ulcus  qu'elle  est  fréquente  dans  le  cancer.  D'autres 
ont,  au  contraire,  une  évacuation  trop  hâtive  :  cette  complication  est  d'obser- 
vation assez  fréquente  (A.  Mathieu,  Enriquez).  Nous  l'avons  nous-même 
observée  2  fois  sur  4  gastro-entérostomies  pratiquées  en  un  court  laps 
de  temps.  Elle  se  révèle  essentiellement  par  des  coliques  survenant  plus  ou 
moins  immédiatement  après  l'ingestion  des  aliments  et  par  une  diarrhée 
qui  peut  être  extrêmement  intense.  Il  convient  de  donner  aux  malades  de 
cet  ordre  une  alimentation  épaisse,  des  potages  plutôt  que  du  lait  en  nature, 
et  de  chercher  par  l'administration  de  la  belladone  et  du  laudanum  au 
début  du  repas,  de  la  craie  vers  la  fin,  à  modifier  l'excitabilité  intestinale. 

Dans  certains  cas  surviennent  après  l'oéprationdes  accidents  doulou- 
reux paroxystiques.  Ces  douleurs  peuvent  être  associées  à  des  phénomènes 
d'occlusion  intestinale,  soit  du  grêle,  soit  du  côlon.  Ces  accidents,  qui  peu- 
vent nécessiter  de  nouvelles  interventions,  sont  liés  à  la  production  d'un 
ulcère  peptique  sur  le  jéjunum,  au  voisinage  immédiat  de  la  gastro-entéros- 
lomie. 
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Un  malade  sur  lequel  a  été  pratiquée  une  gastro-entérostomie  avec  ou 
sans  exclusion  du  pylore  doit  pendant  quelque  temps  observer  un  régime 
assez  sévère.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  l'on  ait  en  général  à 
empêcher  les  malades  de  manger  de  tout  et  en  trop  grande  quantité.  Loin 
de  là,  beaucoup  d'opérés,  alors  même  qu'ils  pourraient  sans  aucun  inconvé- 
nient agir  autrement,  restreignent  leur  alimentation.  Ce  sont  des  phobiques 
que  l'on  doit  inciter  à  manger  et  non  point  retenir,  inhibés  qu'ds  sont  par 
la  crainte  perpétuelle  de  voir  revenir  des  douleurs  qu'ils  ne  peuvent  s'ima- 
giner disparues  à  jamais.  FRANÇOIS  MOUTIER. 

ESTOMAC  ET  INTESTIN  (TUMEURS  PILEUSES).  —  Les  tumeurs  pileuses  (tri- 
chobézoar)  sont  assez  fréquentes  chez  les  animaux.  Chez  l'homme,  elles 
constituent  des  raretés  ;  on  voit  parfois  cependant  des  sujets,  d'esprit  faible 
ou  perverti  (hystériques,  arriérés),  qui  ont  la  fâcheuse  habitude  d'avaler 
des  cheveux,  des  poils,  voire  même  les  crins  des  brosses  et  des  balais  ou  la 
laine  des  matelas.  Ces  corps  étrangers,  en  s'accumulant  dans  le  tube 
digestif,  finissent  par  constituer  de  véritables  tumeurs,  souvent  très  volu- 
mineuses, capables  d'entraîner  des  troubles  fort  graves. 

Le  siège  habituel  de  ces  tumeurs  pileuses  est  Y  estomac  :  on  en  connaît  une 
cinquantaine  d'observations  à  ce  niveau;  il  est  exceptionnel  (5  cas  publiés) 
que  la  tumeur  franchisse  le  pylore  et  s'arrête  en  un  point  quelconque  de 
Yintestin  grêle.  Constituée  uniquement  de  cheveux  ou  de  poils  agglomérés, 
la  tumeur  se  modèle  sur  le  viscère  qui  la  renferme,  et  dont  elle  représente 
un  moule  exact;  son  volume  est  parfois  considérable,  et  dans  3  cas(Swain, 
Russel,  Hùttenbach),  son  poids  dépassait  1  kg. 

Les  troubles  qu'elle  détermine  sont  d'ordre  mécanique.  Les  tumeurs  gas- 
triques s'accompagnent  d'anorexie,  d'une  sensation  de  plénitude  gastrique, 
de  vomissements  alimentaires  ou  muqueux,  jamais  sanglants;  on  retrouve 
parfois  des  cheveux  dans  ces  vomissements.  Il  peut  y  avoir  une  occlusion 
complète  du  pylore  amenant  l'inanition.  Les  tumeurs  de  l'intestin  passent 
par  deux  phases  successives  :  une  première,  correspondant  à  là  traversée 
pylorique,  qui  est  marquée  par  des  vomissements  incoercibles  pendant 
quelques  jours  (Caroj,  puis  une  phase  proprement  intestinale,  avec  signes 
d'obstruction  chronique. 

L'examen  de  l'abdomen  y  montre  la  présence  dune  tumeur,  générale- 
ment ovoïde,  toujours  facile  à  sentir  et  à  délimiter,  indolente  et  dont  les 
deux  caractères  les  plus  remarquables  sont  une  dureté  pierreuse  et  une 
grande  mobilité;  dans  un  cas,  Hùttenbach  a  pu  sentir,  en  palpant  légère- 
ment, une  sorte  de  crépitation,  un  froissement  spécial.  En  rapprochant  ces 
caractères  de  la  tumeur  et  les  renseignements  sur  la  mentalité  et  les  habi- 
tudes du  malade,  on  parviendra  quelquefois  à  faire  le  diagnostic  exact; 
mais  il  faut  reconnaître  que,  le  plus  souvent,  ces  tumeurs  fibreuses  sont 
des  trouvailles  d'opération  ou  d'autopsie. 

Le  pronostic  en  est  très  sombre.  L'expulsion  spontanée  dans  un  vomisse- 
ment ou  dans  les  selles  est  possible,  mais  exceptionnelle;  et,  le  plus  sou- 
vent, la  mort  survient  par  occlusion  intestinale,  perforation  ou  inanition 
progressive  et  cachexie. 
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Le  traitement  chirurgical  de  ces  tumeurs  s'impose  donc.  Il  consiste  dans 
l'ablation  de  la  tumeur  par  taille  gastrique  ou  intestinale  ;  les  tuniques  du 
viscère  n'étant  pas  altérées,  la  résection  est  inutile.  Les  résultats  obtenus 
sont  excellents  :  27  guérisons  sur  27  cas  de  tumeurs  gastriques;  \  guérison 
et  1  mort,  sur  2  cas  de  tumeurs  de  l'intestin  grêle.         CH.  LE  NORMAN  T. 

EUGENNÉTIQUE-  —  Sous  ce  nom  nouveau  (venant  de  lu  bien,  et  de  yewaw 
j'engendre),  Pinard  vient  de  proposer  de  réunir  toutes  les  notions  concernant 
les  conditions  dont  doit  être  entourée  une  bonne  et  saine  procréation  : 
«  L'eugennétique  a  pour  but  d'étudier  et  de  faire  connaître  les  conditions 
les  plus  favorables  à  la  reproduction.  » 

Il  ne  s'agit  pas  seulement  d'ajouter  un  nom  de  plus  à  la  nomenclature 
scientifique,  l'eugennétique  prendra  place  désormais,  dans  les  préoccupa- 
tions du  médecin,  du  légiste,  du  moraliste.  C'est  dans  le  but  d'étudier  les 
questions  se  rapportant  à  cet  ordre  d'idées  qu'un  Congrès  s'est  réuni  à 
Londres  en  1912,  et  qu'une  société  vient  de  se  former  à  Paris  tout  récem- 
mentC). 

L'eugennétique  de  Pinard  constitue  suivant  lui,  à  côté  de  l'hérédité,  un 
des  deux  grands  chapitres  de  la  puériculture  avant  la  procréation  :  cha- 
pitres dont,  depuis  50  ans,  il  enseigne  tous  les  détails,  par  conséquent  bien 
avant  que  l'expression,  d'  «  eugénie  »  soit  venue  sous  la  plume  de  l'Anglais 
Galton,  et  que  l'expression  plus  correcte,  au  point  de  vue  linguistique, 
d'eugennétique  ait  été  créée. 

Sous  un  nom  nouveau,  ces  idées  enseignées  depuis  un  certain  temps, 
viennent  donc  de  prendre  corps,  et  de  conquérir  la  place  d'une  nouvelle 
science,  visant  à  l'amélioration  de  l'espèce  ainsi  qu'au  meilleur  rendement 
possible  de  la  procréation  humaine. 

La  connaissance  et  l'étude  des  lois  de  l'hérédité,  l'hygiène  et  la  thérapeu- 
tique dans  la  puériculture  avant  la  procréation  méritent  donc  d'être  à 
l'heure  actuelle  connues  et  vulgarisées. 

Hérédité.  —  L'hérédité  constitue  une  loi  naturelle,  brutale  inflexible, 
ne  prenant  aucun  souci  de  l'individu,  et  n'ayant  comme  fin  que  la  conser- 
vation et  la  vigueur  de  l'espèce.  Suivant  la  sélection  naturelle  de  Darwin, 
et  comme  le  fait  remarquer  Richet,  dans  sa  Sélection  humaine  (ouvrage 
encore  inédit  cité  par  Pinard),  les  tares  ancestrales  s'accumulent  sur  le  pro- 
duit, le  font  faible  et  dégénéré,  et  le  laissent  sans  défense  devant  toutes  les 
causes  de  destruction,  uniquement  bon  à  disparaître.  Ces  mêmes  lois  im- 
pitoyables transmettent  aux  descendants  les  caractères  de  vigueur  et  de 
santé  des  êtres  forts. 

Cette  hérédité  pathologique,  similaire  ou  homologue,  dissemblable  ou 
hétérologue,  comme  l'a  établi  Dejerine,  dans  les  maladies  du  système  ner- 
veux, est  aujourd'hui  démontrée,  tant  au  point  de  vue  expérimental  qu'au 
point  de  vue  clinique.  Cette  hérédité  est  démontrée,  depuis  les  travaux  de 
Pasteur  sur  la  pébrine  des  vers  à  soie,  établissant  la  présence  de  l'agent 

1.  La  Société  d'Eugénique  a  pour  but  la  recherche  et  l'application  de  toutes  les 
connaissances  relatives  à  la  reproduction,  à  la  conservation  et  à  l'amélioration  de 
l'espèce  humaine. 
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infectant  chez  les  procréateurs,  jusqu'aux  expériences  et  observations  de 
Gharrin  cl  C i  1  < ; v ,  de  (i.  Weiss,  sur  l'action  de  l'alcool  ou  des  infections  sur 
les  produits  de  la  génération,  jusqu'aux  observations  cliniques  de  Constan- 
tin Paul,  de  Roques,  de  Rennert,  sur  le  saturnisme,  celles  de  Bonzian, 
Economas,  Filkin,  Bernadac,  Pinard,  concernant  le  paludisme  congénital. 
Cette  hérédité  éclate  en  loutes  ses  modalités  dans  la  transmission  de  la 
syphilis,  dont  les  travaux  de  A.  Fournier  et  de  E.  Fournier  ont  tenté  de 
dégager  les  lois.  Cette  hérédité  pathologique  agit  suivant  des  lois  natu- 
relles d'une  façon  inflexible. 

Eugennétique.  —  La  puériculture  avant  la  naissance,  ou  avant  la  pro- 
création, comprend  en  outre  les  efforts  de  l'art  et  de  la  science  médicale, 
dans  la  direction  de  l'hygiène  et  en  ce  qui  concerne  l'acte  de  la  procréation. 
Ces  précautions  ont  à  diriger  soit  des  sujets  ordinairement  sains,  soit  des 
sujets  malades. 

Chez  les  sujets  sains.  —  Il  faut  qu'ils  soient  avertis  que  pour  que  leur  des- 
cendant profite  de  toutes  leurs  qualités,  il  est  nécessaire  que  la  procréation 
se  produise  dans  un  moment  d'euphorie  complète,  d1  «  optimisme  physiolo- 
gique »  suivant  l'expression  de  Pinard. 

Il  faut,  au  contraire,  que  cette  procréation  leur  soit  interdite,  si  les  condi- 
tions précédentes  ne  se  trouvent  pas  remplies,  si  un  trouble  pathologique, 
même  passager,  frappe  l'un  ou  l'autre  des  procréateurs.  Qu'il  s'agisse  d'une 
infection  aiguë,  comme  une  grippe,  ou  d'une  intoxication  accidentelle, 
comme  celle  que  produit  l'alcool,  soit  de  surmenage,  ou  delà  convalescence 
d'une  maladie  quelconque,  soit  d'un  trouble  nerveux  ou  psychique,  —  on 
devra  savoir  qu'il  est  bon  d'éviter  de  procréer  en  ces  moments. 

Dans  ces  conditions,  l'acte  de  la  procréation  n'est  pas  livré  au  hasard, 
c'est  un  acte  réfléchi,  dont  les  procréateurs  doivent  envisager  toutes  les 
conséquences. 

Dans  une  leçon  publiée  dans  le  Bulletin  médical  du  11  février  1899,  sur  la 
conservation  et  l'amélioration  de  l'espèce,  Pinard  a  groupé  les  premiers 
documents  concernant  la  puériculture  avant  la  naissance  dans  les  termes 
suivants  : 

«  Dans  les  familles  où,  à  côté  d'enfants  sains  et  vigoureux,  j'ai  assisté  à  la 
naissance  d'un  enfant,  offrant  à  ce  moment  ou  plus  tard  les  stigmates 
manifestes  de  la  dégénérescence,  alors  que  la  grossesse  et  l'accouchement 
de  ce  produit  s'étaient  passés  dans  des  conditions  physiologiques,  alors  que 
d'autres  enfants  sains  et  vigoureux  étaient  nés  consécutivement,  j'ai  pu 
presque  toujours  dépister,  saisir  et  faire  connaître  aux  parents  la  cause  de 
cette  calamité.  Et  en  compulsant  mes  notes,  laissant  de  côté  tout  ce  qui 
concerne  les  syphilitiques  et  les  alcooliques,  je  constate  : 

«  Dans  25  familles  parmi  lesquelles  je  trouve,  au  milieu  d'enfants  bien 
portants,  l'existence  d'un  dégénéré,  d'un  infirme  ou  d'un  idiot,  22  fois  j'ai 
pu  constater  et  faire  constater  aux  parents  que  l'un  des  deux  était,  au 
moment  de  la  procréation,  ou  malade  ou  convalescent.  » 

Il  s'agissait  12  fois  de  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  5  fois  de 
la  grippe,  2  fois  de  l'ictère,  1  fois  de  rhumatisme  aigu,  2  fois  de  la  goutte. 
Dans  un  seul  cas  on  n'avait  rien  pu  déceler  d'apparent. 
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On  connaît,  en  pratique  vétérinaire,  les  avortements  observés  chez  les 
vaches  saillies  par  un  taureau  surmené,  avortements  commençant  et  ces- 
sant avec  le  surmenage  du  mâle.  Fieux,  dans  une  conférence  (sur  la  graine 
et  le  moment  des  semailles,  Revue  pratique  d'obstétrique  et  de  pœdiatrie  191 1) 
rapporte  des  cas  cliniques  très  nets  davortements  ou  d'accouchements 
prématurés,  coïncidant  avec  les  périodes  de  surmenage  du  père,  ou  avec 
son  état  d'intoxication  saturnine.  Nicloux  a  démontré  que,  une  heure  et 
demie  ou  deux  heures  après  l'ingestion  des  boissons  alcooliques,  le  poison 
a  envahi  le  liquide  spermatique,  or,  cette  influence  nocive  de  l'alcool  peut 
se  faire  sentir  non  seulement  chez  l'alcoolique  chronique,  qui  voit  coïncider 
son  excitation  génitale  et  son  excitation  alcoolique,  mais  aussi  chez  le 
sujet  sain,  accidentellement  intoxiqué. 

Il  est  donc  capital  d'enseigner  et  de  répandre  ces  notions  d'eugennétique, 
pour  que  les  sujets  sains  n'exposent  pas  leur  descendance  à  des  tares  qui 
feraient  le  malheur  de  toute  leur  existence. 

A  cette  manière  de  voir  il  a  été  objecté  qu'en  procédant  de  la  sorte  le 
résultat  à  redouter  serait  la  restriction  de  la  procréation.  L'objection  n'a 
aucune  valeur  en  ce  qui  concerne  les  sujets  sains,  qui  ne  traversent  que 
tout  à  fait  exceptionnellement  les  périodes  pathologiques,  dont  il  vient 
d'être  question.  Pour  eux,  il  suffit  d'être  averti  qu'il  est  des  moments  où  il 
est  préférable  de  ne  pas  procréer.  Pour  ces  sujets  sains,  la  procréation  est 
la  règle,  l'abstention  l'exception. 

Chez  les  sujes  malades.  —  Pour  eux  les  lois  de  l'eugennétique  doivent 
trouver  une  formule  plus  restrictive.  C'est  à  eux  qu'il  est  prescrit  de-  ne  pro- 
créer que  dans  des  conditions  déterminées,  de  s'en  abstenir  le  reste  du 
temps.  Pour  eux,  l'abstention  serait  la  règle,  la  procréation  l'exception. 

Convient-il  de  regarder  comme  inhumaines  et  barbares  de  telles  prescrip- 
tions imposées  aux  tarés  par  une  affection  chronique.  Bien  au  contraire, 
c'est  pour  eux  l'espoir  et  la  joie  de  voir  leur  descendance  échapper  à 
leurs  misères  ordinaires. 

Que  nous  ont  appris  jusqu'ici  les  lois  de  l'hérédité  pathologique? 

Certains  points  sont  acquis,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  les  étals 
nerveux,  les  maladies  de  la  nutrition,  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  satur- 
nisme, l'impaludisme.  On  sait  que  des  enfants,  issus  de  parents  atteints  de 
l'une  ou  l'autre  de  ces  affections,  peuvent  être  atteints  de  tares  diverses, 
telles  que  malformations,  débilité  mentale,  toutes  les  variétés  d'infirmité, 
si  la  mort  in  utero  n'a  pas  détruit  le  produit.  Contre  ces  menaces  et  ces 
craintes  l'eugennétique  enseigne  au  plus  taré  de  se  préparer  à  la  procréa- 
tion et  d'en  choisir  le  moment  favorable,  et  de  se  défendre  de  la  produire 
en  dehors  de  ces  moments  de  choix. 

Une  telle  pratique  conduit  sans  aucun  doute  à  la  restriction  dans  la  pro- 
création. Mais  à  une  restriction  louable,  puisqu'elle  vise  à  ne  pas  perpétuer 
des  tares,  et  à  ne  pas  engendrer  des  êtres  malheureux  et  souffrants.  Il  a  été 
indiqué,  dans  l'article  Puériculture  (V.  Nouv.  P.  M.  G.)  les  points  principaux 
de  l'enseignement  de  Pinard  sur  ce  point,  la  nécessité  d'une  «  retraite  » 
préparatoire  du  moment  de  la  procréation,  et  les  conseils  à  donner  en 
particulier  aux  arthritiques,  aux  paludéens,  aux  syphilitiques,  etc. 
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La  procréation,  ainsi  dirigée  et  surveillée,  n'est  pas  un  vain  raffinement  de 
la  civilisation,  restrictif  au  point  de  vue  du  nombre  réel  des  naissances.  On 
peut  réussir  de  la  sorte  à  éviter,  chez  les  sujets  sains,  ce  qu'on  pourrait 
nppcler  les  accidents  de  la  procréation.  Mais  en  revanche,  chez  les  sujets 
malades,  on  réussira  à  restreindre  le  nombre  des  tares,  des  infirmités  et  des 
déchéances,  la  procréation  d'êtres  condamnés  à  mourir  précocement,  ou  de 
vivre  à  charge  à  eux-mêmes  et  aux  autres. 

L'eugennétique  est  donc  la  science  de  la  bonne  procréation,  la  gardienne 
de  la  santé  de  l'espèce,  et  du  bonheur  de  l'individu.  v.  WALUCII. 

ÉVENTRATION  (TECHNIQUE  DE  LA  CURE  RADICALE).  —  Le  cas  ordinaire  est 
l'éventration  consécutive  à  l'opération  de  l'appendicite  à  chaud.  Le  pro- 
gramme consiste  alors,  non  seulement  à  refaire  la  paroi,  mais  encore  la  plu- 
part du  temps  à  réséquer  l'appendice  ou  ce  qu'il  en  reste. 

Incision  de  la  peau.  — La  cicatrice,  ordinairement  large  de  plusieurs  cen- 
timètres et  adhérentes  aux  viscères  sous-jacents,  c'est-à-dire  à  l'épiploon  et 
à  l'intestin,  est  cernée  par  une  incision  elliptique  passant  en  peau  saine,  de 
manière  à  conduire  le  bistouri  dans  la  couche  graisseuse  sous-cutanée,  et 
non  dans  le  tissu  de  cicatrice,  ce  qui  exposerait  à  ouvrir  du  premier  coup 
de  bistouri  l'intestin. 

Dissection  et  repérage  des  plans  sous-jacents.  —  Il  faut  s'efforcer  de 
retrouver  les  différentes  couches  de  la  paroi  :  aponévrose  du  grand  oblique, 
muscles  petit  oblique  et  transverse  et  enfin  péritoine.  La  chose  est  loin 
d'être  toujours  facile.  On  y  arrive  généralement  néanmoins  en  les  recher- 
chant à  distance  de  la  cicatrice. 

Ouverture  du  péritoine.  —  La  cicatrice  cernée  par  l'incision  elliptique 
est  réséquée  avec  précaution,  en  dédolant.  Il  est  rare  que  le  péritoine  ne  se 
trouve  pas  ouvert  en  ce  faisant.  On  agrandit  avec  précaution,  en  contournant 
l'intestin  et  l'épiploon  adhérents. 

Traitement  des  viscères  adhérents.  —  Ces  organes  sont  disséqués  avec 
soin,  l'intestin  tout  au  moins,  car  avec  l'épiploon  il  n'y  a  pas  à  garder  de 
ménagements,  et  on  peut  le  réséquer  aussi  largement  qu'il  est  nécessaire. 

L'intestin  doit  être  disséqué  avec  beaucoup  de  précautions,  au  contraire. 
Plutôt  que  de  le  perforer,  il  vaut  mieux  laisser  adhérents  à  lui  des  lambeaux 
de  péritoine  pariétal.  Si  ses  tuniques  étaient  partiellement  déchirées,  on 
enfouirait  la  perte  de  substance  sous  des  points  séro-séreux. 

L'appendice  est  soigneusement  recherché,  réséqué  et  enfoui  sous  une 
suture  en  surjet  ou  en  bourse. 

Reconstitution  des  différentes  couches.  —  L'idéal  est  de  reconstituer, 
par  surjets  ou  par  points  séparés,  les  différentes  couches,  péritoine,  muscles, 
aponévrose,  peau.  Rarement,  il  est  possible  d'opérer  d'une  façon  aussi  sché- 
matique de  sorte  que  la  suture  de  la  paroi  en  deux  plans  est  souvent  la 
seule  possible.  On  s'efforce  dans  ce  cas  de  superposer,  à  la  façon  des  bords 
d'un  gilet  croisé,  les  deux  lèvres  de  la  couchemusculo-aponévrotiqueetàles 
faire  chevaucher  au  moyen  de  sutures,  de  façon  à  renforcer  la  paroi  dans  son 
point  faible. 

La  peau  sera  suturée  au  fil  ou  au  crin  de  Florence,  de  préférence  aux 
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agrafes,  à  cause  de  sa  tendance  à  l'écartement  par  suite  de  la  résection 
de  la  cicatrice. 

Pour  éviter  la  récidive,  on  supprimera  autant  que  possible  tout  drainage, 
sauf  le  drainage  sous-cutané.  SAVABIAUD- 

ÉVISCÉRATÎON  POSTOPÉRATOIRE.  -  Parmi  les  complications  post-opéra- 
toires des  laparotomies,  il  convient  de  citer  l'éviscération  qui  consiste  dans 
la  désunion  de  la  suture  et  dans  l'issue  hors  du  ventre  des  organes  intra- 
péritonéaux  (intestin  et  épiploon  le  plus  souvent). 

C'est  une  complication  relativement  rare  et  qui  peut  survenir  soit  avant, 
soit  après  l'ablation  des  fils. 

L'éviscération  qui  survient  avant  V ablation  des  fils  suppose  une  rupture 
desdits  fils,  soit  qu'on  ait  pratiqué  une  suture  à  plusieurs  plans,  soit  qu'on 
ait  fait  la  suture  en  masse  au  moyen  de  fils  métalliques  (argent  ou  bronze 
d'aluminium),  de  crins  doubles  ou  de  soie.  Cette  éventration  précoce  est 
infiniment  rare  et  est  favorisée  par  de  violents  efforts  de  vomissements,  de 
toux  ou  par  un  tympanisme  exagéré. 

L'éventration  peut  se  produire  après  Vablation  des  fils,  surtout  lorsque 
ceux-ci,  dans  la  suture  en  un  plan,  ont  été  enlevés  d'une  façon  trop  hâtive  : 
d'une  manière  générale,  quand  on  pratique  la  suture  en  masse  de  la  paroi, 
on  doit  laisser  en  place  les  fils  pendant  10  jours  pleins  après  l'opération;  et 
encore  cette  durée  doit-elle  être  prolongée  de  2  ou  5  jours  chez  les  sujets 
cachectiques,  chez  les  cancéreux,  chez  lesquels  la  réparation  est  plus 
longue  à  se  faire,  la  solidité  de  la  paroi  plus  lente  à  se  rétablir. 

La  désunion  de  la  suture  peut  s'effectuer  sur  la  totalité  ou  sur  une  partie 
seulement  de  l'incision  opératoire.  En  général,  l'épiploon  seul  ou  accom- 
pagné par  des  anses  intestinales,  grêles  le  plus  souvent,  s'échappe  hors  du 
ventre  et  contracte  rapidement  des  adhérences  avec  les  lèvres  de  la  plaie. 

Cliniquement,  c'est  à  l'occasion  d'un  effort,  d'un  vomissement,  d'une 
crise  de  toux,  que  se  produit  l'éventration.  L'opéré  ressent  une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  une  déchirure  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire; 
assez  souvent,  il  se  sent  mouillé  peu  de  temps  après  par  la  sérosité  et  le 
sang  qui  s'écoulent  de  la  plaie.  Si  on  lève  alors  le  pansement,  on  constate 
que  les  lèvres  de  la  plaie  sont  désunies  sur  une  plus  ou  moins  grande  lon- 
gueur et  qu'à  travers  l'orifice  s'échappe  un  paquet  plus  ou  moins  volumi- 
neux d'épiploon  ou  d'anses  intestinales. 

Quelquefois,  mais  rarement,  rien  n'a  attiré  l'attention  du  malade  ou  du 
chirurgien  et  ce  n'est  qu'occasionnellement,  en  faisant  le  pansement,  que 
l'on  constale  l'éviscération.  Si  celle-ci  remonte  déjà  à  2  ou  5  jours,  des 
fausses  membranes  recouvrent  les  viscères  hernies  qui  sont  agglomérés  en 
un  paquet  et  adhérents  aux  lèvres  de  la  plaie. 

Le  but  que  doit  se  proposer  le  traitement  de  l'éviscération  post-opéra- 
toire est  évidemment  la  réintégration  dans  l'abdomen  des  organes  qui  en 
sont  sortis  et  la  fermeture  de  la  paroi  par  suture.  Mais  celte  réintégration 
ne  peut  être  faite  que  s'il  n'y  a  pas  eu  d'infection  des  organes  é viscères  ;  si 
l'on  ne  s'aperçoit  que  tardivement  de  la  complication,  si  les  anses  intesti- 
nales ou  l'épiploon  sont  déjà  recouverts  d'une  couche  de  granulations,  leur 
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l'entrée  dans  le  ventre  est  bien  scabreuse,  une  péritonite  peut  en  être  la 
conséquence  et  mieux  vaut  alors  laisser  la  plaie  se  refermer  spontanément 
en  pansant  à  plat. 

Voit-on  au  contraire  l'éviscération  d'une  façon  hâtive,  il  faut  endormir  le 
malade,  réséquer  l'épiploon  hernie,  réduire  les  anses  intestinales  après  les 
avoir  essuyées  avec  des  compresses  imbibées  de  sérum  chaud  stérilisé,  et 
refermer  la  paroi  par  une  solide  suture.  On  aura  toujours  soin  de  placer  un 
drain  dans  le  péritoine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  pronostic  de  cette  complication  des  laparotomies, 
sans  être  très  sombre,  doit  toujours  être  réservé  pendant  quelques  jours;  le 
danger  est  ici  dans  l'infection  du  péritoine.  GEORGES  LABEY. 

EXASCOSES.  —  V.  Blastomycoses. 

EXPERTISES  POUR  ACCIDENTS  DE  TRAVAIL  (HONORAIRES).  —  Comment  les 
toucher  et  comment  se  faire  relever  de  la  prescription  ?  —  En  général, 
les  greffiers  des  Tribunaux  et  des  Cours  remplissent  les  formalités  néces- 
saires au  règlement  des  honoraires  d'expertise.  Dès  que  le  Président  a  taxé 
les  vacations  sur  le  rapport,  le  greffier  remplit  deux  formules  de  «  mé- 
moires »  imprimées,  les  fait  signer  aux  experts,  les  soumet  au  Parquet  et 
au  Président  et  touche  la  somme  accordée  au  bureau  de  l'enregistrement. 

L'expert  reçoit  ainsi  ses  honoraires  sans  avoir  perdu  de  temps  en  dé- 
marches. Il  abandonne  au  greffier  une  rémunération  variant  entre  5  et 
10  pour  100  de  la  somme  dont  il  s'agit. 

Mais  dans  tous  les  tribunaux  les  experts  ne  trouvent  pas  autant  de  pré- 
venances. Ils  doivent  alors  tenir  une  comptabilité  exacte,  sur  un  registre 
spécial,  des  expertises  faites,  avec  :  1°  le  nom  des  parties  et  de  leurs 
avoués  ;  2°  la  date  de  l'ordonnance,  du  jugement  ou  de  l'arrêt  qui  a  ordonné 
l'expertise;  5°  la  date  de  la  prestation  du  serment;  4°  la  date  des  opéra- 
tions effectuées,  du  dépôt  du  rapport;  5°  le  nombre  de  vacations  dont  on  a 
demandé  la  taxe.  Ces  indications  sont  nécessaires  pour  présenter  au  Par- 
quet les  mémoires  d'honoraires  dans  le  délai  d'un  an  à  partir  du  dépôt  du 
rapport.  Faute  d'accomplir  cette  dernière  formalité  en  temps  voulu,  les 
honoraires  d'expertise  sont  prescrits  et  l'expert  ne  peut  en  obtenir  le  paie- 
ment qu'en  sollicitant  du  Garde  des  Sceaux  d'être  relevé  delà  prescription. 

J'exposerai  d'abord  en  détail  le  mode  de  règlement  des  honoraires  dans 
les  délais  normaux;  j'indiquerai  ensuite  comment  il  faut  procéder  pour  se 
faire  relever  de  la  prescription. 

A)  MODE  DE  RÈGLEMENT  DES  HONORAIRES  D'EXPERTISE.  —  1°  Tarif 
des  honoraires.  —  Le  tarif  suivant  lequel  sont  payés  les  honoraires  des 
expertises  ordonnées  par  les  juges  de  paix,  les  présidents,  les  Tribunaux 
civils  et  les  Cours  d'appels  pour  l'application  de  la  loi  sur  les  accidents  est, 
comme  celui  de  toutes  les  expertises  où  l'un  des  plaideurs  a  l'assistance 
judiciaire,  le  tarif  criminel. 

Ce  tarif  accorde  à  l'expert  pour  chaque  vacation  de  trois  heures  :  à  Paris, 
5  francs  ;  dans  les  villes  de  40000  habitants  et  au-dessus,  4  francs  ;  dans  les 
autres  villes,  5  francs. 

Il  ne  peut  être  alloué  pour  chaque  journée  que  deux  vacations  de  jour 
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et  une  de  nuit  (ces  dernières  n'ont  d'intérêt  que  pour  les  expertises  crimi- 
nelles proprement  dites). 

2°  Comment   1  expert  doit-il   formuler  sa   note  d'honoraires?  —  Au 

bas  de  son  rapport,  après  la  date  et  la  signature,  l'expert  ajoute   la   for- 
mule suivante  : 

L'expert  soussigné  déclare  avoir  consacré  à  la  prestation  de  serment,  à  l'étude  du  dossier, 
aux  examens  du  blessé,  à  la  rédaction  et  au  dépôt  du  rapport,  X  vacations  dont  il  prie 
M.  le  Président  de  vouloir  bien  lui  donner  taxe,  ainsi  que  ses  déboursés  pour  une  ou  plu- 
sieurs radiographies  (indiquer  la  région),  un  examen  électrique,  etc.,  déboursés  qui  se 
montent  à  la  somme  de  X  francs. 

5°  Taxation  des  honoraires  par  le  Président.  —  Au  moment  de  rendre 
son  jugement  (ou  après  la  conciliation  des  parties  devant  lui,  si  l'affaire 
n'est  pas  encore  venue  devant  le  Tribunal),  le  Président  lit  le  rapport  et, 
sur  la  minute  même,  il  taxe  les  honoraires  de  l'expert  à  la  somme  qui  lui 
convient.  Le  chiffre  des  honoraires  est  obtenu  en  multipliant  le  nombre 
des  vacations  accordées  par  le  président  par  le  montant  de  la  vacation  :  par 
exemple,  100  francs  pour  20  vacations  à  Paris. 

4°  Présentations  par  l'expert  de  ses  mémoires  d'honoraires.  —  En 
vertu  de  l'article  14  de  la  loi  du  10  juillet  1901  sur  l'assistance  judiciaire, 
les  honoraires  d'experts  (comme  tous  les  autres  frais)  sont  avancés  à  l'assisté 
par  le  Trésor.  C'est  l'administration  de  l'Enregistrement  qui  a  la  mission 
d'effectuer  les  avances.  Elle  les  recouvre  ensuite,  si  c'est  la  Compagnie 
d'assurances  ou  le  chef  d'entreprise  qui  ont  été  condamnés  aux  dépens. 
Lorsque  c'est  le  blessé  qui  a  perdu,  comme  il  est  insolvable,  elle  ne  les 
recouvre  jamais. 

Pour  toucher  ses  honoraires,  l'expert  ne  s'adresse  donc  pas  à  la  Com- 
pagnie d'assurances,  même  si  celle-ci  sollicite  l'expertise  et  si  elle  a  suc- 
combé. Il  doit  présenter  au  Parquet,  comme  pour  une  expertise  criminelle 
ordonnée  par  un  juge  d'instruction,  un  mémoire  d'honoraires  sur  papier 
libre,  en  double  exemplaire,  dont  voici  le  modèle  (V.  tableau  p.  554). 

L'expert  ne  doit  pas  oublier  de  dater  et  signer  ses  mémoires. 

L'expert,  ignorant  si  le  juge  taxateur  n'a  pas  réduit  le  nombre  de  ses 
vacations,  inscrit  sur  ses  mémoires  les  chiffres  qu'il  a  déjà  mentionnés  au 
bas  de  son  rapport. 

Ces  mémoires  portent  au  verso  deux  formules,  l'une  dite  réquisitoire, 
l'autre  dite  exécutoire.  Ces  mémoires  sont  d'abord  soumis  à  l'approbation 
du  Procureur  général  qui  leur  appose  son  visa.  Ils  sont  alors  retournés, 
signés  du  Procureur  de  la  République,  au  Président  du  Tribunal  qui  a 
ordonné  l'expertise. 

RÉQUISITOIRE 

NOUS, 

Vu  la  loi  du  10  juillet  1901  sur  l'Assistance  judiciaire  et  Varlicle  14  de  la  loi  du 
82  janvier   1851    et   les  pièces  jointes  au    présent  mémoire,   requérons  qu'il  soit    délivré 

exécutoire  par. 

sur  la  caisse   de  l'Administration   de   V Enregistrement   et   des  Domaines,  pour   la   somme 

de. '. 

A le 191     . 

Vu  : 
Le  Procureur  général, 
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EXÉCUTOIRE 
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NOUS, 

Vu  le  réquisitoire  ci-dessus  et  les  pièces  jointes  au  présent  mémoire, 

Avons  arrêté  et  rendu  exécutoire  le  dit  mémoire  pour  la  somme  de 

montant  de   la  taxe  que  nous  en   avons   faite;  et  attendu 

qu'il    n'y    a  pas    de   partie    civile    en    cause,  Ordonnons    que    cette    somme   sera    payée 

à par  le  Receveur  de  l'Enregistrement  au  bureau 

d 


Vu  sans  opposition, 
Le  Receveur, 


le. 


.191 


Pour  Acquit, 
,  le 


.191 


FRAIS   D'EXPERTISES 

CIVILES 


Accidents  du  travail 


MEMOIRE  Loi  du  9  avril  1898 

AFFAIRE 

Durand  Des  Vacations  dues  à  M.  le  docteur  Jeanbrau,  expert  près  la  Cour 

contre  la  Compagnie X  Montpellier,  pendant  l'année  1911. 


AUTORITÉS 

qui    ont    requis 
les  opérations. 

DATES 

NOMBRE 

DE 

des  vaca- 
tions. 

des  opérations. 

Vacations. 

Myria- 
mètres 
parcourus 

Monsieur    le-  Prési- 
dent du   Tribunal 
de  Montpellier. 

Ordonnance      du 
10  juin  1911. 

Du   2   juillet 
au  20  juil- 
let 1911. 

Prestation  de  serment  ; 

Examen  de  Durand, 
blessé  à  l'épaule  droite 
et  à  la  main  gauche  ; 

Étude  du  dossier,  ré- 
daction et  dépôt  du 
rapport. 

20 

« 

RÉCAPITULATION 

NOMBRE 

PRIX 

MONTANT 

TAXE 

du  juge. 

OBSERVATIONS 

Vacations 

Myriamètres     par- 
courus  

Frais     accessoires 
de  radiographie. 

Frais    de    port    de 
pièces 

Totaux  .   .   . 

20 

4 

80 

30 

110 

Je,  soussigné  expert,  certifie  le  présent  mémoire  pour  la  somme  de  cent  dix  francs. 

A  Montpellier,  le  2  octobre'  1911. 
D<  E.  JEANBRAU. 
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Comme  on  le  voit  sur  les  formules  reproduites  ci-jointes,  le  réquisitoire 
indique  la  somme  que  le  Procureur  de  la  République  considère  comme 
devoir  être  allouée  à  l'expert. 

La  seconde  formule  est  celle  de  l'ordonnance  par  laquelle  le  Président 
arrête  les  sommes  à  payer  par  l'Enregistrement  et  déclare  cette  taxe  exé- 
cutoire. 

Les  formules  visées  et  signées,  les  mémoires  sont  retournés  à  l'expert 
qui  doit,  clans  les  six  mois  de  la  date  de  cette  taxe,  les  présenter  acquittés 
au  receveur  de  l'Enregistrement  près  le  tribunal  qui  a  ordonné  l'expertise. 
Pour  que  le  paiement  soit  effectué,  il  faut  joindre  aux  mémoires  :  4°  un 
extrait  de  l'ordonnance  ou  du  jugement  qui  a  ordonné  l'expertise  et  dési- 
gné l'expert;  2°  un  extrait  de  la  taxe  du  Président;  5°  un  extrait  de  la 
prestation  de  serment,  lorsqu'elle  a  eu  lieu.  Toutes  ces  pièces  seront  trans- 
crites sur  papier  libre. 

Comme  je  l'ai  dit  au  début  de  cet  article,  les  greffiers  se  chargent  de  ces 
formalités  moyennant  une  rétribution. 

B)  PRESCRIPTION  DES  HONORAIRES  D'EXPERTISE.  —  En  vertu  de  l'ar- 
ticle 5  de  l'ordonnance  du  28  novembre  1838,  les  mémoires  d'honoraires 
doivent  être  remis  au  Parquet  moins  d'un  an  après  le  dépôt  du  Rapport  au 
greffe.  Sinon  il  y  a  prescription. 

Pour  être  relevé  de  la  prescription,  l'expert  doit  adresser  une  requête  au 
Ministre  de  la  Justice.  Cette  requête  doit  être  rédigée  sur  une  feuille  tim- 
brée à  soixante  centimes  et  transmise  au  Garde  des  Sceaux  par  la  voie 
hiérarchique.  Il  faut  donc  l'adresser  au  Parquet  du  Tribunal  qui  a  ordonné 
l'expertise. 

On  peut  rédiger  cette  requête  dans  les  termes  suivants  : 

A  Monsieur  le  Garde  des  Sceaux, 

J'ai  l'honneur  de  solliciter  de  votre  bienveillance  d'être  relevé  de  la  déchéance  que 
j'ai  encourue,  malgré  moi,  pour  le  paiement  des  mémoires  ci-joints. 

J'ai  été  chargé,  par  ordonnance  de  M.  le  Président  du  Tribunal  civil  de  X...,  en  date 
du  20  mai,  10  juin,  20  juin,  12  juillet  1910,  de  quatre  expertises  dans  les  affaires  Durand 
contre  X...,  Dupont  contre  Y...,  Martin  contre  Z...,  Pierre  contre  A...,  concernant  toutes 
les  quatre  des  accidents  du  travail. 

J'ai  déposé  dans  un  délai  inférieur  à  vingt  jours  mes  rapports  au  pied  desquels  j'ai 
sollicité  de  M.  le  Président  la  taxe  de  mes  vacations  et  des  frais  que  j'ai  déboursés 
pour  trois  examens  radiographiques: 

Depuis  cette  époque,  j'ai,  à  plusieurs  reprises,  écrit  à  M.  le  Greffier  du  Tribunal  de 
X...  pour  savoir  à  quelle  somme  mes  honoraires  avaient  été  taxés  par  M.  le  Prési- 
dent, sur  la  minute  de  mes  rapports,  conformément  à  l'article  310  du  Code  de  Procé- 
dure civile. 

Je  n'ai  jamais  reçu  de  réponse. 

Il  m'était,  dans  ces  conditions,  impossible  de  savoir  quelle  somme  je  devais  porter 
sur  les  mémoires  à  présenter  au  Parquet.  J'ai  laissé  ainsi  passer  le  délai  de  un  an 
fixé  par  l'article  5  de  l'ordonnance  du  28  novembre  1838  pour  présenter  ces  mémoires 
au  Parquet. 

Je  me  suis  adressé  à  M.  le  Président  du  tribunal  de  X...  qui,  dans  la  lettre  ci-jointe, 
me  répond  qu'il  ne  peut  taxer  mes  mémoires,  tant  que  je  ne  serai  pas  relevé  de  la 
déchéance  que  j'ai  encourue. 

A  défaut  d'indications  sur  les  sommes  qui  m'ont  été  allouées,  j'ai  porté  sur  les 
accessoires  ci-joints  le  nombre  des  vacations  que  j'avais  mentionnées  à  la  fin  de  mes 
rapports.  Cette  évaluation  demeure  soumise  au  contrôle  des  magistrats  du  Parquet 
et  de  M.  le  Juge  taxateur. 
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Mais  comme  il  n'a  pas  dépendu  de  moi  que  les  mémoires  ci-joints  fussent  présentés 
en  temps  utile,  je  demande  à  être  relevé  d'une  déchéance  involontairement  encourue. 

Je  vous  prie  d'agréer,  Monsieur  le  Garde  des  Sceaux, 
l'hommage  de  mon  profond  respect. 

Date  et  signature. 

Il  faut  joindre  à  cette  requête  :  1°  la  lettre  du  Président  du  Tribunal 
déclarant  que  les  mémoires  sont  prescrits;  2°  les  mémoires  d'honoraires  en 
double  exemplaire,  formulés  comme  je  l'ai  dit  précédemment;  3°  les  reçus 
délivrés  par  le  radiographe  à  qui  l'expert  a  soldé  les  frais  de  radiographie. 

On  adresse  toutes  ces  pièces  au  Procureur  de  la  République  près  le  Tri- 
bunal qui  a  ordonné  l'expertise,  en  le  priant  de  vouloir  bien  transmettre  la 
requête  ci-dessus  à  la  Chancellerie.  • 

En  général,  la  Chancellerie  est  très  bienveillante  et  lève  la  prescription. 
Elle  renvoie  les  pièces  au  Procureur  de  la  République  qui  soumet  les  mé- 
moires au  Procureur  général.  Il  est  procédé  ensuite  comme  dans  les  cas 
habituels  et  l'expert  peut  enfin  toucher  ses  honoraires  au  bureau  de  l'enre- 
gistrement. E.  JEANBRAU. 

EXTENSION  CONTINUE  (APPAREILS).  —V.  Appareils. 

EXTENSION  CONTINUE  PAR  EMBROCHAGE  DES  OS.  —  L'extension  continue 
est  incontestablement  la  meilleure  méthode  de  traitement  non  sanglant  des 
fractures  à  grand  déplacement.  L'extension  continue  par  les  appareils  (types 
Tillaux,  Hennequin,  Bardenheuer,  etc.)  suffît  à  la  majorité  des  cas  et,  bien 
appliquée,  elle  donne  d'excellents  résultats.  Elle  a  cependant  ses  difficultés 
et  ses  inconvénients.  Non  seulement  l'application  et  la  surveillance  des 
appareils  demande  les  soins  les  plus  minutieux,  mais  encore  on  peut  leur 
faire  à  tous  un  reproche  d'ordre  général  :  prenant  point  d'appui  sur  les  par- 
ties molles  et  non  sur  l'os,  ils  ne  réalisent  qu'une  traction  indirecte,  et  une 
grande  partie  de  la  force  se  trouve  ainsi  perdue;  aussi  faut-il  parfois,  dans 
les  fractures  à  grand  chevauchement  chez  les  sujets  très  musclés,  employer 
des  poids  considérables  (jusqu'à  20  et  50  kg.,  Bardenheuer)  pour  obtenir 
une  réduction  parfaite,  et  ces  tractions  énormes  sont  mal  supportées  (dou- 
leurs, excoriations  de  la  peau,  escarres,  distension  des  ligaments  articu- 
laires). De  plus,  les  appareils  à  extension  sont  difficilement  applicables  aux 
fractures  ouvertes  qui  nécessitent  des  pansements  fréquents. 

Il  y  aurait  un  avantage  évident  à  exercer  la  traction  sur  le  squelette  lui- 
même.  On  peut  y  parvenir  en  transfixant  l'os  avec  une  tige  d'acier  suffisam- 
ment résistante  sur  laquelle  on  fixe  les  lacs  extenseurs  :  c'est  Yextension  par 
embrochage  ou  enclouage  de  l'os  (Nagel  extension  des  Allemands).  L'idée 
première  en  appartient  à  Codivilla  (1905),  mais  ce  chirurgien  ne  pratiquait 
pas  encore  l'extension  directe  sur  l'os  fracturé  ;  il  enfonçait  la  broche  dans 
le  calcanéum,  donc  à  l'extrémité  périphérique  du  membre.  C'est  à  Steinmann 
(de  Berne)  que  revient  le  mérite  d'avoir  appliqué  les  tractions  sur  l'os  brisé 
lui-même  et  d'avoir  ainsi  créé  la  méthode,  telle  qu'elle  est  employée  aujour- 
d'hui (1907).  Lambret  (de  Lille)  y  apporta  un  perfectionnement  nouveau  en 
imaginant  l'embrochage  bipolaire  qui  permet  d'exercer  à  la  fois  une  exten- 
sion et  une  contre-extension  directes  (1910). 
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Technique  et  appareils.  —  Vappareil  de  Steinmann,  qui  s'adresse 
surtout  aux  fractures  du  fémur,  comprend  deux  aiguilles  d'acier,  longues 
de  6  à  8  centimètres,  que  l'on  enfonce  de  chaque  côté  dans  les  condyles 
fémoraux  et  qui  sont  maintenues  en  place  au  moyen  d'un  dispositif  spécial 
(fig.  209)  formé  de  deux  lames  métalliques  croisées  en  X  ;  c'est  sur  ces 
lames  que  l'on  attache  les  lacs  extenseurs. 

Dans  Y  appareil  de  Becker,  la  tige  métallique  est  unique,  longue  de  20  cen- 
timètres; elle  traverse  de  part  en  part  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et 

c'est  sur  ses  deux  extrémités  que 
jX^Ou        l'on    applique  l'extension  (fig.   208). 


Fig.  208. 


Fig.  210. 


L'appareil  de  Lambret  comprend  deux  broches  avec  lesquelles  on  transfixe, 
dans  toute  leur  épaisseur,  les  deux  extrémités  de  l'os;  ces  broches  sont 
reliées  l'une  à  l'autre  par  deux  attelles  métalliques  à  crémaillère,  situées  de 
chaque  côté  du  membre;  la  crémaillère  permet  d'écarter  progressivement 
les  broches  en  allongeant  les  attelles  latérales,  et  d'obtenir  ainsi  une  exten- 
sion très  puissante  qui  supprime  tout  chevauchement.  L'appareil  convient 
particulièrement  aux  fractures  de  jambe  (fig.  210). 

La  mise  en  place  des  aiguilles  ou  des  broches  peut  se  faire  sous  anesthésie 
locale,  car  elle  est  peu  douloureuse.  Sans  incision  préalable,  à  travers  les 
parties  molles,  on  enfonce  la  tige  métallique  dans  l'os,  au  moyen  du  maillet 
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ou  du  perforateur.  Une  asepsie  1res  stricte  est  indispensable  pour  cette 
petite  opération  et,  tant  que  les  broches  resteront  en  place,  on  aura  soin  de 
maintenir  un  pansement  hermétique  :  l'infection  est,  en  effet,  le  principal 
danger  de  la  méthode. 

L'extension  se  faisant  directement  sur  l'os  fracturé,  un  poids  de  8  à  10  kg. 
suffira,  môme  pour  les  plus  forts  chevauchements. 

Résultats  et  accidents.  —  L'extension  par  embrochage  a  été 
employée  déjà  dans  plusieurs  centaines  de  cas;  il  est  donc  possible  d'en 
apprécier  la  valeur. 

11  n'est  pas  douteux  que  le  but  cherché  soit  atteint  le  plus  souvent  : 
l'extension  est  bien  supportée,  la  méthode  est  applicable  même  aux  fractures 
compliquées,  la  réduction  est  obtenue  d'une  façon  parfaite.  Dans  l'importante 
statistique  de  Koerber,  qui  porte  sur  70  cas,  on  voit  que  plus  de  la  moitié 
ont  eu  une  correction  «  idéale  »  de  la  déformation.  On  peut  même,  avec  des 
poids  suffisants  (25  kg),  obtenir  une  hypercorrection,  un  allongement  réel 
du  membre  par  écartement  des  fragments  (Wilms,  Anschiïtz,  Magenau). 

En  revanche,  la  méthode  n'est  pas  sans  danger  et  l'on  a  signalé  un  certain 
nombre  d'accidents.  La  mobilisation  des  broches  par  ostéite  raréfiante  asep- 
tique, au  contact  du  corps  étranger,  n'est  qu'un  incident  sans  gravité.  Le 
danger  réel  est  Yinfection,  et,  contrairement  à  ce  qu'avaient  pensé  d'abord 
Steinmann  et  Anschûtz,  cette  infection  est  fréquente  :  dans  la  statistique 
déjà  citée  de  Koerber,  on  relève,  sur  70  cas,  27  accidents  infectieux  plus  ou 
moins  graves.  A  la  vérité,  beaucoup  de  ces  infections  sont  légères  :  tout  se 
borne  à  un  peu  de  suppuration  des  orifices  osseux,  à  de  petits  abcès  déve- 
loppés au  voisinage  des  broches.  Mais  il  y  a  aussi  des  infections  graves,  des 
ostéites  avec  fistules  persistant  pendant  des  mois  et  élimination  de  séquestres 
(Michaëlis),  des  phlegmons  de  voisinage,  et  Ton  a  même  publié  deux  cas  de 
mort  (Morian,  Koerber).  L'asepsie  rigoureuse  maintenue  pendant  toute  la 
durée  du  traitement  diminue  certainement  les  risques  d'infection,  mais  elle 
ne  les  supprime  pas  d'une  manière  absolue. 

Indications.  —  En  raison  même  de  ce  danger,  il  ne  semble  jSas  que 
l'extension  par  embrochage  soit  appelée  à  devenir,  comme  le  croyaient  ses 
promoteurs,  une  méthode  générale  de  traitement  des  fractures.  Actuelle- 
ment, en  tout  cas,  son  emploi  doit  être  limité  à  certains  cas  particuliers; 
mais  dans  ces  cas,  elle  est  capable  de  donner  des  résultats  supérieurs  à  ceux 
de  tout  autre  mode  de  traitement  (sauf  la  réduction  sanglante,  mais  celle-ci 
est  indiscutablement  plus  grave),  et  elle  trouve  alors  des  indications  for- 
melles. Les  principales  parmi  ces  indications  sont  les  suivantes  : 

1°  Quelques  fractures  à  grand  déplacement,  difficilement  corrigible  par 
les  moyens  ordinaires  (fractures  sous-trochantériennes  du  fémur,  fractures 
obliques  de  jambe,  certaines  fractures  articulaires); 

2°  Les  fractures  compliquées  qui,  par  le  chevauchement  des  fragments, 
nécessitent  l'extension  continue  et  dans  lesquelles  l'existence  d'une  plaie 
s'oppose  à  l'application  des  appareils; 

3°  Enfin,  les  ostéotomies  obliques  destinées  à  obtenir  l'allongement  d'un 
membre  raccourci  (fractures  anciennes  vicieusement  consolidées,  ankyloses 
avec  raccourcissement).  CH.  LENORMANT. 
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FABULATION.  —  Ce  terme  désigne  les  récits  imaginaires  que  font  certains 
délirants.  On  dit  encore,  dans  un  sens  plus  restreint,  affabulation.  Trois 
catégories  de  malades  fabulent  :  les  malades  atteints  de  psychose  de 
Korsakow,  les  délirants  plus  ou  moins  systématisés  rentrant  dans  la  caté- 
gorie du  délire  d'interprétation  et  de  revendication,  et  dans  le  délire 
d'imagination,  enfin  les  mythomanes. 

La  fabulation  est  avec  l'amnésie  la  caractéristique  du  syndrome  de 
Korsakow  :  le  malade  remplit  le  vide  de  sa  pensée  par  des  récits  inventés 
instantanément  de  toutes  pièces,  ou  bâtis  sur  quelque  impression  actuelle, 
quelque  fausse  interprétation  ou  fausse  reconnaissance,  ou  encore  sur  des 
bribes  de  souvenirs  fragmentaires,  avec  lesquels  il  ne  faut  pas  confondre 
les  fausses  réminiscences.  Tel  élément  de  fabulation  peut  exister  seul  ou 
prédominer,  ou  tous  les  modes  se  juxtaposer,  s'intriquer;  la  pauvreté 
d'idées  fait  que  les  récits  sont  monotones  dans  leur  teneur,  de  façon  à 
prendre  parfois  l'apparence  de  stéréotypie  ;  généralement,  la  fabulation  se 
meut  dans  un  très  petit  cercle  de  données  dont  les  détails  varient  çà  et  là 
au  hasard  des  associations  fortuites. 

On  ne  classe  pas  d'habitude  dans  la  fabulation  le  délire  alcoolique 
proprement  dit,  hallucinatoire;  il  a  cependant  de  très  proches  ressem- 
blances avec  la  fabulation,  mais  l'origine  sensorielle,  la  vivacité  des  halluci- 
nations l'en  différencie  dans  sa  manifestation  extérieure. 

Les  fabulations  des  presbyophréniques  ressemblent  trait  pour  trait  à  celles 
des  polynévritiques,  elles  sont  peut-être  seulement  plus  pauvres,  plus 
monotones,  de  façon  à  constituer  un  rabâchage  continuel.  Une  de  nos 
malades  venait  tous  les  jours,  à  tous  les  instants  même,  de  sa  ferme,  elle 
allait  à  la  vigne  pour  la  tailler,  elle  y  trouverait  son  mari,  lui  ferait  son 
déjeuner,  elle  emmenait  sa  chèvre,  etc. 

Les  revendicateurs  et  interprétateurs  sont  riches  en  fabulations;  que  le 
point  de  départ  du  déliré  soit  vrai  ou  imaginaire,  les  malades  dans  le  déve- 
loppement de  leurs  idées  produisent  des  amplifications  ou  des  inventions 
soit  s'organisant  régulièrement  suivant  un  mode  systématisé,  soit  par 
transformation  ou  renouvellement  du  fond  du  délire. 

C'est  dans  la  forme  à  laquelle  Dupré  et  Logre  ont  donné  le  nom  de  délire 
d'imagination  (v.  c.  m),  que  les  fabulations  se  développent  avec  une  ampleur 
parfois  extraordinaire  sur  des  bases  entièrement  inexistantes.  Telle  l'une 
de  nos  malades  qui  se  dit  femme  de  Napoléon  III  et  vit,  à  l'âge  de  80  ans, 
son  délire  sans  cesse   renouvelé,  délire  qui  date   de    1870.   La  fabulation 
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chez  ces  malades  est  immédiate  et  acceptée  sans  discussion,  c'est  la  fabula- 
tion extemporanée  (Bonhœflcr).  La  fabulation  peut-être  rétrospective. 

La  fabulation  est  le  symptôme  de  la  mythomanie  (v.  c.  m.).  La  fabulation 
du  mythomane  se  caractérise  par  la  possibilité  des  faits  racontés  par  le 
malade.  La  ressemblance  avec  la  fabulation  du  délire  d'imagination  est 
grande,  celui-ci  n'en  est  même  que  l'efflorescence  (Dupré),  mais  là  le  fond 
délirant  s'accuse  facilement.  Chez  le  mythomane,  au  contraire,  les  récits  ont 
l'accent  de  la  vérité,  et  ont  donné  bien  souvent  lieu  à  des  incidents  graves 
par  la  croyance  qu'a  pu  y  ajouter  la  justice,  par  exemple.  La  fameuse 
affaire  La  Roncière  en  est  le  type. 

En  résumé,  on  peut  admettre  les  variétés  suivantes  : 

La  fabulation  simple,  c'est  celle  de  la  psycho-polynévrite; 

La  fabulation  hallucinatoire  (ivresse  délirante,  délire  alcoolique  subaigu): 

La  fabulation  mythomaniaque  ; 

La  fabulation  délirante  (Délire  d'imagination,  d'interprétation). 

M.   TRÉNEL. 
FACE  (SINUSITES).  —  V.  Sinusites. 

FACIALE  (NÉVRALGIE:  TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  —  Le  traitement  chirurgical 
de  la  névralgie  faciale  peut  s'adresser  à  un  nerf  isolé,  comme  il  peut  viser 
la  totalité  du  trijumeau.  Disons  de  suite  que  c'est  surtout  l'ablation  du  gan- 
glion de  Gasser  qui  donne  des  résultats  durables. 

INDICATIONS.  —  Les  opérations  pour  névralgie  du  trijumeau  tirent 
leurs  indications  des  échecs  du  traitement  médical,  et  principalement  de 
ceux  des  injections  d'alcool  qui  donnent  souvent  de  très  beaux  résultats.  11 
ne  faudra  se  résoudre  à  intervenir  que  lorsque  des  tentatives  répétées  en 
auront  été  faites,  car  la  gravité  de  l'acte  opératoire  vraiment  utile,  de  la 
gassérectomie,  est  encore  assez  considérable.  Il  va  sans  dire  qu'il  faudra 
tenir  compte  de  l'état  général  du  sujet  avant  de  rien  entreprendre. 

LES  MÉTHODES  ET  LEUR  TECHNIQUE.  —  I.  La  gassérectomie.  —  Soins 
préliminaires.  —  Il  faut  remonter  l'état  général  du  malade,  l'empêcher, 
dans  la  mesure  du  possible,  de  souffrir  pendant  les  jours  qui  précèdent 
l'opération. 

Position  du  malade.  —  La  position  de  Rose  est  la  meilleure,  bien  qu'on 
ait  conseillé  de  placer  l'opéré  demi-assis.  On  en  sera  quitte,  si  l'hémorragie 
est  abondante,  pour  le  relever  de  temps  en  temps,  au  cours  de  l'inter- 
vention. 

Anesthésie.  —  Le  chloroforme  semble  plus  indiqué  que  l'éther,  qui  con- 
gestionne un  peu  la  tête  et  constitue,  par  là,  une  gêne  considérable. 

Opération.  —  On  fait  une  incision  en  fer  à  cheval  à  base  zygomatique. 
Elle  ne  doit  pas  dépasser,  en  bas,  une  ligne  joignant  la  queue  du  sourcil  au 
lobule  de  l'oreille.  En  haut,  elle  affleure  une  ligne  horizontale  passant  par 
le  rebord  supérieur  de  l'orbite.  On  rabat  un  large  lambeau  cutané,  on  sec- 
tionne le  zygoma,  on  sectionne  et  on  rabat,  après  les  avoir  décollés  à  la 
rugine,  le  muscle  temporal  et  le  périoste  sous-jacent.  On  désinsère,  à  la 
rugine,  le  ptérygoïdien  externe,  le  plus  loin  possible,  et  l'on  abaisse  le  tout 
fortement  (fîg.  211).  C'est  à  ce  moment  qu'il  faut  souvent,  autant  pour  y 
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voir  clair  que  pour  épargner  au  malade  une  perle  de  sang  inutile,  relever 
la  tête  de  l'opéré  pendant  quelques  instants. 

Ceci  l'ait,  on  fait  sauter,  à  la  fraise,  puis  à  la  pince-gouge,  la  partie^la 
plus  inférieure  de  la 
fosse  zygoma tique  (fig. 
212).  On  doit  voir  le  nerf 
maxillaire  inférieur,  et 
le  prendre  dans  un  fil, 
voir  et  repérer  la  ménin- 
gée moyenne  (fig.  215). 
Celle-ciestcoupée  entre 
deux  pinces.  Puis  on 
récline  le  cerveau  avec 
un  écart  eur,  tandis 
qu'on  décolle  la  dure- 
mère,  d'abord  en  de- 
hors, puis  en  avant,  et 
on  charge  le  nerf  ma- 
xillaire supérieur  sur 
un  fil.  11  faut,  lorsqu'on 
arrive  en  dedans,  faire 
attention  au  sinus  ca- 
verneux, et,  pour  cela, 
se  rapprocher  de  la  sub- 


Fig.  211. —  Résection  du  ganglion  de  Gasser  :  1"  temps  (dénudation 
de  la  fosse  temporale  et  désinsertion  du  ptérygoïdien  externe). 
(Ch.  Lenormant.) 


slance  nerveuse  du  ganglion.  Il  ne  reste   plus  qu'à  décoller   le   ganglion 
par   sa   face   supérieure,    à    sectionner   les    nerfs   maxillaire   supérieur  et 


Fig.  212.  —  Résection  du   ganglion  de  Gasser  :  2e  temps  (agrandissement  de  l'orifice   de 

trépanation)  (Ch.  Lenormant). 
Fig.  213.  —  Résection  du  ganglion  de  Gasser:  5e  temps  (ligature  de  l'artère  méningée  moyenne). 
Fi^.  21  i.  —  Résection  du  ganglion  de  Gasser:    -ie  temps  (dénudation  de    la   face   supérieure  du 

ganglion)  (Ch.  Lenormant). 

inférieur,  et  à  arracher  le  ganglion  en  le  tordant  sur  sa  première  branche. 
On  rabat,  pour  terminer,  muscles  et  zygoma,  et  l'on  ferme  sans  drainage. 
II.  Au   lieu  de    réséquer   le   ganglion,    Frazier,    Jaboulay   et   Cavaillon, 

V"  P.  M.  C.  —  Soppl.  5,i     - 
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Dollinger,  Brœckaerl  et  de  Boule,  etc.,  ont  eu  recours  à  la  section  intra- 
cranienne  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau.  Pour  celle  intervention, 
l'ouverture  du  crAne  est  reportée  plus  en  arrière,  au-dessus  du  conduit 
auditif  externe;  après  rabattement  d'un  lambeau  ostéo-plastique,  mesu- 
rant G  centimètres  environ  dans  tous  les  sens,  on  décolle  progressivement 
la  dure-mère  de  la  base  du  crâne,  en  gardant  toujours  le  contact 
avec  la  face  antérieure  et  l'arête  supérieure  du  rocher;  au  fur  et  à 
mesure  du  décollement,  le  cerveau,  enveloppé  de  ses  méninges,  est  sou- 
levé par  un  écarteur  malléable.  On  arrive  ainsi  sur  la  racine  sensitive,  au 
point  où  elle  croise  le  bord  supérieur  du  rocher  et,  après  l'avoir  reconnue, 
on  la  sectionne;  il  ne  faut,  sous  aucun  prétexte,  arracher  le  bout  central, 
ce  qui  exposerait  à  de  graves  lésions  bulbo-protubérantielles  (Horsley). 

III.  A  côté  de  ces  opérations,  qui,  seules,  donnent  des  résultats  à  peu 
près  certains,  il  en  est  d'autres,  visant  les  nerfs  à  l'état  isolé,  et  que  nous 
ne  décrirons  que  beaucoup  plus  rapidement. 

1°  On  peut  réséquer  simultanément  le  nerf  maxillaire  supérieur  et  le  nerf 
maxillaire  inférieur  à  la  base  du  crâne,  après  avoir,  par  une  incision 
demi-circulaire,  réséqué  le  zygoma  et  le  coroné,  et  sectionné  les  nerfs 
à  leur  sortie  des  trous  grand  rond  et  ovale. 

2°  On  peut  sectionner  le  nerf  maxillaire  inférieur  seul,  ce  qui  ne  néces- 
site pas  la  section  de  l'apophyse  coronoïde. 

3°  On  peut  couper  le  dentaire  inférieur  et  le  lingual,  après  avoir  décollé 
le  masséter  et  agrandi  par  en  bas,  à  la  gouge,  l'échancrure  sigmoïde. 

4°  On  peut  atteindre  le  dentaire  inférieur  seul,  soit  au  trou  mentonnier, 
soit  dans  la  branche  horizontale  du  maxillaire,  soit  à  l'épine  de  Spix,  par  de 
petites  trépanations  limitées. 

5°  Le  nerf  maxillaire  supérieur  se  résèque,  soit  simplement  au  trou 
sous-orbitaire,  soit  sur  le  plancher  de  l'orbite,  en  relevant  le  globe  oculaire 
par  une  incision  sous-palpébrale,  soit  dans  la  fosse  ptéry go-maxillaire. 

Pour  pratiquer  cette  dernière  opération,  on  fait  une  incision  à  angle 
émoussé,  longeant  le  bord  supérieur  du  zygoma  jusqu'à  l'intersection  du 
masséter  et  du  malaire,  et  descendant  ensuite  obliquement  sur  cet  os. 
On  résèque  provisoirement  l'arcade  osseuse,  on  écarte  le  temporal,  et  l'on 
cherche  le  nerf,  sans  essayer  de  le  voir  d'abord,  avec  un  crochet  à  stra- 
bisme dont  le  bec,  tourné  en  l'air,  glisse  sur  la  saillie  du  sinus  maxillaire, 
puis  est  poussé  à  fond,  puis  enfin  en  l'air  et  en  avant.  On  n'a  plus  alors  qu'à 
le  ramener  à  soi;  il  tient  le  nerf  dans  sa  concavité. 

6°  On  peut  enfin,  par  des  incisions  appropriées,  aller  couper  le  nasal 
interne,  le  nasal  externe  ou  le  frontal. 

Dans  toutes  ces  opérations,  il  n'est  pas  suffisant  de  sectionner  le  nerf  :  il 
faut  en  réséquer  une  partie  aussi  étendue  que  possible  (1  centimètre  au 
moins),  ou  mieux  arracher,  dans  toute  leur  longueur,  le  bout  central  et  le 
bout  périphérique,  sinon  on  aurait  à  craindre  des  régénérations  nerveuses 
qui  n'ont  déjà  que  trop  de  tendance  à  se  produire. 

IV.  Enfin  Jaboulay,  en  1899,  a  eu  l'idée  de  traiter  indirectement  la 
névralgie  faciale  par  la  résection  du  sympathique  cervical;  il  a  pratiqué 
19  fois  cette   intervention   et   a  trouvé  d'assez  nombreux  imitateurs.  La 
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technique  esl  celle  de  la  sympathicectomie  cervicale  partielle  [V.  Sympa- 
thique CERVICAL  (CHIRURGIE)]. 

Les  opérations  limitées,  n'agissant  que  sur  des  nerfs  isolés,  donnent  de 
médiocres  résultats.  L'extirpation  du  ganglion  de  Gasser  est,  au  contraire, 
une  opération  intéressante  dans  ses  suites  éloignées,  bien  que  grave  dans 
son  pronostic  immédiat. 

RÉSULTATS  IMMÉDIATS.  —  La  mortalité  est  nulle  dans  les  opérations 
périphériques,  dont  il  a  été  question  en  dernier  lieu.  Dans  la  résection  du 
ganglion  de  Gasser,  au  contraire,  la  mort  peut  se  produire,  soit  par  choc 
opératoire,  sans  qu'on  en  puisse  préciser  la  cause,  soit  par  hémorragie, 
soit  par  le  fait  des  manipulations  dont  le  cerveau  a  pu  être  l'objet.  Les 
hémorragies  peuvent  tuer  le  malade  sur  la  table  d'opérations  même.  Aussi, 
faudra- t-il,  dans  la  gassérectomie,  lier  avec  grand  soin  la  méningée 
moyenne  et  tamponner  vigoureusement,  avec  des  compresses  imbibées  de 
sérum  très  chaud,  dès  que  le  sang  se  montrera.  Enfin,  l'anesthésie  elle- 
même  n'est  pas  sans  danger,  comme  toutes  les  fois  qu'on  touche  de  plus  ou 
moins  près  au  système  nerveux  central. 

Les  chiffres  suivants  permettront  d'apprécier  la  mortalité  actuelle  de  la 
gassérectomie  :  Krause  a  perdu  8  opérés  sur  56;  Horsley,  6  sur  120;  Dollin- 
ger  n'a  eu  qu'une  mort  sur  22  cas;  la  statistique  globale  de  Prat  (1905), 
qui  porte  sur  182  opérations,  indique  une  mortalité  de  15  pour  100;  celle 
de  Tiïrk,  un  peu  plus  étendue,  donne  17  pour  100  de  morts. 

Quant  à  la  section  intracranienne  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau i  elle 
a  donné,  pour  25  cas  opérés,  une  seule  mort  (Frazier). 

RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS.  CHOIX  DE  LA  MÉTHODE  OPÉRATOIRE.  —  I.  Les 
sections  et  résections  des  branches  périphériques  du  trijumeau  ne  donnent, 
en  général,  qu'une  amélioration  passagère  et,  dans  plus  des  trois  quarts 
des  cas,  la  récidive  survient  dans  un  laps  de  temps  variant  de  quatre  à 
six  mois.  Même  avec  un  arrachement  étendu,  on  n'obtient  guère  mieux.  La 
durée  moyenne  du  répit  consécutif  à  l'opération  a  été,  chez  les  opérés  de 
Jaboulay,  de  11  mois  après  l'arrachement  d'une  seule  branche  nerveuse,  de 
20  après  l'arrachement  des  deux  nerfs  maxillaires. 

On  obtient  aussi  bien,  sinon  mieux,  et  à  moins  de  frais,  par  les  injections 
intraneurales  d'alcool,  et  il  n'est  pas  douteux  que  cette  méthode  doit  sup- 
planter, à  l'heure  actuelle,  les  résections  périphériques  dans  le  traitement 
de  la  névralgie  faciale. 

II.  La  résection  du  sympathique  cervical  a  donné  des  résultats  très 
variables  :  des  guérisons  temporaires  à  côté  d'échecs  complets,  et  aussi  des 
guérisons  définitives.  Chez  les  opérés  de  Jaboulay,  la  récidive  n'est  sur- 
venue, en  moyenne,  qu'après  58  et  40  mois,  donc  après  un  répit  beaucoup 
plus  long  qu'à  la  suite  des  opérations  périphériques.  Il  est  difficile  de  pré- 
ciser les  indications  de  cette  méthode,  dont  nous  ignorons  encore  le  mode 
d'action.  En  raison  de  sa  facilité  et  de  son  innocuité,  en  raison  aussi  de 
quelques  remarquables  succès,  il  est  légitime  d'y  recourir  après  l'échec  des 
injections  d'alcool  et  avant  de  tenter  une  opération  intracranienne. 

III.  Les  opérations  intracraniennes,  résection  du  ganglion  de  Gasser  et 
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section  de  la  racine  sensitive,  constituent  le  traitement  héroïque  de  la 
névralgie  faciale,  et  c'est  en  fin  de  comple  à  elles  qu'il  faut  en  venir  dans 
les  cas  rebelles.  On  a  vu  plus  haut  leur  gravité  appréciable.  Mais  cette 
gravité  est  amplement  compensée  par  la  valeur  curalive  de  l'opération. 
Turk  admet  que  la  guérison  définitive  est  obtenue  chez  95  pour  100  des 
malades  qui  ont  supporté  l'intervention.  Dollinger,  sur  21  cas,  Krause, 
sur  06,  n'ont  pas  enregistré  d'échec.  Toutes  ou  presque  toutes  les  récidives 
connues  s'expliquent  par  une  ablation  incomplète.  Ces  chiffres  s'appliquent 
à  la  gassérectomie;  la  section  de  la  racine  sensitive  semble  aussi  efficace, 
puisqu'on  ne  compte  qu'un  échec  sur  22  cas  (Frazier). 

Ces  deux  interventions  représentent  donc  la  seule  méthode  thérapeu- 
tique d'une  efficacilé  à  peu  près  certaine  dans  les  névralgies  graves,  justi- 
ciables d'un  traitement  chirurgical.  jea  V  BERGER. 

FACIALE  (PARALYSIE:  TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  —  L'anastomose  du  facial 
avec  la  branche  externe  du  spinal  ou  l'hypoglosse  est  indiquée  dans  les 
cas  de  paralysie  définitive  et  portant  sur  toutes  les  branches  du  nerf.  Elle 
doit  être  pratiquée  de  bonne  heure,  les  résultats  étant  plus  souvent  favo- 
rables dans  les  paralysies  datant  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines, 
mais  l'ancienneté  des  lésions  n'est  pas  une  contre-indication  formelle  et  on 
a  obtenu  des  améliorations  au  bout  de  plusieurs  années  (8  ans  dans  un  cas). 

L'anastomose  spinoso-faciale  a  été  la  première  pratiquée.  Une  incision 
commencée  derrière  l'oreille  et  continuée  sur  la  face  externe  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  le  long  de  son  bord  antérieur,  permet  de  libérer  le 
facial  au  moment  où  il  entre  dans  la  parotide,  en  séparant  la  glande  du 
bord  antérieur  de  la  mastoïde,  et  le  spinal  externe  au  moment  où  il  pénètre 
dans  la  face  profonde  du  sterno-mastoïdien. 

L'anastomose  peut  être  pratiquée  de  deux  manières  :  termino-latérale, 
par  suture  du  bout  périphérique  du  facial  préalablement  sectionné  au 
spinal  externe,  ou  termino-terminale,  en  sectionnant  aussi  ce  nerf,  ou  tout 
au  moins  sa  branche  destinée  au  trapèze,  lorsqu'on  peut  la  distinguer  des 
autres  rameaux,  destinés  au  sterno-mastoïdien.  La  première  évite  la  para- 
lysie de  ces  deux  muscles,  mais  la  crainte  du  tiraillement  des  sutures 
oblige  quelquefois  à  l'abandonner.  La  paralysie  du  sterno-mastoïdien  et  du 
trapèze  est  d'ailleurs  peu  grave  :  elle  entraîne  seulement  l'abaissement  du 
moignon  de  l'épaule  et  une  diminution  de  force  du  mouvement  d'élévation 
du  bras;  les  muscles  recouvrent  d'ailleurs,  le  plus  souvent,  leur  mobilité 
volontaire,  les  rameaux  venus  du  plexus  cervical  paraissant  assurer  la 
suppléance. 

Dans  la  moitié  environ  des  40  cas  publiés  actuellement  et  avec  une  pro- 
portion sensiblement  égale  dans  les  deux  modes  d'anastomose,  la  tonicité 
des  muscles  paralysés  est  redevenue  suffisante  pour  que  la  face  ne  présente 
plus  d'asymétrie  au  repos  et  que  la  fente  palpébrale  soit  égale  à  celle  du 
côté  opposé  lorsque  les  yeux  sont  ouverts.  Le  résultat  est  obtenu  en  5  à 
8  mois. 

Les  mouvements  volontaires  reparaissant  également,  mais  restent  trou- 
blés plus  ou  moins  profondément  suivant  les  malades:   au  début,  le  spinal 
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n'étant  pas  habitué  à  fonctionner  en  même  temps  que  le  facial  sain,  les 
mouvements  de  la  face,  le  rire  par  exemple,  dévient  de  nouveau  le  visage 
Même  lorsque  le  malade  parvient  à  se  rééduquer,  les  mouvements  du  côté 
opéré,  étant  provoqués  par  un  effort  de  volonté,  ne  sont  pas  absolument 
synergiques  des  mouvements  instinctifs  du  côté  sain,  la  mimique  reste 
troublée.  Très  souvent  d'ailleurs,  le  malade  ne  peut  pas  contracter  isolé- 
ment un  de  ses  muscles,  mais  les  fait  agir  tous  à  la  fois  :  en  fermant  l'œil, 
il  dévie  sa  bouche  et  fait  saillir  ses  rides.  Enfin  et  surtout,  le  malade  ne 
peut  faire  contracter  les  muscles  de  la  face,  fermer  l'œil,  par  exemple, 
qu'en  faisant  un  mouvement  d'élévation  de  l'épaule  ou  une  forte  rotation 
de  la  tête  du  côté  opposé.  De  même,  s'il  fait  volontairement  un  de  ces 
mouvements,  il  en  résulte  une  grimace  involontaire.  Ces  mouvements 
associés  sont  dm3  au  trapèze  ou  au  sternomastoïdien,  que  ceux-ci  soient 
restés  innervés  par  le  spinal  ou  que  leurs  filets  moteurs  se  soient  régéné- 
rés si  le  nerf  a  été  sectionné.  Il  semble  que  le  spinal,  qui  tient  sous  sa 
dépendance  les  mouvements  de  la  face  depuis  l'opération,  ne  puisse  fonc- 
tionner que  sous  l'influence  du  centre  cérébral  des  mouvements  de 
l'épaule,  et  que  ce  centre  soit  incapable  d'exercer  séparément  ses  anciennes 
et  ses  nouvelles  fonctions.  Tous  ces  troubles  sont  susceptibles  de  s'atté- 
nuer, mais  ce  résultat,  extrêmement  variable  suivant  les  malades,  est  tou- 
jours fort  lent. 

L'anastomose  hypoglosso-faciale,  termino-latérale  ou  termino-terminale, 
paraît  susceptible  d'y  remédier  en  partie.  Les  deux  nerfs  sont  découverts 
par  une  incision  courbe  qui  commence  derrière  l'oreille  et  finit  vers  l'os 
hyoïde.  On  trouve  l'hypoglosse  sur  la  face  superficielle  de  la  carotide 
externe  ou  au-dessus  de  l'os  hyoïde. 

Les  résultats  sont  à  peu  près  identiques  à  ceux  de  l'anastomose  spinoso- 
faciale  en  ce  qui  concerne  la  symétrie  de  la  face  au  repos  ;  on  l'a  obtenue 
dans  la  moitié  des  32  cas  publiés.  Mais  l'anastomose  avec  l'hypoglosse 
paraît  avoir  trois  avantages:  les  troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutition 
qui  suivent  l'hémiparalysie  et  l'hémiatrophie  de  la  langue  sont  à  peu  près 
insignifiants;  la  synergie  des  muscles  de  la  face  avec  ceux  du  côté  opposé 
semble  devoir  être  plus  facilement  obtenue  ;  les  centres  cérébraux  qui 
tiennent  sous  leur  dépendance  le  facial  et  l'hypoglosse,  appartenant  à  des 
régions  plus  voisines  de  l'écorce,  paraissent  mieux  susceptibles  de 
se  suppléer;  enfin,  les  mouvements  associés  sont  plus  rares,  bien  que 
l'on  puisse  constater  quelques  mouvements  de  la  face  à  l'occasion  de  la 
déglutition. 

En  cas  d'échec  de  ces  interventions,  on  peut  obtenir  la  symétrie  du 
visage  au  moyen  d'une  myoplastie,  en  suturant  à  la  commissure  des  lèvres 
et  aux  paupières  deux  lambeaux  musculaires  détachés  du  masséter  et  du 
temporal.  cil.  LENORMANT  et  A.  THIBIERGE. 

FACIAL  SPASME).  -  On  réserve,  depuis  Brissaud,  le  nom  de  spasmes  à  des 
phénomènes  convulsifs  résultant  d'une  irritation  (Vun  point  quelconque 
d'un  arc  réflexe  sensitivo-moteur.  Parmi  les  spasmes,  ceux  de  la  face  sont 
les  plus  fréquents  et  les  mieux  connus. 
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Les  uns,  les  plus  nombreux,  sont  dus  à  l'irritation  de  la  voie  motrice,  le 
nerf  facial,  dans  son  trajet  périphérique;  ce  sont  presque  toujours  des 
hémispasmes. 

La  lésion  peut  aussi  siéger  dans  les  noyaux  d'origine  du  nerf  facial 
(spasme  facial  mésocéphalique). 

Il  est  encore  possible  qu'une  irritation  de  la  voie  centripète,  le  trijumeau, 
s'accompagne  de  réactions  motrices  dans  le  domaine  du  facial  ;  c'est  ainsi 
que  dans  certains  cas  de  névralgie  du  trijumeau  (tic  douloureux  de  la  face) 
on  voit  se  produire  des  secousses  spasmodiques  du  visage. 

Enfin,  une  irritation  portant  sur  le  centre  cortical  des  mouvements  de  la 
face  peut  aussi  déterminer  des  réactions  spasmodiques. 

On  est  donc  amené  à  considérer  plusieurs  variétés  de  spasmes  de  la  face 
d'après  le  siège  de  l'épine  irritative  qui  les  provoque. 

Sicard  et  A.  Leblanc  ont  récemment  proposé  le  classement  suivant  : 

I.  Hérnispasmes  faciaux  essentiels. 

a)  Hémispasme  indolore  ; 

b)  Hémispasme  douloureux  ; 

c)  Double  hémispasme  ou  bi-spasme. 

II.  Hémispasmes  faciaux  secondaires. 

a)  Hémispasme  congénital  labial  inférieur  ; 

b)  Hémispasme  d'origine  corticale  ; 

c)  Hémispasme  d'origine  mésocéphalique; 

cl)  Hémispasme  facial  secondaire  à  la  paralysie  faciale; 

e)  Hémispasme  facial  associé  à  la  névralgie  faciale  (tic  douloureux). 

I.  —  L' hémispasme  facial  indolore  reste  le  type  clinique  le  plus  fréquent  et 
le  mieux  différencié.  Nous  avons  établi  son  allure  clinique  et  décrit  ses 
caractères  objectifs,  complétés  par  Babinski.  Ce  spasme  est  aujourd'hui 
facilement  reconnaissable.  Son  origine  périphérique  ne  paraît  pas  douteuse. 

L' hémispasme  douloureux  est  une  variété  clinique  nouvellement  décrite 
par  Sicard  et  Leblanc.  Il  ne  faut  pas  le  confondre  avec  la  névralgie  faciale 
douloureuse,  improprement  appelée  «  tic  douloureux  ».  Cette  dernière,  en 
effet,  est  liée  à  une  irritation  du  trijumeau,  et  non  du  nerf  facial. 

Dans  les  cas  observés  par  Sicard  et  Leblanc,  il  s'agit  bien  d'une  irritation 
du  nerf  facial;  mais  celle-ci  s'accompagne,  non  seulement  d'une  réaction 
motrice,  mais  aussi  d'une  réaction  sensitive  douloureuse. 

Cet  hémispasme  facial  douloureux  présente  objectivement  les  mêmes 
particularités  motrices  que  l'hémispasme  facial  indolore;  mais  il  s'y  ajoute 
des  phénomènes  sensitifs,  qui  persistent  en  dehors  des  crises  cloniques, 
sous  forme  de  sensations  de  meurtrissure,  de  tiraillement,  de  contusion 
profonde,  sans  irradiations  dentaires.  Contrairement  à  ce  que  l'on  observe 
dans  les  tics  douloureux  de  la  face,  ces  phénomènes  sensitifs  ne  sont  pas 
réveillés  par  les  mouvements  de  la  mâchoire,  les  attouchements  de  la  peau, 
l'acte  de  la  déglutition.  De  plus,  les  troubles  vaso-moteurs  ou  d'hyper- 
sécrétion conjonctivale,  nasale,  buccale,  très  accentués  dans  le  tic  doulou- 
reux de  la  face,  sont  réduits  au  minimum  dans  l'hémispasme  facial  dou- 
loureux. Enfin  l'alcoolisation  des  branches  du  trijumeau  est  sans  influence 
sur  l'hémispasme  facial  douloureux  tandis  que  l'alcoolisation  du  nerf  facial 
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calme  à  la  fois  les  douleurs  et  les  contractions  dans  lhémispasmc  facial 
douloureux. 

On  voit,  en  effet,  dans  les  cas  de  ce  genre  l'alcoolisation  du  nerf  facial 
déterminer  non  seulement  une  paralysie  motrice  —  ce  qui  est  la  règle,  — 
mais  une  hypo-esthésie  nette  de  la  peau  des  régions  frontale,  malaire, 
buccale,  maxillaire  inférieure,  phénomène  qui  ne  s'observe  jamais  après  la 
neurolyse  du  nerf  facial  au  cours  des  hémispasmes  faciaux  indolores. 

Ces  constatations  cliniques  et  thérapeutiques  conduisent  à  modifier  la 
notion  classique  d'une  séparation  absolue  entre  les  voies  de  distribution  de 
la  motilité  et  de  la  sensibilité  de  la  face.  Il  semble  bien,  en  effet,  que  dans 
certains  cas  le  nerf  facial  emprunte  quelques  filets  sensitifs  au  trijumeau 
dans  son  parcours  intra-pétreux,  si  bien  que  le  nerf  facial  serait  une  sorte 
de  nerf  mixte  possédant  à  la  fois  des  fibres  motrices  et  des  fibres  sensitives. 
Cette  disposition  anatomique,  qui  d'ailleurs  paraît  êlre  l'exception,  expli- 
querait les  réactions  à  la  fois  motrices  et  douloureuses  observées  par  Sicard 
et  Leblanc. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  les  réactions  douloureuses  ne  sont  pas 
aiguës,  comme  celles  du  tic  douloureux  de  la  face.  D'ailleurs,  dans  l'hémi- 
spasme  facial  indolore  les  malades  accusent  presque  toujours  quelques 
sensations  de  raideur,  de  tiraillement. 

Le  bi-spasme  facial  est  exceptionnel  (cas  de  Sicard  et  Bloch).  Plus  fré- 
quente est  la  forme  de  convulsion  faciale  que  nous  avons  décrite  sous  le 
nom  de  spasme  facial  médian.  (V.  P.  M.  C.  Facial  (.Spasme). 

II.  —  Le  groupe  des  hémispasmes  faciaux  secondaires  est  de  mieux  en 
mieux  connu. 

Sicard  et  Leblanc  y  font  rentrer  un  hémispasme  congénital  dont  un 
exemple  a  été  rapporté  par  Variot,  Bonniot  et  Ferrand  :  un  nouveau-né 
présentait  un  abaissement  spasmodique  d'une  moitié  de  la  lèvre  inférieure 
à  l'occasion  des  mouvements  de  l'expression  du  visage,  la  face  gardant  au 
repos  une  certaine  asymétrie.  Cette  forme  rare  est  encore  mal  définie. 

Par  contre,  les  spasmes  de  la  face  d'origine  corticale  sont  assez  fréquents, 
notamment  l'hémispasme  facial  coïncidant  avec  une  crise  d'épilepsie 
jacksonienne  localisée  à  une  moitié  du  corps.  Sicard  a  observé  un  cas 
d'épilepsie  jacksonienne  localisée  uniquement  à  la  face  durant  une  demi- 
journée,  puis  plus  tard  se  compliquant  d'épilepsie  jacksonienne  unilatérale. 
L'hémispasme  facial  d'origine  corticale  ne  présente  pas  exactement  les 
mêmes  caractères  objectifs  que  l'hémispasme  facial  d'origine  périphérique. 
Selon  Vincent,  dans  l'hémispasme  périphérique  on  ne  retrouverait  ni  l'asy- 
nergie  paradoxale  ni  les  contractions  parcellaires;  enfin  les  contractions 
siégeraient  surtout  dans  le  domaine  du  facial  inférieur  et  la  langue  pourrait 
être  déviée  (Sicard)  par  suite  d'une  participation  de  l'hypoglosse  aux  phéno- 
mènes convulsifs. 

L 'hémispasme  facial  d'origine  mésocéphalùjue  (Brissaud  et  Sicard)  est 
reconnaissable  à  sa  coïncidence  avec  des  troubles  de  la  motilité  des 
membres  du  côté  opposé.  Dans  ce  cas,  l'hémispasme  frapperait  d'emblée 
la  totalité  de  lhémiface,  contrairement  à  ce  (pie  Ton  observe  dans  l'hémi- 
spasme   facial    périphérique    où    le    plus    généralement    les    phénomènes 
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spasmodiques  restent  limités,  tantôt  dans  le  domaine  du  facial  supérieur 
(c'esl  le  cas  le  plus  fréquent),  tantôt  dans  le  domaine  du  facial  inférieur,  ne 

se  généralisant  que  peu  à  peu  dans  tout  le  territoire  du  facial.  La  même 
remarque  esl  applicable,  selon  Sicard,  à  la  névralgie  du  trijumeau  suivant 
qu'elle  est  d'origine  périphérique  ou  d'origine  mésocéphalique. 

L'hémispasme  facial  post-paralytique  est  celui  qui  succède  à  une  para- 
lysie faciale.  Les  caractères  objectifs  des  contractions  sont  moins  nets  que 
dans  l'hémispasme  facial  essentiel;  mais  ce  qui  distingue  surtout  la  forme 
post-paralytique,  c'est  que  dans  l'intervalle  des  crises  on  voit  persister  un 
certain  degré  de  contracture  de  l'hémiface  (Huet).  Selon  Sicard  et  Leblanc, 
l'hémispasme  facial  post-paralytique  surviendrait  surtout  dans  les  cas  où  la 
paralysie  faciale  s'est  accompagnée  de  douleur. 

Enfin,  au  cours  d'une  névralgie  du  trijumeau,  on  peut  voir  survenir  des 
phénomènes  spasmodiques,  localisés  de  préférence  dans  le  domaine  du 
facial  inférieur  et  réalisant  une  sorte  de  grimace  convulsive,  sans  expression, 
qui  doit  être  bien  distinguée  de  la  mimique  douloureuse,  presque  toujours 
bilatérale,  fréquente  pendant  les  accès  aigus. 

Traitement.  —  La  distinction  entre  les  hémispasmes  faciaux  essentiels 
et  secondaires  est  très  importante  au  point  de  vue  thérapeutique.  Les  pre- 
miers seuls  doivent  être  l'objet  d'un  traitement  approprié. 

Au  contraire,  la  thérapeutique  des  hémispasmes  faciaux  secondaires  se 
limite  à  celle  de  la  lésion  causale,  corticale,  mésocéphalique,  périphérique 
(cas  de  la  névralgie  du  trijumeau;. 

Les  hémispasmes  post-paralytiques  doivent  être  respectés.  Il  peuvent 
s'atténuer  avec  le  temps,  sans  jamais  disparaître  totalement  ;  mais  il  est 
certain  qu'ils  sont  défavorablement  influencés  par  les  interventions  élec- 
triques, le  massage  ou  les  injections  neurolytiques. 

Dans  l'hémispasme  essentiel,  l'électricité  et  la  mécanothérapie  sont 
encore  formellement  contre-indiquées.  Mais  ici,  on  peut  s'adresser  aux 
injections  neurolytiques.  • 

Traitement  neur oly tique .  —  Ce  mode  de  traitement  doit  être  pru- 
demment conduit,  en  suivant  une  technique  rigoureuse. 

On  sait,  en  effet,  que  l'injection  lytique  dans  le  nerf  facial  détermine 
fatalement  une  paralysie  faciale,  transitoire  il  est  vrai,  mais  assez  pénible 
pour  les  malades;  de  plus,  cette  injection  ne  met  pas  à  l'abri  des  récidives, 
car  presque  aussitôt  après  la  disparition  de  la  paralysie  faciale  les  secousses 
cloniques  reparaissent  de  nouveau. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  Sicard  a  modifié  le  point  de  l'injection. 
Au  lieu  de  la  faire  au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien  à  l'émergence  du 
facial,  au  sortir  de  l'os  pétreux,  il  pousse  le  liquide  (un  demi-centimètre 
cube  d'alcool  à  50  degrés)  immédiatement  au  niveau  du  passage  des 
branches  de  division  du  nerf  facial,  contre  le  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  de  l'os  maxillaire  supérieur. 

La  douleur  de  l'injection  est  bénigne  et  l'hématome  exceptionnel. 
Aussitôt  après  l'injection,  la  paralysie  faciale  se  déclare  et  dure  de  deux  à 
à  trois  mois  environ.  Puis  survient  une  période  de  10  à  12  mois  de  calme  ; 
ensuite  les  phénomènes  spasmodiques  tendent  à  reparaître. 
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Il  est  certain  que  la  paralysie  faciale  ainsi  créée  artificiellement  n'est  pas 
sans  inconvénient.  Chez  les  sujets  d'un  certain  âge  on  doit  redouter  les 
éctropions  palpébraux.  Aussi,  au-dessus  de  60  ans,  Sicard  conseille-t-il  de 
s'abstenir  de  toute  intervention  neurolytique. 

Lorsqu'après  une  période  de  sédation  les  phénomènes  spasmodiques 
reparaissent,  on  peut  tenter  une  seconde  injection;  mais  il  est  inutile  de 
persévérer  s'il  survient  une  troisième  récidive.  Exception  peut  être  faite 
pour  le  cas  d'un  hémispasme  facial  douloureux,  si  les  douleurs  sont  vives. 

En  somme,  le  bilan  thérapeutique  de  l'alcoolisation  locale  dans  les 
spasmes  de  la  face  est  loin  d'être  aussi  favorable  que  dans  les  cas  de 
névralgie  du  trijumeau.  Les  statistiques  de  Sicard  et  Lataillade,  qui  portent 
sur  une  quarantaine  de  cas,  donnent  une  proportion  sans  récidive  de  deux 
cas  sur  10,  après  une  seule  injection.  La  récidive  est  généralement  bénigne. 

Traitement  chirurgical.  —  Les  interventions  chirurgicales  dans  le 
spasme  de  la  face  n'ont  pas  donné  les  résultats  qu'on  en  attendait  (élon- 
gation  du  facial,  anastomose  du  spinal  avec  le  facial).  Les  séquelles  para- 
lytiques consécutives  à  ces  opérations  ne  sont  pas  encourageantes  et  ne 
paraissent  pas  mettre  à  l'abri  du  retour  des  accidents  spasmodiques. 

HENRY  MEIGE. 

FIÈVRE  DE  MALTE.  —  La  fièvre  de  Malte  a  reçu  des  noms  divers  :  fièvre  de 
Gibraltar,  de  Chypre,  fièvre  napolitaine,  fièvre  méditerranéenne,  fièvre 
ondulante,  septicémie  de  Bruce,  septicémie  mélitensienne.  Dernièrement 
l'Académie  de  médecine  de  Paris  a  proposé  de  substituer  la  dénomination 
de  mélitococcie  à  toutes  les  précédentes. 

C'est  une  infection  générale,  présentant  un  caractère  endémo-épidémique, 
commune  à  l'espèce  humaine  et  à  plusieurs  espèces  animales,  évoluant  sous 
l'aspect  de  poussées  fébriles  successives.  Elle  a  longtemps  été  confondue 
avec  le  groupe  des  fièvres  typhoïdes  et  paludéennes,  dont  elle  a  été  nette- 
ment séparée  le  jour  où  Bruce,  en  1897,  a  défini  sa  nature  étiologique 
par  la  découverte,  dans  le  sang  et  les  viscères  des  malades,  du  micrococcus 
mélitensis. 

Répartition  géographique.  —  Le  foyer  principal  de  la  mélitococcie 
est  assurément  Vile  de  Malte,  où  elle  sévit  à  l'état  endémique;  sur  ce  fond 
d'endémie  se  sont  souvent  greffés  des  épisodes  épidémiques;  on  l'y  a  décrite 
dans  la  population  civile  et  militaire;  chez  cette  dernière  cependant,  elle 
semble  avoir  disparu  à  la  suite  des  mesures  prophylactiques  qui  ont  été 
prises. 

De  Fîle  de  Malte  elle  s'est  disséminée  dans  les  îles  de  la  Méditerranée,  et 
sur  toutes  les  côtes  du  bassin  méditerranéen;  elle  se  montre  en  effet,  en 
Sicile,  en  Sardaigne,  en  Corse,  dans  les  Baléares,  en  Crète,  à  Chypre.  On 
la  connait  encore  sur  le  littoral  d'Italie,  d'Autriche,  de  Grèce,  d'Egypte, 
de  Turquie  (Turquie  d'Europe  et  d'Asie),  où  elle  a  fait  des  incursions  dans 
l'intérieur  des  terres;  de  même  encore  dans  nos  possessions  Algériennes  et 
Tunisiennes,  sur  les  côtes  Espagnoles. 

La  côte  méditerranéenne  française  n'en  est  pas  exempte;  on  l'a  vue 
apparaître  à   Marseille,  dans   l'Hérault,  à    Saint-Martial,    Saint-Bazille-de- 
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Montmel,  etc.,  dans  l'Aude,  le  Gard,  les  Alpes-Maritimes,  le  Var,  dans  le 
Tarn,  l'Aveyron.  C'est  dans  ces  départements  méridionaux  qu'elle  est  assuré- 
ment le  plus  fréquemment  observée.  Elle  s'est  manifestée  dans  l'intérieur 
des  terres  à  Lyon,  Fontainebleau,  Paris,  dans  la  Somme,  etc. 

En  dehors  de  cette  région,  la  fièvre  de  Malte  a  été  signalée  en  Arabie, 
dans  les  Indes,  aux  Philippines,  en  Chine;  de  même  encore  en  Afrique  du 
Sud,  puis  en  Amérique,  au  Brésil,  au  Venezuela,  à  Cuba,  Porto-Rico,  etc. 
En  un  mot,  elle  est  répandue  dans  presque  toutes  les  parties  du  monde, 
mais  un  foyer  permanent  réside  dans  le  bassin  méditerranéen,  dans  les  îles 
et  sur  le  continent. 

Symptomatologie.  —  L'aspect  clinique  de  la  fièvre  de  Malte  est  assez 
variable  dans  ses  manifestations,  mais  on  peut  tracer  à  grands  traits  sa 
symptomatologie  habituelle. 

Les  premiers  troubles  morbides  surviennent  après  une  période  d'incu- 
bation qui  peut  durer  de  5  à  17  jours;  le  début  est  lent  et  insidieux,  il  est 
habituellement  marqué  par  des  troubles  généraux;  il  est  assez  exceptionnel 
qu'il  se  traduise  brusquement  par  un  des  symptômes  relevant  d'une 
localisation  viscérale  initiale. 

Le  malade  se  plaint  en  effet  de  malaise  général,  de  courbature,  de  lassi- 
tude; il  éprouve  de  la  céphalée,  de  l'insonmie  se  plaint  de  douleurs  dans  les 
membres;  il  présente  de  l'inappétence;  sa  température  s'élève  le  soir  pour 
diminuer  le  matin  ;  mais  chaque  jour  la  fièvre  augmente  progressivement , 
la  langue  est  sale,  saburrale,  mais  reste  humide  le  plus  souvent  ;  enfin  des 
nausées  surviennent.  En  somme,  c'est  le  tableau  clinique  de  la  fièvre 
typhoïde  au  début. 

A  cette  période  initiale  succède  la  période  d'état;  les  symptômes  précé- 
dents s'exagèrent,  la  fièvre  est  continue  quoique  présentant  des  rémissions 
matinales.  Le  faciès  est  pâle,  et  le  malade  est  considérablement  asthénie. 
Au  moment  des  rémissions  matinales,  le  sujet  présente  des  sueurs pro fuses; 
ces  sueurs  sont  abondantes,  à  tel  point  qu'il  mouille  son  linge,  voire  même 
sa  literie  :  en  certains  cas,  d'après  Tomaselli,  elles  exhalent  une  odeur  de 
paille  pourrie. 

Du  côté  des  poumons,  on  observe  couramment  un  léger  degré  de  bron- 
chite, parfois  aussi  de  la  congestion  pulmonaire,  voire  même  des  foyers 
pneumoniques  ou  broncho-pneumoniques  ;  la  congestion  se  localise  facile- 
ment au  sommet  ;  ce  symptôme,  ajouté  à  la  pâleur  du  malade,  à  la  fièvre, 
à  cette  transpiration  profuse,  engage  souvent  à  le  prendre  pour  un  tuber- 
culeux. 

Du  côté  du  tube  digestif,  le  symptôme  prédominant  est  la  constipation, 
accompagnée  d'épigastralgie  et  de  coliques  plus  ou  moins  violentes.  La 
constipation  est  de  règle,  sauf  toutefois  en  certains  cas  graves,  où  elle  fait 
place  à  de  la  diarrhée. 

La  langue  est  saburrale,  humide,  rose  à  la  pointe  et  sur  les  bords.  Quand 
l'infection  est  grave,  la  langue  peut  être  sèche  et  rôtie,  comme  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Le  pharynx  est  congestionné.  L'appétit  est  diminué;  il  est 
vrai  qu'il  peut  être  conservé  même  pendant  les  périodes  fébriles  les  plus 
marquées. 


Le  foie  est  douloureux  à  la  palpation;  il 
dépasse  habituellement  les  fausses  côtes;  la 
rate  est  hypertrophiée  et  sensible  à  la  pression. 

Le  cœur  ne  présente  guère  que  des  troubles 
nerveux;  on  observe  le  plus  souvent  des  pal- 
pitations, de  l'arythmie,  des  intermittences; 
le  pouls  est  ralenti,  la  myocardite  n'apparaît 
que  dans  les  atteintes  graves.  En  général  la 
pension  artérielle  est  abaissée.  L'hématologie 
montre  une  anémie  marquée  avec  leucopénie  ; 
en  général  c'est  une  mononucléose  que  l'on 
constate. 

En  certaines  épidémies,  on  a  observé  diver- 
ses hémorragies:  ce  sont  des  épistaxis,  des 
hémoptysies,  des  gastrorragies,  des  entéror- 
ragies,  des  flux  hémorroïdaires  exagérés,  enfin 
du  purpura. 

Les  urines  sont  rares,  hautes  en  couleur, 
riches  en  urates;  dans  environ  la  moitié  des 
cas,  on  constate  une  légère  albuminurie.  En 
certains  cas,  on  note  l'existence  d'une  orchi- 
épididymite,  provoquant  de  très  vives  douleurs, 
mais  durant  peu,  et  disparaissant  sans  entraî- 
ner d'atrophie  testiculaire. 

Dans  tout  ce  complexus  morbide,  c'est  le 
système  nerveux  qui  paraît  le  plus  atteint.  Outre 
la  céphalée,  l'insomnie,  la  courbature  qui  per- 
sistent, Y  asthénie  est  le  symptôme  le  plus 
saillant;  après  une  période  d'irritabilité,  les 
malades  sont  déprimés  au  delà  de  toute  expres- 
sion :  ils  sont  incapables  du  moindre  effort,  et 
présentent  une  apathie  et  une  indifférence 
extrêmes  ;  ils  se  plaignent  cependant  d'éprouver 
des  douleurs  névralgiques  variées,  mais  sur- 
tout au  niveau  des  sciatiques  et  des  nerfs 
intercostaux  ;  ils  ressentent  encore  des  four- 
millements et  de  l'hyperesthésie  cutanée. 

Du  côté  de  la  motilité,  notons  l'existence  de 
crampes  musculaires,  de  tremblements.  Enfin 
les  réflexes,  en  général  exagérés,  peuvent  être 
abolis. 

Fréquemment  on  observe  des  manifestations 
osseuses  et  articulaires  ;  notammentdes  arthrites 
douloureuses,  parfois  accompagnées  d'épan- 
chement,  où  le  micrococcus  mélitensis  est 
décelable.  Les  gaines  synoviales  du  poignet  et 
du  cou-de-pied  sont  parfois  atteintes. 
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Pendant  l'évolution  de  tous  ces  symptômes,  la  fièvre  persiste,  mais  en 
général  au  bout  <le  H  à  10  jours,  la  température  commence  à  baisser  pro- 
gressivement; la  défervescence  s'effectue  en  lysis  comme  dans  la  fièvre 
typhoïde,  puis  elle  redevient  normale.  Tous  les  symptômes  s'amendent 
parallèlement. 

Mais,  le  plus  souvent,  cette  rémission  est  de  courte  durée.  Au  bout  de 
quelques  jours,  la  fièvre  s'allume  à  nouveau,  augmentant  progressivement,  et 
les  symptômes  décrits  réapparaissent;  bref,  une  rechute  se  déclare,  évoluant 
suivant  le  même  cycle  que  lors  de  la  première  infection.  Il  n'est  d'ailleurs 
pas  rare  qu'une  série  de  rechutes  s'effectue  ainsi,  donnant  à  la  courbe  de 
température  un  caractère  ondulant  (fig.  215). 

Ces  rechutes  peuvent  se  produire  à  quelques  jours  d'intervalle  après  la 
guérison  apparente  de  la  précédente.  En  d'autres  cas,  c'est  après  plusieurs 
semaines  qu'elles  s'annoncent. 

La  prolongation  de  cet  état  infectieux  presque  permanent  finit  par 
influer  considérablement  sur  l'état  général  du  sujet  qui  présente  alors  un 
amaigrissement  extrême,  une  véritable  cachexie  qui  le  fait  ressembler 
volontiers  à  un  tuberculeux  à  la  dernière  période.  Aussi  la  convalescence 
est-elle  longue,  pénible  et  le  malade  se  remet  difficilement  de  l'épreuve  si 
longue  qu'il  a  subie.  Néanmoins,  la  guérison  est  pour  ainsi  dire  la  règle; 
la  mortalité  par  fièvre  de  Malte  est  très  minime,  l'issue  fatale  étant 
exceptionnelle. 

On  estime  que  l'infection  mélitensienne  dure  2  mois  dans  50  pour  100  des 
cas;  5  mois  dans  25  pour  100;  au  delà  de  5  mois  dans  15  pour  100.  Signa- 
lons cependant  qu'on  a  vu  l'infection  se  prolonger  pendant  2  et  même  5  ans. 

Somme  toute,  le  tableau  clinique  de  la  fièvre  de  Malte  peut  se  résumer 
dans  les  symptômes  suivants  : 

Fièvre  rémittente  revêtant  dans  son  ensemble  un  aspect  ondulant  caracté- 
ristique; elle  est  accompagnée  de  sueurs  pro fuses,  de  constipation  avec 
épigastra'g'.c,  de  ralentissement  du  pouls,  d'hypertrophie  splénique  et 
hépatique,  de  symptômes  douloureux,  enfin  d'une  asthénie  extrêmement 
marquée. 

Formes  cliniques.  —  Toutes  les  atteintes  de  mélitococcie  ne  se  mani- 
festent pas  toujours  suivant  le  tableau  clinique  classique;  des  variantes 
importantes  peuvent  se  présenter,  qui  modifient  sensiblement  son  aspect. 

On  voit  en  effet  certaines  atteintes  où  la  température  revêt  un  type 
intermittent  qui  les  fait  confondre  avec  la  fièvre  palustre;  en  d'autres  cas, 
elle  est  continue  ;  en  d'autres  enfin,  les  types  intermittent,  rémittent, 
continu  se  révèlent  tour  à  tour  chez  le  même  sujet. 

En  d'autres,  la  fièvre  de  Malte,  se  révèle  suivant  un  type  anormal,  où 
l'un  des  symptômes  précédemment  décrits  acquiert  une  importance 
presque  exclusive^  et  prend  le  pas  s  ^r  tous  les  autres,  absorbant  ainsi  à 
lui  seul  la  presque  totalité  du  tableau  clinique  :  «  Tels  malades,  dit 
H.  Roger,  entrent  à  l'hôpital  pour  une  appendicite,  une  obstruction  intes- 
tinale, une  coxalgie,  une  sciatique,  des  douleurs  en  ceinture  simulant  le 
tabès,  chez  lesquels  une  observation  attentive  montre  un  peu  de  fièvre, 
quelques  sueurs.  »  Ce  n'est  donc  qu'à  la  faveur  d'un  diagnostic  approfondi  et 
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serré,  et  surtout  par  les  méthodes  de  laboratoire  qu'on  put  arriver  à  déceler 
la  mélitocôccie. 

Parfois  encore,  l'allure  de  l'infection  ne  revêt  pas  le  type  subaigu 
habituel,  mais  un  type  aigu  :  les  symptômes  débutent  brusquement,  la 
prostration  survient  rapidement  et  frappe  par  son  intensité;  la  face  est  vul- 
tueuse,  congestionnée;  le  pouls  est  fréquent;  on  observe  une  dyspnée  très 
marquée,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir  dans  l'hypothermie  ou  le 
collapsus  cardiaque.  Ou  bien  dans  les  atteintes  plus  favorables,  le  début 
est  aussi  brusque,  mais  l'infection  avorte  et  la  convalescence  s'établit 
rapidement. 

On  connaît  aussi  un  type  ambulatoire,  où  le  malade,  à  peine  fébrile, 
continue  à  vaquer  à  ses  occupations  habituelles  ;  et  cependant  l'hémo- 
culture révèle  l'existence  du  germe  spécifique. 

Signalons  enfin  les  formes  associées  au  paludisme,  à  la  fièvre  typhoïde, 
à  la  tuberculose,  où  les  symptômes  de  la  fièvre  méditerranéenne  sont  souvent 
masqués  par  les  phénomènes  dus  à  ces  infections  surajoutées,  et  où  le 
tableau  clinique  est  pour  ainsi  dire  défiguré. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  fièvre  de  Malte  est  habituellement 
bénin;  le  taux  de  la  mortalité  oscille  entre  2  et  6  à  10  pour  100,  suivant  la 
catégorie  de  sujets  chez  lesquels  elle  évolue.  C'est  chez  les  vieillards,  les 
tuberculeux,  les  alcooliques  que  le  pronostic  est  le  plus  sévère.  Malgré  sa 
bénignité,  la  fièvre  de  Malte  doit  être  considérée  comme  une  infection 
sérieuse;  sa  durée  est  longue;  elle  affaiblit  ainsi  considérablement  les 
organismes  sur  lesquels  elle  s'abat  et  prend  un  caractère  cachectisant  ;  enfin 
elle  prédispose  à  des  infections  secondaires,  avec  lesquelles  il  faut  compter. 

Caractère  des  lésions.  —  Les  lésions  que  provoque  la  fièvre  méli- 
tensienne  sont  mal  connues,  en  raison  du  petit  nombre  d'autopsies  qui 
furent  pratiquées;  elles  n'offrent  rien  de  bien  caractéristique,  et  se  résu- 
ment en  une  congestion  viscérale  généralisée. 

De  tous  les  viscères,  c'est  la  rate  qui  se  trouve  la  plus  atteinte;  elle  est 
nettement  hypertrophiée,  congestionnée,  rouge  noirâtre,  présentant  sur- 
tout un  aspect  hémorragique.  Elle  est  friable  et  diffluente.  L'examen  histo- 
logique  montre  une  prolifération  marquée  du  tissu  lymphoïde. 

La  muqueuse  de  Y  estomac  est  le  siège  de  plaques  congestives  plus  ou 
moins  étendues;  il  en  est  de  même  de  Yintestin;  mais  les  follicules  clos  et 
les  plaques  de  Peyer  restent  indemnes;  en  quelques  cas,  on  a  signalé  des 
plaques  de  nécrose  superficielle  au  niveau  des  plaques  hyperémiées.  Les 
ganglions  mésenfériques  sont  volumineux  et  congestionnés. 

Le  foie  est  congestionné,  hypertrophié  :  le  pourtour  des  lobules  est  le 
siège  de  dégénérescences  graisseuse. 

Le  cœur  est  parfois  décoloré,  flasque,  mais  souvent  indemne. 

Les  reins  sont  légèrement  congestionnés. 

Au  poumon,  on  remarque  des  foyers  congestifs,  ou  pneumoniques  ou 
broncho-pneu  moniques. 

Étiologie.  —  Comme  toutes  les  maladies  infectieuses,  la  lièvre  de 
Malte  est  produite  par  une  cause  spécifique,  dont  l'action  pathogène  est 
favorisée  par  l'existence  de  causes  secondes. 
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Bruce  a  montré  que  L'agent  pathogène  de  la  fièvre  méditerranéenne  était 
un  coccus  rond  ou  ovalaire  pouvant  se  présenter  sous  l'aspect  de  courtes 
chaînettes,  c'est  le  micrococcus  rnelitensis.  D'après  les  divers  travaux  qui  ont 
suivi  cette  découverte,  ce  germe  spécifique  se  rencontre  dans  les  divers 
viscères  et  humeurs;  il  existe  dans  la  rate,  le  foie,  le  sang.  On  l'a  décelé 
dans  l'urine,  parfois  dans  les  matières  fécales.  Il  est  absent  dans  le  pou- 
mon, le  cerveau,  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Inoculé  au  singe  par  la  voie  sous-cutanée,  la  voie  respiratoire,  la  voie 
digestive,  il  reproduit  chez  cet  animal  une  infection  analogue  par  ses  symp- 
tômes à  celle  qu'on  observe  chez  l'homme.  Chez  les  animaux  de  labora- 
toire (lapin,  cobaye,  etc.),  on  ne  constate  rien  de  semblable.  L'inoculalion 
peut  s'effectuer  chez  l'homme  intentionnellement  ou  accidentellement, 
montrant  bien  le  rôle  spécifique  que  ce  germe  joue  dans  l'étiologie  de  la 
fièvre  maltaise. 

Le  chèvre  est  très  réceptive  :  l'injection  sous-cutanée,  l'ingestion  de 
cultures  virulentes  déterminent  chez  elle  les  symptômes  de  l'infection  natu- 
relle, mais  atténués. 

Conditions  de  l'infection  naturelle  humaine.  —  Il  est  prouvé 
actuellement  que,  le  plus  souvent,  l'infection  humaine  dérive  de  l'infection 
des  chèvres.  La  chèvre  est,  en  effet,  la  source  du  contage;  elle  contracte 
spontanément  le  mélitococcie,  et  l'examen  montre  chez  la  chèvre  malade  la 
présence  du  germe  spécifique  dans  ses  viscères,  le  sang  circulant,  Y  urine 
et  le  lait. 

Contagion  par  les  animaux.  —  Le  pouvoir  contaminant  de  la  chèvre 
s'exerce  par  le  lait,  vecteur  du  micrococcus  rnelitensis;  des  singes,  nourris 
de  lait  de  chèvre  infecté,  contractent  la  maladie.  Chez  l'homme,  la  preuve 
en  est  fournie  par  de  multiples  faits,  dont  le  suivant  est  bien  significatif  : 

Sur  le  cargo-boat  anglais  Joshica  Nicholson,  qui  transportait  des  chèvres, 
un  certain  nombre  d'officiers  et  marins  contractèrent  la  fièvre  de  Malte. 
L'enquête  établit  que  seuls  tombèrent  malades  ceux  qui  avaient  bu 
du  lait  de  ces  chèvres;  ceux  qui  n'en  avaient  pas  consommé  restèrent 
indemnes.  L'examen  des  chèvres  montra  qu'un  certain  nombre  d'entre 
elles  étaient  infectées  par  le  germe  spécifique. 

Autre  exemple  recueilli  en  France  :  à  Sanissac,  sur  17  familles,  11  étaient 
contaminées.  On  fait  une  enquête  sur  les  chèvres.  Dans  le  groupe  atteint, 
56  pour  100  des  chèvres  sont  reconnues  infectées;  dans  le  groupe  resté 
indemne,  sur  41  chèvres  examinées,  toutes  furent  trouvées  saines. 

Le  lait  n'est  pas  seulement  dangereux  par  lui-même,  mais  aussi  par  ses 
dérivés  :  le  caillé  et  les  fromages. 

Divers  travaux  ont  encore  démontré  que  la  contamination  peut  s'effec- 
tuer non  seulement  par  l'ingestion  du  lait,  mais  encore  par  ses  mani- 
pulations. 

Les  chèvres  infectées  sont  encore  contaminantes  par  les  urines,  qui,  elles 

aussi,  véhiculent  le  micocroccus  rnelitensis.  D'après  Cantaloube,  l'infection 

peut  se  produire  par  l'ingestion  de  légumes  crus,  souillés  par  le  fumier  où 

les  chèvres  ont  répandu  leurs  urines.   La  manipulation  du  fumier,  de  la 

iande  de  chèvres  abattues,  est  sans  doute  aussi  la  cause  de  la  contamina- 
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tion  des   chevriers,  bouchers,  équarisseurs,  chez  lesquels  ou  a  signalé  la 
fièvre  de  Malte. 

Tous  les  auteurs  font  remarquer  que  le  pouvoir  contagionnant  de  la 
chèvre  s'effectue  d'autant  plus  facilement  que,  chez  elle,  l'infection  .évolue 
silencieusement,  sans  grands  symptômes  nets  pouvant  attirer  l'attention. 

La  chèvre  n'est  d'ailleurs  pas  le  seul  anima  auprès  duquel  l'homme 
puisse  contracter  la  fièvre  méditerranéenne  :  on  a  signalé  les  brebis,  le 
mulet,  la  vache,  le  chien.  Leur  rôle  peut  assurément  ne  pas  être  négligeable 
dans  l'étiologie  de  certaines  contaminations  humaines. 

Contagion  interhumaine.  —  Il  est  bien  avéré  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  contagion  ne  s'exerce  pas  par  le  contact  avec  les  chèvres  ma- 
lades; elle  peut  être  interhumaine  et  s'effectuer  par  le  contact  avec  un 
sujet  infecté.  L'homme  atteint  de  fièvre  de  Malte  est,  en  effet,  conta- 
gieux par  l'intermédiaire  des  urines  qui  contiennent  le  germe  pathogène  ; 
les  personnes  qui  le  soignent  peuvent  donc  s'infecter.  Un  sujet  sain  peut 
encore  se  contaminer  par  les  objets  souillés  par  l'urine.  A  cet  égard,  il  faut 
compter  avec  les  malades  présentant  des  formes  ambulatoires  et  des  formes 
frustes  et  que  l'on  peut  considérer  comme  de  véritables  «  porteurs  de 
germes  ». 

La  possibilité  de  la  transmission  par  les  insectes  a  été  admise,  mais  ce 
mode  d'infection  réclame  de  nouvelles  recherches. 

Contagion  interanimale.  —  Comment  les  animaux,  les  chèvres  en  par- 
ticulier, peuvent-elles  se  contaminer  entre  elles?  Cette  contamination 
s'explique  aisément  par  le  contact  permanent  de  ces  animaux  réunis  en 
troupeau.  On  admet  qu'elle  s'effectue  le  plus  souvent  par  l'intermédiaire  du 
fumier,  souillé  par  les  urines  et  souillant  à  son  tour  les  aliments.  Enfin,  les 
chevriers  peuvent  contaminer  une  chèvre  saine  en  la  trayant,  quand  ils 
viennent  de  traire  une  chèvre  infectée. 

Diagnostic.  —  Diagnostic  clinique.  —  La  fièvre  méditerranéenne  est 
assez  difficile  à  diagnostiquer  par  ses  seuls  symptômes,  en  raison  des 
aspects  multiples  sous  lesquels  elle  se  manifeste. 

L'infection  dont  elle  se  rapproche  le  plus,  au  moins  au  début,  est  la  fièvre 
typhoïde;  mais  l'évolution  de  cette  dernière,  à  la  période  d'état,  est  trop 
caractéristique  en  général  pour  que  la  confusion  soit  de  longue  durée. 
Puis,  dans  la  fièvre  de  Malte,  le  tuphos  est  absent,  l'orchite  fréquente;  on 
s'appuiera  surtout  sur  l'existence  des  sueurs,  de  la  constipation,  des  dou- 
leurs diverses  que  l'on  y  observe. 

En  certains  cas,  le  diagnostic  demande  à  être  établi  avec  la  grippe,  sur- 
tout quand  les  malades  sont  porteurs  de  localisations  pleuro-pulmonaires. 
Mais  la  grippe  présente  un  début  brusque,  le  faciès  du  malade  est  caracté- 
ristique; la  fièvre  est  de  moins  longue  durée. 

Il  suffit  d'être  averti  que  la  fièvre  méditerranéenne  prend  parfois  le 
masque  de  la  tuberculose  pour  qu'on  puisse  établir  son  diagnostic. 

Enfin,  l'erreur  ne  pourra  être  commise  longtemps  avec  le  paludisme, 
dont  la  fièvre  présente  les  trois  stades  classiques,  inconnus  dans  la  fièvre 
de  Malte.  L'examen  du  sang  d'une  part,  l'inefficacité  de  la  quinine  dans  la 
mélitococcie  tranchent  rapidement  la  question. 
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D'ailleurs,  dans  toutes  ees  atteintes  où  la  confusion  peul  se  faire,  il  faut 
avoir  recours  aux  ressources  du  laboratoire,  qui  donnent,  le  plus  souvent, 
la  clef  du  problème. 

Diagnostic  bactériologique.  —  Le  diagnostic  bactériologique  peut  s'effec- 
tuer par  la  recherche  du  bacille  spécifique  dans  le  sang,  les  urines,  la  pulpe 
splénique,  ou  encore  par  le  séro-diagnostic  de  Wright. 

Hémoculture.  —  Prélever  5  à  10  centimètres  cubes  de  sang  dans  une 
veine  au  pli  du  coude,  de  préférence  le  soir,  quand  la  température  atteint 
59°.  Ensemencer  la  totalité  du  sang  recueilli  dans  '200  à  250  centimètres 
cubes  de  bouillon  ;  porter  à  l'étuve  à  T)7n.  Après  4  à  5  jours,  si  un  trouble  se 
produit,  faire  un  examen  direct  qui,  déjà,  décèlera  le  germe  spécifique,  et 
réensemencer  sur  gélose  pour  l'identification. 

Pour  identifier  le  germe,  se  baser  sur  sa  morphologie,  l'absence  de  colo- 
ration par  le  Gram,  et  l'agglutination 
à  un  taux  élevé  par  le  sérum  d'ani- 
maux vaccinés.  Au  besoin,  inoculer 
des  animaux  sensibles,  le  singe  de 
préférence. 

Ce  procédé  rend  de  grands  services, 
car  il  peut  révéler  la  présence  du 
micrococcus  melitensis  dans  les  pre- 
miers jours  de  l'infection,  alors  qu'elle 
est  encore  indiagnostiquable  par  les 
moyens  cliniques. 

Ponction  de  la  rate. —  Cette  épreuve 
donne  d'excellents  résultats,  plus 
constants  encore  que  ceux  de  l'hémo- 
culture, mais  elle  peut  amener  des 
hémorragies  mortelles  :  on  ponctionne 
la  rate  pendant  que  le  malade  suspend  sa  respiration;  on  ensemence  en 
bouillon,  en  gélose,  le  suc  splénique  obtenu  par  aspiration.  Identifier 
comme  il  a  été  dit  précédemment. 

Recherche  dans  l'urine.  —  L'urine,  recueillie  aseptiquement,  est  soumise 
à  la  centrifugation  ;  décanter  la  partie  liquide  ;  ensemencer  sur  bouillon  et 
gélose  le  culot  obtenu;  identifier  les  cultures  qui  ont  poussé. 

Séro-diagnostic.  —  Le  procédé  macroscopique  est  le  plus  communément 
employé  :  verser  dans  de  petits  tubes  quantité  égale  d'une  émulsion  de 
culture  fraîche  sur  gélose  et  de  sérum  dilué  à  des  taux  divers.  Bien  mé- 
langer, et  observer  au  bout  de  c24  heures.  L'agglutination  est  déclarée 
positive  quand,  comparativement  à  un  tube  témoin  renfermant  l'émulsion 
seule,  le  liquide  s'est  éclairci  et  qu'un  dépôt  s'est  formé  au  fond  du  tube. 

Tous  les  auteurs  reconnaissent  ce  procédé  inférieur  au  procédé  macros- 
copique, couramment  employé  pour  le  séro-diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Au  lieu  de  sérum,  on  peut  employer  du  lait,  de  l'urine,  de  la  salive,  de  la 
sérosité  de  vésicatoire. 

Après  avoir  accordé  aux  résultats  de  la  séro-réaction  une  grande  valeur 


Fig.  216.  —  M.  melitensis  provenant  d'une 
culture  (Wurtz  et  Thiroux). 
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pour  assurer  le  diagnostic  de  la  fièvre  de  Malte,  ou  semble  actuellement 
observer  une  réserve  prudente.  Elle  a  donné  lieu,  en  effet,  à  des  contra- 
dictions et  des  discordances  qui  doivent  tenir  à  une  technique  défectueuse 
ou  à  des  interprétations  erronées.  On  a  constaté,  en  effet,  des  agglutina- 
tions positives  avec  le  sérum  de  sujets  atteints  d'affections  étrangères  à  la 
mélilocoecie  :  fièvre  typhoïde,  paratyphoïde,  tuberculose,  etc.;  certains 
sérums  normaux,  d'autre  part,  sont  nettement  agglutinants  à  1/51)  et  même 
à  1  1)0. 

Pour  éviter  ces  erreurs,  Nègre  et  Raynaud  ont  préconisé  le  chauffage 
préalable  du  sérum  à  50°  pendant  demi-heure,  opération  qui  supprime  les 
agglutinines  non  spécifiques  pour  ne  laisser  enjeu  que  les  agglutinines 
spécifiques.  Ils  ont  remarqué,  en  outre,  que  certaines  races  de  micrococcus 
melitensis  sont  plus  facilement  agglutinables  que  d'autres.  Il  en  résulte 
qu'il  faut  pratiquer  la  séro-réaction  à  l'aide  d'un  sérum  chauffé  et  avec  un 
échantillon  de  micrococcus  melitensis  éprouvé  avec  les  sérums  normaux  et 
non  agglutinables  par  ces  derniers. 

L'agglutination  apparaît  habituellement  vers  le  5e  ou  le  6e  jour  de  l'infec- 
tion; elle  est  parfois  retardée. 

Fixation  du  complément.  —  On  peut  encore  assurer  le  diagnostic  par  la 
recherche  de  la  sensibilisation  spécifique  dans  le  sérum  du  malade  par  la 
méthode  de  Bordet-Gengou  (fixation  du  complément).  Cette  recherche 
s'effectue  comme  pour  les  autres  maladies  infectieuses. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  à  employer  ne  peut  être  que  sympto- 
matique.  Il  n'existe  encore,  en  effet,  aucune  médication  spécifique.  Les 
essais  de  sérothérapie  sont,  jusqu'alors,  restés  infructueux. 

Les  médicaments  antipyrétiques  :  quinine,  cryogénine,  aspirine,  etc., 
sont  inefficaces.  Sicard  et  Lucas  ont  utilisé  avec  succès  en  quelques  cas  le 
collargol  en  injection  intra-veineuse  ;  ce  traitement  aurait  une  certaine 
action  sur  la  marche  de  la  température. 

Rouslacroix  a  montré  qu'on  pouvait  retirer  de  bons  effets  du  bleu  de 
méthylène. 

Le  traitement  de  choix  consiste  dans  l'hydrothérapie  tiède,  ou  l'envelop- 
pement froid.  Contre  la  constipation,  on  prescrit  avec  avantage  les  pur- 
gatifs doux  et  répétés;  la  belladone  est  utile  contre  les  douleurs  abdomi- 
nales. Pour  lutter  contre  l'anémie  et  l'affaiblissement  général,  employer  la 
strychnine,  les  glycérophosphates,  et,  de  préférence,  les  préparafions  arse- 
nicales. 

Le  régime  alimentaire  doit  consister  en  la  diète  lactée,  additionnée  de 
bouillon  maigre,  tant  que  la  fièvre  persiste.  Cependant,  certains  con- 
seillent de  profiter  des  rémissions  pour  prescrire  des  œufs,  des  [laits  de 
poule,  du  jus  de  viande.  La  reprise  de  l'alimentation  devra  être  prudem- 
ment observée,  bien  qu'elle  ne  présente  pas  les  mêmes  inconvénients  que 
dans  la  lièvre  typhoïde. 

Prophylaxie.  —  Prophylaxie  collective.  —  La  prophylaxie  collective 
est  assurée  en  grande  partie  par  plusieurs  règlements  concernant  hf  lièvre 
méditerranéenne  des  chèvres. 

En    lNS7,un  arrêté  du  ministre  de  l'agriculture  a  interdit  l'importation 
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en  France  des  ruminants  de  toute  espèce  <4  de  leur  viande  fraîche  pro- 
venanl  de  l'île  de  Malle.  Le  môme  arrêté  lut  pris  ultérieuremenl  pour 
l'Algérie  et  la  Tunisie. 

Dans  les  régions  où  la  fièvre  de  Malle  s'est  implantée,  la  surveillance  des 
troupeaux  el  des  étables  est  de  toute  nécessité;  (die  entraîne  la  déclara- 
tions des  atteintes  dûment  constatées  et  des  atteintes  frustes,  si  fréquentes, 
décelables  par  les  procédés  de  laboratoire,  et  notamment  l'agglutination; 
isolement  et  abatage  des  animaux  contaminés,  incinération  des  fumiers, 
désinfection  des  étables. 

Prophylaxie  individuelle.  —  Elle  consistera  dans  la  déelararation  obli- 
gatoire des  cas  constatés;  on  mettra  en  vigueur  les  mesures  d'isolement  el 
de  désinfection  utilisées  dans  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses  en 
général.  La  désinfection  des  urines  émises  est  de  toute  nécessité  en  raison 
de  leur  teneur  fréquente  en  germes  pathogènes. 

Pour  éviter  la  fièvre  de  Malte,  les  sujets  sains  ne  doivent  consommer  le 
lait  de  chèvre,  de  brebis,  etc.,  qu'après  ébullition  préalable;  ils  s'abstien- 
dront de  consommer  le  l'ait  caillé  et  les  fromages  frais,  de  même  aussi  les 
légumes  crus  qui  ont  pu  recevoir  la  souillure  spécifique  par  l'intermédiaire 
du  fumage. 

Les  personnes  qui,  par  leur  profession,  sont  appelées  à  être  en  contact 
avec  les  chèvres  pouvant  être  con laminées,  prendront  des  mesures  rigou- 
reuses de  propreté  pour  éviter  la  souillure  des  mains  par  le  lait,  les  urines 
des  animaux  malades  et  les  fumiers  souillés  par  ces  dernières. 

DOPTËR. 

FIÈVRE  DITE  «  DE  TROIS  JOURS  ».  —  La  fièvre  «  de  trois  jours  »,  dite  encore 
fièvre  a  papatacis,  est  une  infection  courte  transmise  de  l'homme  malade 
aux  sujets  sains  par  l'intermédiaire  d'un  insecte,  le  Phlebotomus  papataci. 
Les  données  qu'on  a  acquises  à  son  sujet  sont  de  date  toute  récente. 

Répartition  géographique.  —  Cette  infection  sévit  dans  les  cli- 
mats chauds,  tropicaux  et  subtropicaux.  Son  foyer  le  plus  important  se 
trouve  en  Europe,  en  Herzégovine,  où  elle  a  été  plus  particulièrement  étu- 
diée; elle  est  fréquente  en  Dalmatie,  en  Italie.  Récemment  on  l'a  signalée 
à  Malte,  en  Egypte,  en  Crète.  La  fièvre  dite  de  Chitral  qui  règne  aux  Indes, 
la  fièvre  dite  de  Shangaï  doivent  vraisemblablement  lui  être  rattachées;  on 
l'observe  encore  aux  Philippines. 

Symptomatologie.  —  L'incubation  dure  5  à  7  jours  ;  elle  est  silen- 
cieuse, et  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble  apparent.  C'est  habituellement 
sans  aucun  prodrome  que  les  signes  caractéristiques  font  leur  apparition. 
Les  malades  éprouvent  ou  non  des  frissons,  puis  brusquement  la  tempé- 
rature monte,  atteignant  rapidement  59°  ;  le  visage  est  rouge,  les  yeux  sont 
brillants,  injectés,  la  peau  est  sèche;  la  muqueuse  buccale  présente  une 
rougeur  diffuse  au  niveau  des  joues,  des  gencives,  du  voile  du  palais,  de  ses 
piliers,  de  la  luette  ;  il  en  est  de  même  de  la  muqueuse  nasale. 

Les  malades  se  plaignent  d'une  céphalée  violente,  accompagnée  d'une  pro- 
stration intense  et  d'une  dépression  physique  considérable.  Certains  sont 
atleints  brutalement  au  cours  de  leurs  occupations  et  tombent  là  où  ils  se 
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trouvent,  sans  pouvoir  regagner  leur  lit.  Etendus,  apathiques,  ils  se  Lraînenl 
péniblement,  gémissent,  ne  répondent  même  pas  aux  appels  ;  ils  se  sentent 
atteints  d'une  maladie  grave,  se  sentent  perdus,  et  souhaitent  souvent 
mourir. 

En  certains  cas,  les  sujets  présentent  des  étals  syncopaux,  vertigineux, 
perdent  même  connaissance;  d'autres  sont  agiles,  délirent,  ou  présentent 
encore  des  convulsions  épileptif ormes. 

Les  malades  se  plaignent  encore  de  ressentir  de  vives  douleurs  dans  la  région 
lombaire  ;  ils  ont  de  la  rachialgie,  des  myalgies  diverses  ;  les  muscles  sont 
plus  particulièrement  douloureux  sur  le  trajet  des  troncs  nerveux.  Enfin, 
dans  le  domaine  du  système  nerveux,  dont  la  souffrance  absorbe  presque 
tout  le  tableau  clinique,  on  note  parfois  l'existence  d'une  angoisse  précor- 
diale intense  qui  les  oblige,  malgré  les  douleurs  et  la  fièvre  élevée,  à  se 
lever  et  à  circuler  dans  la  chambre  qu'ils  occupent. 

En  même  temps,  on  observe  des  symptômes  d'ordre  digestif.  L'anorexie 
est  absolue  ;  la  langue,  sale,  saburrale,  est  couverte  d'un  enduit  jaunâtre  ou 
jaune  brunâtre;  cependant  à  son  extrémité  se  dessine  un  triangle  de  mu- 
queuse saine.  Il  est  de  règle  de  constater  de  la  constipation;  en  certaines 
atteintes  cependant,  il  se  produit  de  la  diarrhée  profuse,  pouvant  s'ac- 
compagner d'émissions  sanglantes,  ou  prenant  le  masque  cholériforme. 
Notons  aussi  l'existence  de  vomissements.  La  rate  est  normale. 

L'urine  est  légèrement  albumineuse;  diazo-réaction  négative. 

Du  côté  du  cœur,  un  seul  symptôme  est  habituellement  perceptible:  c'est 
la  bradycardie  ;  le  pouls  bat  en  effetà  70  ou  80  avec  une  température  de  40°. 
La  numération  des  leucocytes  révèle  une  leucopénie  intense,  car  leur  nombre 
tombe  à  5  700  en  moyenne,  parfois  même,  le  c2e  jour  à  2800.  L'équilibre 
leucocytaire  se  rétablit  lors  de  la  défervescence. 

Ces  symptômes  s'accompagnent  souvent  d'un  érythème  à  type  scarlati- 
niforme  siégeant  au  niveau  des  membres  supérieurs,  du  dos,  des  cuisses 
et  des  genoux.  En  d'autres  cas,  il  s'agit  d'érythèmes  orties,  ou  polymorphes, 
ou  encore  d'éruptions  pétéchiales  ;  on  voit  encore  une  éruption  herpétique 
se  développer  sur  les  narines  ou  les  commissures  labiales. 

Le  maximum  d'intensité  de  ces  phénomènes  est  atteint  généralement  au 
bout  de  24  heures  après  le  début  des  premiers  symptômes.  Mais  la  fièvre  ne 
tarde  pas  à  s'atténuer,  en  même  temps  que  les  troubles  nerveux  et  digestifs 
s'atténuent  ;  le  5e  jour,  la  température  redevient  normale,  et  tous  les  symp- 
tômes décrits  rétrocèdent;  cette  défervescence  est  souvent  marquée  par  la 
production  de  sueurs  profuses;  la  bradycardie  persiste  encore  pendant  6  à 
8  jours. 

La  convalescence  est  longue  et  pénible;  le  malade  ressent  pendant  long- 
temps une  faiblesse  générale  intense,  dont  la  durée  contraste  avec  la  courte 
évolution  de  la  période  fébrile. 

il  n'est  pas  rare  enfin  de  constater  des  récidives  quelques  jours  après  la 
guérison  apparente  de  l'infection;  en  dehors  de  ces  cas,  lesauteurs  estiment 
qu'une  première  atteinte  confère  l'immunité. 

Nature  étiologique.  —  La  fièvre  de  trois  jours  est  une  affection  à 
caractère  épidémique  saisonnier^  elle  commence  à  apparaître  avec  la  saison 
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chaude,  dans  les  derniers  jours  de  mai  ou  le  début  de  juin;  elle  atteint  son 
maximum  en  juillet  pour  disparaître  vers  septembre  ou  octobre. 

Elle  n'aime  pas  les  régions  élevées  ;  à  plus  de  400  à  500  mètres  elle  est 
inconnue. 

Enfin,  dans  les  localités  où  elle  sévit,  elle  atteint  de  préférence  les  nou- 
veaux arrivants. 

Les  discussions  sur  la  nature  de  cette  affection  ont  été  nombreuses:  on 
l'a  attribuée  tour  à  tour  à  l'insolation,  à  une  forme  abortive  de  fièvre 
typhoïde  ou  paratyphoïde,  on  Ta  rapportée  encore  à  une  variété  d'iniluenza. 
Sa  véritable  origine  a  été  démontrée  par  Dœrr. 

Il  établit  tout  d'abord  sa  nature  parasitaire  ;  du  sang  est  prélevé  chez  un 
malade  au  premier  jour  de  sa  maladie  ;  on  l'expédie  dans  une  localité  indemne 
où  il  est  injecté  à  des  sujets  sains;  huit  jours  après, ces  derniers  présentent 
tous  les  symptômes  de  l'infection  contractée  spontanément.  Cette  dernière 
est  donc  encore  transmissible. 

Les  résultats  de  l'hémoculture  restant  négatifs,  Dœrr  pensa  se  trouver  en 
face  d'un  virus  invisible.  En  effet,  il  répète  les  expériences  précédentes,  mais 
avec  du  sang  filtré  sur  bougie  Berlhefeld. 

Injecté  à  des  sujets  sains,  le  filtrat  provoque  encore  l'infection  caracté- 
ristique. Le  virus  est  donc  filtrant,  et  rentre  dans  la  catégorie  des  microbes 
dits  invisibles. 

Mode  de  propagation.  —  Bôle  du  Phlebotomus  papataci.  -  La  plu- 
part des  auteurs  ont  pensé  que  la  fièvre  de  trois  jours  était  transmissible 
par  contagion  directe  ou  indirecte.  L'observation  attentive  des  faits  ne  parle 


Fig.  217.  —  Phlebotomus  papataci. 


pas  en  faveur  de  ce  mode  de  propagation.  Taussig,  puis  Dœrr  ont  démontré 
que  la  transmission  s'opérait  par  l'intermédiaire  d'un  insecte,  un  diptère  : 
Phlebotomus  papataci  (fig.  217.) 

Cet  insecte  vit  en  effet  dans  les  foyers  où  sévit  cette  infection  ;  là  où  il 
n'existe  pas,  la  fièvre  est  absente  ;  de  plus,  chaque  année,  l'apparition  des 
premiers  cas  est  précédée  par  l'apparition  de  ce  diptère;  la  disparition   de 
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ce  dernier  coïncide  avec  le  déclrn  des  épidémies.  Enfin,  on  fait  piquer  des 
malades  (au  Ier  juin)  par  des  papatacis;  on  les  envoie  dans  une  localité  in- 
demne où  on  expose  des  sujets  sains  à  leur  piqûre;  ceux-ci  contractent  la 
fièvre  de  trois  jours;  on  peut  obtenir  les  mêmes  résultats  avec  des  papatacis 
recueillis  dans  les  chambres  des  malades. 

Mais  la  piqûre  de  ces  insectes  n'est  infectante  que  huit  jours  environ 
après  leur  contamination  par  les  malades. 

Mœurs  biologiques.  —  Le  Phlebotomus  papataci  est  un  diptère  apparte- 
nant à  une  famille  intermédiaire  à  celle  des  Culicides  et  des  Glossines.  Sa 
forme  générale  rappelle  celle  des  moustiques;  il  est  de  teinte  jaune  pâle  et 
mesure  de  i/2  à  c2  millimètres  de  long. 

Dans  les  régions  où  il  vit,  il  apparaît  en  fin  mai  pour  disparaître  en  sep- 
tembre. En  hiver  toutefois  on  en  voit  élire  domicile  dans  les  endroits  chauds. 
Ce  fait  explique  comment  la  fièvre  de  trois  jours  peut  apparaître  d'année 
en  année,  le  Phlebotomus  s'infectant  peut-être  chez  les  malades  qui  présen- 
tent des  récidives  de  l'affection  contractée  durant  l'été  précédent. 

Le  Phlebotomus  pénètre  dans  les  habitations  à  la  tombée  de  la  nuit  :  la 
lumière  l'attire;  cependant  on  le  voit  élire  domicile  de  préférence  dans  les 
coins  sombres,  à  l'abri  des  courants  d'air,  sur  les  poutres  brunes,  où,  en 
raison  de  la  transparence  de  ses  ailes,  il  est  difficilement  perceptible. 

La  femelle  seule  suce  le  sang  (vers  o  ou  4  heures  du  matin);  elle  pique 
les  téguments  surtout  au  niveau  des  chevilles,  des  jambes,  des  mains  et  des 
avant-bras.  Ces  piqûres  donnent  une  réaction  souvent  infime;  parfois  cepen- 
dant, elles  provoquent  l'apparition  d'une  vésicule  claire,  laissant  après  elle 
une  nodosité  grosse  comme  un  grain  de  chènevis,  disparaissant  en  8  à 
15  jours. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  fait  par  les  symptômes  énoncés  plus 
haut,  qui  semblent  caractéristiques.  Il  pourrait  être  établi  avec  la  dengue, 
mais  on  a  tendance  actuellement  à  confondre  cette  dernière  avec  la  fièvre 
de  trois  jours. 

Traitement.  —  Il  n'existe  pas  de  thérapeutique  utile;  la  fièvre  des  trois 
jours  guérit  seule,  malgré  l'aspect  grave  qu'elle  présente. 

Prophylaxie.  —  Elle  consistera  en  l'isolement  du  malade,  mais  surtout 
la  destruction  du  Phlebotomus  par  la  destruction  des  larves.  On  n'est  pas 
encore  bien  renseigné  sur  les  détails  des  mœurs  biologiques  de  ces  insectes; 
l'avenir  donnera  peut-être  un  moyen  sûr  de  les  atteindre  et  de  les  faire 
disparaître.  DOPTER. 


FILARIOSE.  —  La  filariose  peut  être  définie  :  l'ensemble  des  phénomènes  ana- 
tomo-cliniques  que  provoque  l'envahissement  de  l'organisme  humain  par  un 
ver  nématode  :  Filaria  nocturna,  appelé  encore  Filaria  Bancrofti.  Cette1  filaire 
n'est  pas  la  seule  à  parasiter  l'espèce  humaine;  on  connaît  encore  cinq  à 
six  espèces  de  filaires  que  l'on  peut  rencontrer  dans  la  circulation,  mais  il 
ne  semble  pas  qu'elles  puissent,  sauf  toutefois  Filaria  Loa,  déterminer  de 
troubles  pathogènes. 

Filaria  nocturna  a  été  découverte  en  1 867»  dans  l'exudat  d'une  hydrocèle 
chyleuse,  par  Demarquay.  A  Calcutta,  5  ans  plus  tard,  Lewis  faisait  des 
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constatations  identiques.  Les  travaux  de  nombreux  auteurs  confirmèrent 
cette  découverte,  et  contribuèrent  à  bien  faire  connaître  dans  ses  détails 
cette  maladie  parasitaire. 

Celle-ci  se  rencontre  à  l'état  endémique  en  Afrique,  où  elle  sévit  au  Congo, 
au  Dahomey,  dans  le  Bas- Niger,  à  Madagascar;  en  Asie,  on  la  rencontre  à 
Ceylan,  dans  les  Indes,  au  Japon;  dans  le  Nouveau  Monde,  elle  se  montre 

au  Brésil,  en  Guyane,  aux  Antilles;  en  Océanie, 
elle  a  pris  pied  en  Australie,  aux  îles  Fidji  et 
Samoa. 

Étiologie.  —  Description  sommaire  du  parasite. 
-  Plusieurs  types  de  filaires  ont  été  rencontrés 
dans  l'affection  qu'on  est  convenu  de  dénommer  : 
filariose  :  filaria  nocturna,  fil.  diuma,  fil.  perstans. 
La  plus  commune,  à  vrai  dire,  est  filaria  nocturna 
que  nous  décrirons  seule  ici. 

Filaria  nocturna  se  montre  chez  l'homme  à  l'état 
adulte  et  à  l'état  embryonnaire. 

A  Y  état  adulte,  le  parasite  prend  l'aspect  d'un 
ver  filiforme,  le  mâle  est  long  de  8  à  10  centimè- 
tres, à  corps  transparent;  dans  le  corps  de  la 
femelle,  plus  grand  et  plus  épais,  deux  corps  utérins 
sont  perceptibles;  ils  contiennent  des  œufs  aux 
diverses  périodes  de  leur  développement.  Les 
parasites  siègent  dans  les  troncs  lymphatiques,  ou 
les  ganglions  auxquels  ces  derniers  aboutissent; 
ils  n'envahissent  jamais  la  circulation. 

A  Y  état  embryonnaire  au  contraire,  le  parasite 


Fig.  218.—  Filaria  nocturnj 

microfilaire. 

(Patrick  Manson.) 


siège  dans  le  sang  circulant.  C'est  une   sorte  de 


vermicule  incolore,  transparent,  contourné  en  forme 
de  serpent  (fig.  218);  son  corps  est  constitué  par 
une  sorte  de  cylindre  musculo-cutané,  strié  en  travers,  composé  comme 
d'une  infinité  de  cellules  superposées.  Une  gaine  dite  préputiale,  munie 
de  dentelures,  enveloppe  la  tête,  munie  elle-même  d'une  pointe  rétraclile. 

Cette  microfilaire  est  douée  de  mouvements  extrêmement  actifs.  On  peut 
s'en  rendre  compte  en  observant  à  l'état  frais  une  goutte  de  sang  déposée 
entre  lame  et  lamelle  ;  les  mouvements  sont  tels  qu'on  ne  peut  observer  la 
structure  du  parasite;  celui-ci  peut  être  seulement  étudié  quand  il  est  au 
repos,  environ  deux  heures  après. 

Autre  caractère  important  à  retenir  pour  la  recherche  du  parasite  :  cette 
microfilaire  présente  un  caractère  de  périodicité  qui  a  frappé  les  premiers 
observateurs  :  pendant  le  jour,  en  effet,  elle  n'est  pas  décelable  dans  le  sang 
périphérique;  ce  n'est  que  vers  cinq  ou  six  heures  du  soir  qu'elle  commence 
à  y  apparaître;  on  n'en  perçoit  alors  que  quelques  échantillons;  puis  le 
nombre  de  ces  derniers  augmente  graduellement  jusqu'à  minuit,  où  une 
seule  goutte  de  sang  peut  en  contenir  jusqu'à  500  et  même  400.  Après  mi- 
nuit, ce  chiffre  décroît  progressivement,  et  vers  8  heures  ou  9  heures  du 
matin,  tous  les  parasites  ont  pris  la  circulation  périphérique,  pour  se  can- 
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tonner,  d'après  P.  Manson,  dans  les 'gros  vaisseaux  et  les  artères  du  poumon 


Fig. 219.  —  Coupede poumon,  monlrantdes  microtilaires 
dans  les  vaisseaux'  sanguins  (Patrick  Manson, 
d'après  des  microphotographies  de  Spitta). 


Fig.  220.  — Coupe  de  muscles  thoraciques  de  moustique, 
environ  12  jours  après  ingestion  de  sang  d'un  indi- 
vidu porteur  defilaires  (Patrick  Manson,  d'après  des 
microphotographies  de  Spitta). 


(fig.  219).  Si  le  malade  change  les  heures  de  son  sommeil,  et  dort  le  jour  au 
lieu  de  la  nuit,  la  pério- 
dicité de  ces  microfilaires 
est  renversée  (Mackenzie) 

Mode  de  transmission. 
—  La  filariose  est  trans- 
missible  d'homme  à 
homme.  Cette  transmis- 
sion s'opère  par  l'inter- 
médiaire d'un  moustique 
(P.  Manson);  plusieurs 
espèces  sont  capables  de 
remplir  ce  rôle  :  Culex 
pipiens,  C.  ciHàns,  C. 
fatigans,  etc. 

P.  Manson  a  bien  décrit 
les  phases  et  phénomènes 
qui  assurent  la  trans- 
missibilité  du  parasite  : 

Quand  un  des  mousti- 
ques précédents  pique 
l'homme  dont  le  sang 
h  éberge  des  microfilaires, 
en  suçant  et  absorbant 
le    sang    il     absorbe    et 

ingère  ces  embryons.  Arrivé  dans  l'estomac  du  moustique,  le  sang  devient 
visqueux;   à   la  faveur  de  cette  viscosité,  le  parasite  sort  de  la    gaine   qui 


Fig.  221.  —  Filaria  noclurna  dans  la  trompe  du  moustique. 
a,  a,  a,  filaires;  b,  labium;  c,  labrum;  d,  hase   de  l'hypopharynx ; 
e,  conduit  des  glandes  venimo-salivaires ;  f,  /',  ganglions  cépha- 
liques;  g,  g,  œil  ;  h,,  œsophage  ;  /,  muscle  du  pharynx. 
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l'entoure,  et  grâce  à  sa  mobilité,  il  pénètre  clans  la  paroi  de  l'estomac, 
la  traverse  el  va  se  loger  ensuite  dans  les  muscles  du  thorax  (fig.  220). 
Il  y  séjourne  ainsi  pendant  15  à  20  jours,  mais  il  subit  alors  des  métamor- 
phoses  aboutissant  à  la  formation  de  la  bouche  et  du  tube  digestif.  Ces 
métamorphoses  opérées,  le  parasite  abandonne  la  musculature  du  thorax, 
envahit  le  cou  de  l'insecte  puis  sa  tête,  où  il  loge  entre  la  surface  inférieure 
de  l'hypo-pharynx  et  la  surface  supérieure  du  labium  (fig.  221). 

Un  moustique  ainsi  infecté  vient-il  à  piquer  un  sujet  sain,  il  inocule  à  ce 
dernier  le  parasite  métamorphosé,  apte  à  devenir  adulte;  l'embryon  pénétre 
alors  dans  les  lymphatiques  où  il  atteint  sa  maturité  sexuelle,  et  la  fécon- 
dation s'opère.  De  nombreux  embryons,  nouvelles  microfilaires,  prennent 
alors  naissance;  ils  sont  déversés  dans  la  lymphe;  de  là,  ils  passent  dans  les 
ganglions,  les  traversent  pour  se  rendre  dans  le  canal  thoracique  et  enfin  enva- 
hissent la  circulation  générale. 

Lésions  anatomo-pathologiques.  —  Les  lésions  caractéristiques  de 
la  filariose  sont  indépendantes  des  microfilaires  qui  ne  sont  douées  d'aucun 
pouvoir  pathogène;  elles  sont  uniquement  liées  à  la  présence  des  parasites 
adultes  dans  les  troncs  lymphatiques;  l'altération  essentielle  est  constituée, 
en  effet,  par  des  varices  lymphatiques,  parfois  considérables,  pouvant  siéger 
en  tout  point  de  l'organisme  suivant  la  région  où  la  filaire  s'est  cantonnée. 

La  pathogénie  de  ces  varices  est  interprétée  d'une  façon  variable  par  les 
divers  auteurs.  Les  uns  les  font  dépendre  d'une  obstruction  des  vaisseaux 
lymphatiques  par  les  parasites  eux-mêmes  (origine  purement  mécanique  par 
conséquent);  les  autres  les  rapportent  à  une  inflammation  des  parois  de 
ces  vaisseaux  produite  par  la  présence  du  ver,  amenant,  ainsi  une  sténose 
ou  une  thrombose  (nature  inflammatoire). 

Ces  varices  lymphatiques  entraînent  la  production  d'un  œdème  plus  ou 
moins  accusé  et  résistant,  qui  s'accompagne  souvent  de  lymphorrhagies, 
donnant  issue  à  un  liquide  blanc  et  lactescent,  se  coagulant  au  contact  de 
l'air,  et  contenant  des  leucocytes  et  des  granulations  graisseuses.  «Le  liquide 
s'épanche  souvent  dans  les  séreuses*  témoin  les  épanchements  chyleux  de 
l'hydrocèle,  l'ascite  chyleuse,  que  l'on  constate  fréquemment  au  cours  de 
la  filariose. 

En  dehors  de  ces  lésions  lymphatiques  variqueuses,  dont  peuvent  être 
atteints  le  rein,  la  vessie,  le  testicule,  les  viscères  ne  présentent  aucune  alté- 
ration digne  d'être  notée;  le  sang  paraît  rester  indemne  malgré  l'énorme 
quantité  d'embryons  filariens  qui  l'envahissent.  On  constate  seulement  l'exis- 
tence d'une  éosinophilie  plus  ou  moins  marquée  suivant  les  cas. 

Tableau  clinique.  —  Le  tableau  clinique  de  la  filariose  varie  suivant 
la  région  où  les  varices  lymphatiques  se  développent  et  où  la  fdaire  se  can- 
tonne. Mais  partout  où  elles  prennent  naissance,  elles  se  manifestent  de  la 
même  façon  :  augmentation  de  volume  parfois  énorme  de  la  région  inté- 
ressée, épaississement,  aspect  érysipélateux,  éléphantiasique  du  revêtement 
cutané  et  souvent  développement  de  lymphangites. 

La  diversité  des  symptômes  n'est  due  qu'à  la  diversité  des  régions  enva- 
hies; ils  sont  l'expression  d'affections  dont  la  dissemblance  n'est  qu'appa- 
rente et  qui  doivent  toutes  être  rapportées  à  la  même  cause.  On  décrit  ainsi 
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le  lympho-scrotum,  V  adéno-lymphocèle,  la  chylune,  Yéléphantiasis,  etc. 
Un  symptôme  toutefois  les  relie  toutes,  c'est  la  fièvre.  Celle-ci  survient  en 
général  après  un  violent  frisson,  sous  forme  d'accès  fébriles  durant  plu- 
sieurs jours,  accompagnés  de  céphalée,  de  vomissements,  d'anorexie  et  se 
terminant  par  une  abondante  diaphorèse.  Cette  fièvre  qui  correspond  en 
général  à  des  poussées  de  lymphangite  se  reproduit  à  invervalle  variable, 
comme  ces  dernières. 

Lympho-scrotum.  —  Le  scrotum  est  très  fréquemment  le  siège  du  proces- 
sus filarien  ;  il  est  épaissi,  hypertrophié,  arrivant  même  parfois  à  prendre  des 
proportions  énormes,  éléphantiasi- 
ques  même  (fig.  222).  A  sa  surface, 
les  varices  lymphatiques  sont  nette- 
ment perceptibles;  elles  peuvent 
s'ouvrir  spontanément,  donnant  alors 
issue  à  une  quantité  importante  de 
liquide  chyleux  qui  s'écoule  ainsi 
pendant  plusieurs  heures.  Le  lym- 
pho-scrotum s'accompagne  le  plus 
souvent  de  ganglions  fémoraux  et 
inguinaux,  qui  forment  de  fortes 
saillies  dans  la  région  inguino-fémo- 
rale.  Il  se  complique  fréquemment 
d'abcès  lymphatiques  amenant  des 
accès  fébriles. 

Adéno-lymphocèle  (fig.  223).  —  Il 
s'agit  alors  de  l'envahissement  des 
ganglions  inguinaux  etcruraux  ;  cette 
adénite  spéciale  est  indolore,  ne  se 
révélant  au  malade  que  par  une  sen- 
sation de  tension;  elle  ne  devient 
douleureuse  qu'avec  l'apparition 
d'une  lymphangite.  Les  ganglions, 
extrêmement  hypertrophiés  attei- 
gnent souvent  le  volume  du  poing; 
la  palpation  donne  une  sensation  de 
mollesse  et  de  consistance  pâteuse;  ils  contiennent  en  abondance  du  liquide 
chyleux/ 

Chylurie.  —  La  chylurie  est  le  symptôme  lié  à  la  rupture,  dans  la  vessie, 
de  varices  lymphatiques  développées  dans  la  paroi  vésicale. 

L'urine  émise  est  laiteuse  en  général;  parfois  elle  se  teinte  en  rose  ou  en 
rouge,  qu4nd  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  arrive  à  s'y  mélan- 
ger; on  a  alors  affaire  à  de  l'hémato-chylurie.  Quand  on  recueille  cette 
urine  dans  un  verre,  on  la  voit  se  coaguler  en  masse;  puis,  plus  tard,  elle 
se  sépare  en  trois  couches  d'aspect  différent  :  au  fond  du  verre  se  dépose 
un  sédiment  rougefitre,  constitué  par  des  caillots  rouges,  des  globules  rouges, 
des  lymphocytes,  des  granulations  graisseuses,  souvent  des  embryons  li la- 
riens.  Au-dessus,  dans  une  2e  couche,  épaisse  et  laiteuse,  flotte  un  caillot 


Fig. 222.—  Lympho-scrotum  et  adéno-lymphocèle 
(Patrick  Manson,  d'après  une  photographie  du 
Dr  Rennie,  de  Foutchéou). 
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Fig.  223. 


-  Adéno-lymphocèle  et  chylocèle  (Patrick  Manson, 
d'après  un  malade  de_M.  Johnson  Smith). 


blanc,  où  le  microscope  décèle  encore  des  microfilaires;  enfin  la  couche 

superficielle  est  occupée  par 

dition  d'éther  à  cette  urine 
dissout  les  matières  grasses, 
et  l'urine  devient  claire;  le 
chauffage  révèle  une  grande 
quantité  d'albumine. 

Orchite     filarienne.     — 

L'orchite  filarienne  s'associe 

wkmà  fréquemment     au     lympho- 

scrotum.  Elle  donne  lieu  le 
plus  ordinairement  aux  accès 
de  fièvre  qu'on  est  habitué 
à  rencontrer  dans  la  fila- 
riose. C'est  d'ailleurs  sans 
doute pourcette  raison  qu'on 
a  confondu  longtemps  cette 
orchite  filarienne  avec  l'or- 
chite paludéenne. 

Eléphantiasis.  —  L'élé- 
phantiasis  était  autrefois 
envisagé  comme  une  simple 
dermatite  dont  la  véritable  nature  resta  longtemps  méconnue.  On  sait 
aujourd'hui  qu'il  doit  être  interprété 
comme  une  forme  clinique  de  la 
filariose  dont  elle  présente,  en  réalité, 
la  répartition  géographique  :  enfin 
l'éléphantiasis  est  fréquemment 
l'aboutissant  des  lésions  anatomiques 
qui  viennent  d'être  décrites,  et  dont 
la  nature  filarienne  ne  saurait  être 
mise  en  doute. 

Au  début,  cette  lésion  se  manifeste 
par  une  lymphangite,  d'évolution 
subaiguë,  accompagnéede  dermatite. 
Au  bout  d'un  certain  temps,  la 
lymphangite  rétrocède,  puis  la 
dermatite  s'atténue,  mais  cette  atté- 
nuation n'est  jamais  complète;  des 
rechutes  successives  se  produi- 
sent, exagérant  à  chaque  nouvelle 
reprise  l'intensité  des  phénomènes 
locaux;  les  régions  atteintes  s'é- 
paississent ainsi  progressivement, 
devenant  de  plus  en  plus  volu- 
mineuses  et   devenant  le  siège   d'un  gonflement   considérable  (fig.   224). 


Fig.22i.  —Eléphantiasis  des  membres  inférieurs 
(Patrick  Manson,  d'après  une  photographie  du 
Dr  Turner,  Samoa). 
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Dans  l'éléphantiasis  arrivée  à  ce  degré,  la  peau  esl  rugueuse,  extrême- 
ment épaisse,  la  région  intéressée  paraît  œdémateuse  et  cependant  la  pres- 
sion du  doigt  la  déprime  1res  difficilement.  L'œdème  est  donc  résistant.  A  la 
coupe,  on  constate  que  le  derme  est  dense,  fibreux,  notablement  hyper- 
trophié; il  est  parcouru  par  les  lymphatiques  extrêmement  dilatés.  Le  tissu 
conjonctif  sous-jacent  est  hyperplasié,  mais  distendu  par  des  lacs  lympha- 
tiques remplis  de  lymphe  qui,  chez  le  vivant,  s'écoule  d'ailleurs  abondam- 
ment à  la  faveur  d'une  simple  piqûre. 

Cette  lésion  fîlarienne  siège  le  plus  souvent  au  niveau  des  membres  infé- 
rieurs, intéressant  le  cou-de-pied,  puis  le  segment  jambier  et  le  genou,  mais 
pouvant  s'étendre  à  toute  l'étendue  du  membre.  Elle  est  telle  que  la  circon- 
férence de  la  jambe  peut  atteindre  75  centimètres;  le  pied  peut  être  compa- 
rable à  un  pied  d'éléphant,  d'où  le  nom  qui  a  été  donné  à  cette  affection; 
la  région  est  uniformément  cylindrique,  ne  présentant  de  sillons  qu'au 
niveau  des  jointures;  les  membres  atteints  présentent  une  impotence  fonc- 
tionnelle assez  marquée,  les  mouvements  restant  limités. 

L'éléphantiasis  du  scrotum  est  assez  fréquent  :  il  se  traduit  par  une  aug- 
mentation considérable  du  volume  des  bourses  qui  se  transforment  en  une 
tumeur  de  dimensions  énormes  dont  le  poids  peut  atteindre  20,  50,  iO  livres, 
voire  même  davantage. 

On  connaît  encore  l'éléphantiasis  de  la  vulve,  donnant  lieu  de  même  à 
des  tumeurs  globuleuses  énormes,  pendant  lamentablement  jusqu'à  terre. 
L'éléphantiasis  des  seins  est  plus  rare. 

Évolution  et  pronostic.  —  L'évolution  des  accidents  dus  à  la  pré- 
sence de  la  filaire  est  lente  et  présente  une  allure  chronique,  elle  est  mar- 
quée en  outre  par  des  poussées  successives  qui  ne  font  qu'accroître  l'inten- 
sité du  processus.  Il  est  de  règle  cependant  que  les  accidents  finissent  par 
rétrocéder  et  guérir  souvent  spontanément,  en  raison,  dit-on,  de  la  mort  du 
parasite,  mais  la  preuve  n'en  est  pas  faite.  Néanmoins  de  nombreux  ma 
lades  succombent  à  la  suite  d'infections  intercurrentes,  greffées  sur  le  pro- 
cessus filarien,  et  favorisées  par  sa  présence.  L'érysipèle  est  fréquent,  en 
effet,  chez  ces  sujets  :  il  est» habituellement  grave  en  raison  du  peu  de  résis- 
tance offert  par  le  terrain  affaibli  sur  lequel  il  évolue.  Dans  le  même  ordre 
d'idées,  signalons  la  gravité  des  opérations,  même  minimes,  que  ces  malades 
peuvent  avoir  à  subir. 

Diagnostic.  —  Dans  les  cas  déjà  anciens  et  nettement  caractérisés, 
le  diagnostic  ne  fait  aucune  difficulté;  un  simple  examen  l'impose  ;  il  n'en 
est  pas  de  même  des  atteintes  observées  à  leur  début  et  encore  mal  carac- 
rérisées.  Mais  en  pareil  cas,  il  suffit  d'être  orienté  du  côté  de  la  filariose  pour 
que  le  diagnostic  puisse  être  posé  rapidement  après  un  examen  microsco- 
pique du  sang. 

Dans  ce  but,  rappelons  que  le  prélèvement  du  sang  par  piqûre,  doit  être 
effectué  la  nuit.  C'est  la  condition  essentielle  pour  pouvoir  observer  les  micro- 
filaires.  On  dépose  le  sang  recueilli  entre  lame  et  lamelle;  les  embryons  se 
reconnaissent  à  leur  forme  habituelle,  et  à  leurs  mouvements  rapides. 

Traitement.  —  On  a  proposé  des  moyens  thérapeutiques  divers,  basés 
sur  des  points  de  vue  différents  : 
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D'aucuns  oui  pensé  qu'ils  fallait  atteindre,  pour  Les  détruire,  les  micro- 
filaires  circulant  dans  le  sang.  On  a  reconnu  dans  la  suite  que  ces  embryons 
sont  dénués  de  tout  pouvoir  pathogène,  et  que  leur  destruction  est  en  réa- 
lité inutile.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  Pilaire  adulte  qui  se  loge  dans  les 
lymphatiques  et  provoque  les  désordres  connus. 

On  a  proposé  l'injection  dans  ces  lymphatiques  de  diverses  substances 
parasiticides,  et  notamment  l'injection  de  teinture  d'iode.  A  la  yérité,  ces 
essais  n'ont  pas  été  heureux;  on  a  ainsi  provoqué  des  irritations,  des  inflam- 
mations locales,  voire  môme  des  phlegmons  dont  la  gravité  est  grande  chez 
les  sujets  atteints  de  filariose.  On  a  dû  abandonner  de  pareils  procédés. 

On  s'est  adressé  avec  plus  de  succès,  quand  elle  est  possible,  à  l'extirpa- 
tion chirurgicale.  Elle  a  donné  de  bons  résultats  dans  les  cas  d'éléphan- 
tiasis  du  scrotum,  à  condition  de  respecter  les  testicules  et  la  verge  ;  de  même 
encore  dans  l'éléphantiasis  de  la  vulve  et  des  seins. 

Enfin  l'éléphantiasis  des  membres  peut  être  traité  par  le  massage,  et  les 
bandages  élastiques. 

La  plupart  des  malades  se  trouvent  bien  de  l'émigration  en  des  régions  où 
la  filariose  n'est  pas  endémique.  En  tout  cas,  l'hygiène  générale,  et  une 
bonne  alimentation,  substantielle  et  tonique  peuvent  être  souvent  des  adju- 
vants précieux  pour  parfaire  la  guérison. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  de  la  filariose  est  basée  sur  la  connais- 
sance des  données  étiologiques  exposées  plus  haut,  et  en  particulier  sur  les 
notions  concernant  la  propagation  de  cette  affection.  Elle  se  confond  en 
réalité  avec  celle  du  paludisme.  Tous  les  efforts  devront  tendre  en  effet  à  la 
destruction  du  moustique,  véhicule  du  parasite,  et  à  soustraire  les  sujets 
sains  et  même  les  malades  à  ses  piqûres.  c.  DOPTER. 

FOIE  (KYSTE  HYDATIQUE:  RÉACTION  DE  WEINBERG).  —  Le  diagnostic  des 
kystes  hydatiques  du  foie  peut,  dans  les  cas  embarrassants,  être  singu- 
lièrement aidé  par  la  recherche  de  la  réaction  de  Weinberg  et  Parviv. 

Ceux-ci  ont  eu  l'idée,  en  effet,  d'appliquer  au  cas  particulier  de  la  re- 
cherche des  hydatides  la  méthode  de  Borde t,  la  fixation  du  complément. 

On  sait  quel  en  est  le  principe  :  tout  corps  étranger  qui  pénètre  dans 
l'organisme  détermine  la  production  d'une  substance  nouvelle  et  rigoureu- 
sement spécifique,  dite  anticorps,  destinée  à  lutter  contre  lui.  Le  corps 
étranger  a  reçu  le  nom  générique  d'antigène  (V.  in  P.  M.  C.  Anticorps). 

L'anticorps,  contenu  dans  le  sérum  sanguin,  jouit  de  deux  propriétés 
principales  :  d'une  part,  c'est  une  substance  thermostabile,  c'est-à-dire 
qu'elle  n'est  pas  détruite  par  un  chauffage  à  56°;  d'autre  part,  toutes  les 
fois  où  elle  est  mise  en  présence  de  son  antigène,  elle  se  combine  avec  lui 
en  fixant  une  troisième  substance  dite  complément  —  ou  alexine  — ;  d'où  le 
nom  de  fixation  du  complément  donné  à  cette  réaction. 

La  présence  de  ce  complément  est  d'ailleurs  absolument  nécessaire  à  la 
combinaison  de  l'antigène  et  de  l'anticorps;  sans  complément,  pas  trace  de 
combinaison.  Ce  complément  se  rencontre  dans  tout  sérum  normal  et  a 
pour  caractère  d'être  t/iermolabile,  c'est-à-dire  d'être  détruit  par  un  chauf- 
fage à  56°. 
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Ceci  bien  compris,  voulons-nous  savoir  si  un  malade  es!  alleinl  de  kyste 
hydatique,  il  nous  suffira  de  prélever  un  peu  de  son  sérum,  de  le  porter 
à  50e  pendant  un  quart  d'heure  pour  détruire  le  complément  et  ne  conserver 
que  l'anticorps  spécifique,  de  mettre  ce  sérum  en  présence  de  l'antigène 
hydatique  et  d'ajouter  un  peu  de  complément.  Si  noire  malade  a  un  kysle 
hydatique,  antigène  et  anticorps  spécifique  se  combinent  en  fixant  le 
complément;  dans  le  cas  contraire,  il  n'y  a  pas  de  combinaison  et  le  com- 
plément resle  libre. 

Mais  comment  reconnaître  que  ce  complément  a  été  ou  non  fixé?  A  l'aide 
d'une  seconde  réaction  dite  indicative.  «  Ajoutons,  en  effet,  au  liquide  pré- 
cédent, un  autre  anticorps  et  un  autre  antigène  bien  connus  d'avance  et 
dont  la  combinaison  puisse  donner  lieu  à  un  phénomène  appréciable  à  l'œil 
nu,  nous  aurons  une  réaction  visible  et  utilisable  »  (Lejars).  L'anticorps 
choisi  sera  un  sérum  hémoly tique,  l'antigène  des  globules  rouges.  Mis  en 
contact  dans  le  liquide  examiné,  ils  ne  réagissent  nullement  si  celui-ci  ne 
contient  pas  de  complément,  c'est-à-dire  si  la  première  combinaison  s'est 
effectuée,  si  le  malade  a  un  kyste  hydatique  :  le  liquide  reste  alors  clair  et 
les  globules  rouges  forment  un  dépôt  au  fond  du  tube.  S'il  y  a,  au  contraire, 
du  complément  à  l'état  libre  clans  le  liquide,  c'est-à-dire  si  la  première 
combinaison  n'a  pu  s'effectuer  faute  d'anticorps,  s'il  n'y  a  pas  kyste  hyda- 
tique, le  sérum  hémolytique  et  les  globules  rouges  se  combinent  :  il  y  a 
hémolyse,  le  liquide  est  rouge,  transparent  et  tout  dépôt  disparaît. 

Le  principe  de  la  réaction  de  Weinberg  et  Parvu  exposé,  reste  à  en  con- 
naître la  valeur  au  point  de  vue  clinique. 

On  peut  dire  qu'elle  est  énorme,  car  il  n'existe  pas  encore  de  cas  où  elle 
se  soit  trouvée  en  défaut.  Toutes  les  fois  où  elle  se  montra  positive,  en  dépit 
de  signes  cliniques  parfois  contraires,  le  malade  fut  trouvé  porteur  d'un 
kyste  hydatique.  «  Même  lors  d'ictère  hémolytique,  lors  de  kyste  suppuré, 
elle  s'obtient  encore  avec  des  caractères  de  netteté  suffisante.  »  (Lejars  et 
Parvu.) 

Le  point  le  plus  intéressant  de  son  histoire  à  l'heure  actuelle,  c'est  peut- 
être,  sa  persistance  et  la  durée  de  cette  persistance.  Celle-ci  semble  d'ailleurs 
varier  avec  les  sujets  et  même  avec  le  mode  opératoire,  et  l'on  ne  saurait 
donner  à  son  sujet  d'évaluations  même  approximatives.  «  11  semble  pour- 
tant prudent  dès  aujourd'hui  de  faire  des  réserves  devant  la  persistance 
prolongée  d'une  réaction  positive  et  de  songer  à  la  pluralité  des  kystes  et 
aux  récidives.  »  (Lejars  et  Parvu).  PIERRE  WIART. 

FOIE  (SÉMIOLOGIE).  —  L'examen  d'un  malade  atteint  d'affection  hépatique 
doit  être  fait  méthodiquement  afin  d'arriver  à  déterminer  et  l'état  anato- 
mique  et  fonctionnel  de  l'organe  et  les  causes  de  son  altération.  Si  l'explo- 
ration physique  et  fonctionnelle  du  foie  ne  s'est  pas  sensiblement  modifiée 
depuis  l'article  que  j'ai  rédigé  dans  la  Nouv.  I\  M.  C,  de  nombreuses 
méthodes  biologiques  permettent  mieux  que  par  le  passé  de  préciser  la 
nature  et  l'étiôlogie  des  affections  hépato-biliaires. 

Sémiologie  physique.  -  -  L'exploration  du  foie  se  fait  à  l'aide  des 
divers  procédés  de  palpation  et  de  percussion  que  j'ai  antérieurement  résu- 
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mes.  La  palpation  méthodique  dufoie  hypertrophié,  faite  selon  la  technique 
indiquée  par  le  professeur  Gilbert,  aidée,  s'il  y  a  lieu,  «les  procédés  préco- 
nisés par  Glénard,  Mathieu  ou  Chauffard  [V.  Nouv.  P.  M.  6\,  article  Foie 
(Sémiologie)]  permet,  mieux  que  tout  autre  moyen,  d'apprécier  les  carac- 
tères d'un  l'oie  anormalement  volumineux,  mais  elle  détermine  seulement 
les  caractères  de  la  portion  sous-costale  du  foie.  Pour  lixer  sa  limite 
supérieure  il  faut  recourir  à  la  percussion,  d'analyse  souvent  délicate.  La 
radioscopie  et  la  radiographie  rapide  se  montrent  alors,  pour  déterminer 
l'état  des  régions  du  foie  non  accessibles  à  la  palpation,  des  moyens  précieux 
d'investigation.  Une  ombre  superposée  au  dôme  hépatique,  accompagnée 
d'une  parésie  plus  ou  moins  complète  du  diaphragme,  peut  faire  penser  à 
un  abcès  du  foie.  La  radiographie  rapide  a  permis  souvent  de  préciser  cet 
examen  de  la  face  supérieure  du  foie,  de  déterminer  également  les  carac- 
tères du  bord  inférieur,  parfois,  mais  rarement,  de  déceler  l'existence  de 
calculs  biliaires  (pourvu  qu'ils  soient  fortement  calciques).  C'est  surtout  au 
diagnostic  des  kystes  hydatiquesdufoie  (à  forme  nettement  arrondie,  ayant 
l'aspect  d'une  circonférence  plus  ou  moins  complète)  que  peut  servir  la 
radioscopie.  Elle  peut  aider  à  étudier,  lorsque  le  kyste  hydatique  a  été 
opéré,  l'existence  possible  d'une  collection  persistante  mi-liquide  et  mi- 
aérienne,  l' hydropmeumocyste  post-opératoire  (Chauffard  et  Ronneaux,  Ban- 
zet).  J'ajoute  que  la  radioscopie  et  la  radiographie  aident  au  diagnostic  des 
lésions  gastriques  ou  pulmonaires  associées  aux  lésions  hépatiques. 
L'examen  aux  rayons  X  est  donc  le  complément  souvent  utile  et  parfois 
indispensable  de  l'examen  physique  du  foie. 

Sémiologie  fonctionnelle.  —  Les  méthodes  à  l'aide  desquelles  le 
chimisme  hépatique  peut  être  précisé  ont  été  exposées  par  moi  en  détail 
dans  la  Nouv.  P.  M.  C.  Elles  sont  basées  sur  l'examen  des  urines,  celui  des 
matières  fécales  et  celui  du  sang.  Dans  les  urines  on  recherche  une  série 
d'éléments  et  de  coefficients  dont  j'ai  dit  la  valeur  réelle,  mais  relative.  Les 
procédés  nouveaux  actuellement  en  discussion  et  notamment  la  recherche 
de  V arnino-acidurie  comme  signe  d'insuffisance  hépatique  (signe  d'imperfec- 
tion uréogénique  de  Maillard)  sont  encore  à  l'étude  et  il  est  vraisemblable 
que  ce  phénomène  complexe  ne  dépend  pas  uniquement  d'un  trouble 
hépatique.  Marcel  Labbé  et  Bith  l'ont  toutefois  récemment  considéré 
comme  un  signe  intéressant  à  rechercher.  La  glycosurie  alimentaire,  tant 
discutée,  reste  un  symptôme  utile  à  constater  pourvu  qu'on  ne  lui  attribue 
que  la  valeur  d'un  signe  complémentaire,  h" élimination  intermittente  du  bleu 
de  méthylène  après  injection  sous-cutanée  est  un  symptôme  délicat  d'interpré- 
tation, dont  la  signification  pathologique  n'est  pas  toujours  celle  d'une  in- 
suffisance. Récemment  Roch  (de  Genève)  a  proposé  un  autre  mode  d'utilisa- 
tion de  bleu  par  Y  ingestion  de  faibles  doses  de  bleu  ;  il  consiste  à  faire  ingérer  à 
6  heures  du  matin  12  milligr.  de  bleu  à  un  sujet,  à  faire  recueillir  l'urine 
des  12  heures  consécutives  par  périodes  de  -4  heures  ;  si  l'urine  du  second 
récipient,  sécrétée  de  midi  à  4  heures,  est  nettement  colorée  en  vert,  c'est 
que  le  foie  a  été  insuffisant  à  arrêter  complètement  cette  faible  dose  de 
bleu.  Si  au  contraire  l'urine  garde  sa  coloration  jaune  ou  jaunâtre,  c'est 
que   le    filtre  hépatique    fonctionne  normalement,   réserve  faite  d'un  état 
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pathologique  du  rein.  J'ai  personnellement  essaye  celte  méthode  dans 
quelques  cas.  Elle  m'a  donné  des  résultats  conformes  à  ceux  annoncés  par 
Roch,  mais,  avant  d'affirmer  la  valeur  de  ce  signe  facile  à  chercher,  il  faut 
de  plus  nombreuses  constatations. 

L'examen  des  matières  fécales  doit  être  fait  dans  nombre  de  cas  tant  pour 
apprécier  le  fonctionnement  du  l'oie  que  celui  du  pancréas,  j'ai  donné 
ailleurs  sur  ce  dernier  point  les  indications  nécessaires  [V.  Pancréas  (Sémio- 
logie)] et  la  recherche  de  la  stercobiline  ou  la  réaction  de  la  phénol- 
phtaléine  sont  décrites  dans  les  articles  consacrés  à  l'examen  des  fèces. 

C'est  de  plus  en  plus  dans  le  sang  que  l'on  cherche  les  preuves  de  l'état 
fonctionnel  du  foie.  J'ai  dit  ailleurs  la  valeur  de  la  constatation  de  la  cholé- 
mie,  qu'il  y  ail  bUiriibinémie  seulement,  qu'il  y  ait  en  même  temps  choles- 
têrinêmie.  (Y.  Cholémie).  La  recherche  du  fonctionnement  hépatique  peut 
être  faite  par  l'étude  de  Yazotémie.  Les  travaux  de  Widal  et  de  ses  élèves 
ont  montré  l'importance  du  taux  élevé  de  l'urée  sanguine  dans  nombre 
d'états  hépatiques.  A  Lyon,  d'une  part,  avec  J.  Courmont  et  ses  élèves,  avec 
Albert  Morel  et  J.  Monviquand,  à  Paris,  d'autre  part,  avec  Chauffard  et  son 
élève  Brodin  on  a  précisé  récemment  l'état  du  sang  des  cirrhotiques  à  ce 
point  de  vue.  On  s'est  basé,  à  Lyon  surtout,  sur  le  coefficient  azoturique  du 
sérum  qui  s'abaisse  lors  d'insuffisance  hépatique;  Brodin  a  montré  que,  ce 
coefficient  dépendant  en  partie  de  l'alimentation  étant  en  partie  réglée  par 
une  lésion  rénale  concomitante  (qui  tend  à  l'élever),  mieux  vaut  étudier  les 
variations  de  l'azote  résiduel  peu  influencé  par  le  degré  de  la  perméabilité 
rénale  et  ne  dépassant  pas,  si  le  foie  est  intact,  10  centigr.  par  litre  de  sérum. 
Il  augmente  dès  qu'il  y  a  insuffisance  hépatique  et  son  augmentation  serait 
proportionnelle  au  degré  de  l'insuffisance  hépatique.  Selon  Chauffard, 
«  l'azote  résiduel  est  au  foie  ce  que  l'azote  uréique  est  au  rein,  son  augmen- 
tation est  fonction  d'une  lésion  hépatique  comme  l'augmentation  de  l'azote 
uréique  est  fonction  d'une  lésion  rénale  ».  Ces  recherches  sur  le  coefficient 
azoturique  du  sérum  poursuivies  à  Lyon  et  celles  sur  l'azote  résiduel  pour- 
suivies à  Paris  sont  fort  suggestives  et,  rapprochées  de  celles  auxquelles 
nous  avons  fait  allusion  sur  l'amino-acidurie,  montrent  que,  bientôt  sans 
doute,  on  pourra  apporter  à  l'appréciation  de  la  fonction  uréogénique  du 
foie,  par  l'étude  simultanée  du  sérum  et  des  urines  des  hépatiques,  une 
précision  beaucoup  plus  grande.  Mais  actuellement  la  question  appelle 
encore  de  nouvelles  recherches. 

L'étude  du  sang  à  l'ultra-microscope  a  mis  sur  la  voie  d'une  aulre 
recherche  renseignant  sur  l'excrétion  des  acides  biliaires  dans  l'intestin  ; 
l'épreuve  de  la  lipémie  alimentaire  a  été  préconisée  dans  ce  but  par 
Lemierre  et  Brûlé.  La  lipémie  alimentaire  est  constituée  par  la  présence 
dans  le  sang  de  nombreuses  granulations  graisseuses  (/lémoconies)  (v.  c.  m.) 
pendant  la  période  digestive  ;  ces  granulations  sont  consf  a  tables  à  l'ultra- 
microscope.  Il  s'agit  là  d'un  phénomène  physiologique.  Pour  l'observer,  il 
suffit  de  donner  au  sujet  un  repas  d'épreuve  composé  de  lait,  de  beurre, 
d'huile  d'olives,  d'eeufs,  de  viande  grasse  ou  plus  simplement  de  50  gr.  de 
beurre  avec  du  pain.  Deux  à  trois  heures  après  le  repas,  on  recueille  une 
goutte  de  sang  et,  en  L'examinant  à  l'ultra-microscope,  on  voitenlre  les  piles 
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de  globules  rouges  de  petites  granulations  brillantes:  ce  sont  ]es  hémoco- 
aies  qui  alteignenl  leur  maximum  d'abondance  de  deux  à  cinq  heures  après 
le  repas  et  disparaissent  après  24  heures  de" jeûne  complet.  D'après 
Lemierre  et  Brûlé,  quand  l'ictère  est  dû  à  une  oblitération  des  voies  bi- 
liaires, il  n'existe  pas  dhémoconies,  la  bile  étant  nécessaire  dans  l'intestin 
pour  l'absorption  des  graisses.  L'absence  dhémoconies  ne  suffit  sans  doute 
pas  à  affirmer  l'existence  d'un  ictère  par  rétention,  car  d'autres  causes  peu- 
venl  intervenir,  mais  leur  présence  exclut  l'idée  d'une  oblitération  cholédo- 
cienne.  Dans  les  iclères  par  altération  de  la  cellule  hépatique,  la  lipémie 
alimentaire  serait  tantôt  négative,  tantôt  positive  et  Lemierre  et  Brûlé  se 
sont  basés  en  partie  sur  elle  pour  admettre  dans  certains  cas  la  dissociation 
de  la  sécrétion  biliaire  avec  rétention  de  pigments  et  excrétion  d'acides  ou 
inversement  excrétion  des  pigments  et  rétention  des  acides,  dont  témoigne 
en  outre  la  réaction  de  Hay  dans  les  urines.  Cette  méthode  est  fort  intéres- 
sante, mais  au  rôle  du  foie  s'associent  l'influence  du  pancréas,  celle  de  la 
muqueuse  intestinale,  celle  des  chylifères  et  il  serait  prématuré  de  vouloir 
en  tirer  des  conclusions  trop  absolues.  L'étude  des  sels  biliaires  reste  d'ail- 
leurs malheureusement  fort  délicate  en  l'absence  de  procédés  d'appré- 
ciation de  ceux-ci  dans  le  sang. 

C'est  enfin  l'examen  du  sang  qui  peut  renseigner  sur  l'état  de  résistance 
des  globules  rouges,  sur  la  présence  ou  non  d'hémolysines  dans  le  sang 
circulant,  sur  l'existence  d'hématies  granuleuses,  constatations  qui  aident 
au  diagnostic  d'ictère  par  hyperhémolyse  (v.  c.  m.). 

On  voit  donc  que  les  recherches  biologiques  à  faire  chez  un  hépatique 
sont  actuellement  bien  plus  nombreuses  qu'il  y  a  quelques  années.  On  ne 
se  borne  plus,  à  l'aide  de  l'analyse  urinaire,  à  déterminer  s'il  y  a  insuffi- 
sance hépatique  ou  hyperfonctionnement,  ou,  à  l'aide  de  l'examen  des 
téguments,  à  affirmer  l'existence  ou  l'absence  d'ictère.  On  s'efforce  de 
dépister  la  cholémie  par  l'examen  du  sang  et  de  déterminer  si  celle-ci  est 
simplement  une  bilirubinémie,  si  elle  s'accompagne  ou  non  de  cholestéri- 
némie  et  de  passage  dans  le  sang  de  sels  biliaires.  On  recherche,  par  le 
dosage  de  l'urée  sanguine,  la  recherche  du  coefficient  azoturique,  celle  de 
l'azote  résiduel  si  la  fonction  uréogénique  est  plus  ou  moins  troublée  ;  on 
détermine  enfin,  par  l'examen  du  sang,  s'il  y  a  ou  non  hyperhémolyse 
ictérigène. 

Ce  n'est  pas  tout,  et,  dans  ces  dernières  années,  on  a  fait  d'autres 
recherches  hématologiques  dans  le  but  de  préciser  la  nature  de  la  maladie 
causale.  C'est  ainsi  que  la  réaction  de  Wassermann  est  de  plus  en  plus 
souvent  recherchée  chez  les  sujets  porteurs  de  gros  foie,  soit  dans  le  sérum, 
soit  dans  le  liquide  ascitique,  et  aide  bien  souvent  à  dépister  le  rôle  de  la 
syphilis,  de  même  que  la  réaction  de  Weinberg,  associée  ou  non  h  l'éosino- 
philie,  met  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic  d'un  kyste  hydatique  [V.  Foie 
(Kystes  hydatioues)].  La  leucocytose  prononcée  peut  être  un  symptôme  en 
faveur  d'une  angiocholite  ou  d'un  abcès  du  foie,  si  surtout  la  présence  d'une 
hyperpolynucléose  peut  être  constatée.  Il  est  certain  qu'à  l'aide  de  ces  di- 
verses recherches  on  peut  souvent  arriver,  beaucoup  plus  que  par  le  passé, 
à  un  diagnostic  étiologique  précis. 
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J'ai  montré,  dans  l'article  publié  dans  la  Nouvelle  I*.  M.  (\,  comment,  en 
examinant  un  hépatique,  on  pouvait  apprécier  les  troubles  fonctionnels  de 
la  cellule  hépatique,  préciser  le  trouble  de  la  circulai  ion  biliaire  entraînant 
la  cholémie  et  l'ictère,  celui  de  la  circulai  ion  sanguine  intra-hépatique 
entraînant  l'hypertension  portale;  enfin,  les  troubles  i'onclionnels  à  distance 
traduisant  le  relentissement  sur  tout  l'organisme  des  affections  hépatiques. 
Les  nouveaux  modes  d'investigation  n'ont  rien  changé  à  la  plupart  des 
conclusions  que  j'ai  alors  formulées.  Ils  ont  seulement  montré  la  possibilité 
de  préciser  davantage  soit  l'étiologie  de  certains  accidents  (syphilis  hépa- 
tique, échinococcose).  soil  la  physiologie  pathologique  de  manifestations 
fréquentes,  comme  l'ictère.  C'est  ainsi  que,  par  la  non-constatation  du 
prurit  et  de  la  bradycardie,  par  l'absence  de  la  réaction  de  Hay  dans  les 
urines,  on  a  pu  conclure  à  la  nature  purement  pigmentaire  de  certaines 
cholémies  (notamment  dans  les  ictères  par  hyperhémolyse).  C'est  ainsi 
surtout  que,  dans  ces  derniers  temps,  par  l'épreuve  de  la  lipémie  alimen- 
taire. Lemierre  et  Abrami.  Abrami  et  Gautier,  ont  montré  la  possibilité 
d'une  dissociation  de  la  sécrétion  biliaire.  Ils  ont  noté  la  rétention  isolée  de 
sels  biliaires  au  cours  de  certains  ictères,  alors  qu'a  cessé  la  rétention  des 
pigments.  Il  esl  inversement  des  cas,  comme  ceux  étudiés  par  Brault  et 
Garban,  où  l'emploi  des  diverses  méthodes  que  je  viens  de  rappeler  montre 
que  la  rétention  des  sels  dans  l'ictère  catarrhal  peut  être  plus  courte  que  la 
rétention  des  pigments,  celle-ci  persistant  alors  qu'ont  disparu  bradycardie 
et  prurit,  que  la  réaction  de  Hay  n'est  plus  perceptible  dans  les  urines,  que 
les  hémoconies  se  retrouvent  dans  le  sang  après  ingestion  de  beurre. 
L'étude  de  ces  ictères  dissociés  est  encore  à  peine  ébauchée,  mais  elle 
soulève  d'intéressants  problèmes  de  physiologie  pathologique.  Il  y  aurait, 
toutefois,  intérêt  à  suivre  l'évolution  de  la  rétention  pigmentaire,  non  pas 
seulement  par  l'appréciation  de  l'ictère  et  de  la  cholurie,  mais  aussi  par  la 
mesure  de  la  cholémie  à  l'aide  de  la  cholémimélrie.  La  dissociation  peut 
n'être,  en  effet,  qu'apparente  dans  certains  faits,  la  cholémie  pigmentaire 
pouvant  persister  sans  s'accompagner  d'ictère  ni  de  cholurie.  L'existence 
d'ictères  ou  de  cholémies  dissociées  peut  être  rapprochée  de  celle  des 
troubles  fonctionnels  hépatiques  portant  sur  telle  ou  telle  fonction  du  foie. 
Il  a  été. depuis  longtemps  établi  que  la  fonction  glycogénique,  la  fonction 
uréopoiétique,  la  fonction  indopexique  pouvaient  être  isolément  troublées, 
qu'il  existait  des  insuffisances  hépatiques  partielles.  Les  faits  de  dissocia- 
tion de  la  sécrétion  biliaire  sont  des  faits  du  même  ordre. 

Par  ces  exemples,  on  voit  combien  complexe  esl,  la  sémiologie  du  foie. 
Ln  examen  méthodique  doit  faire  appel  aux  divers  moyens  d'investigalion 
que  je  viens  de  rappeler,  sans  négliger  toutefois  l'enquête  clinique,  l'inter- 
rogatoire précis  et  l'examen  des  divers  organes  autres  que  le  foie,  car  c'esl 
ainsi  (pie  l'on  peut  arriver  à  établir  un  diagnostic  et  un  pronostic  exacts. 

/'.  LEREBOULLET. 

FOIE  (SYPHILIS).  —  La  syphilis  du  foie  a  été  étudiée,  ces  dernières  années,  à 
l'aide  de  nouvelles  méthodes  d'exploration  :  la  notion  de  l'hémolyse  icléri- 
gène  a  éclairé  la  pathogénie  de  certains  ictères  de  In  période  secondaire: 
X"   p.  m.  c.      Suppl.  :»s 
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la  connaissance  de  la  réaction  de  Wassermann  a  permis  <lc  mieux  dépister 
les  cas  de  syphilis  hépatique  tertiaire;  enfin,  Le  traitement  par  le  salvarsan 

a  soulevé,  à  propos  de  son  action  sur  le  l'oie,  diverses  discussions.  Ce  sont 
ces  points  seulement  que  j'envisagerai  ici.  renvoyant  pour  le  surplus  à 
l'article  fort  complet  de  Boix  dans  la  Nouvelle  P.  M.  C. 

A)  L'ictère  syphilitique  secondaire  a,  le  plus  souvent,  l'allure  d'un 
ictère  calarrhal,  et  ses  causes,  longtemps  discutées,  semblent  être  celles  de 
l'ictère  catarrhal  en  général;  il  s'agit  d'un  ictère  par  hépatite  parehehyma- 
teuse  diffuse,  due  à  la  localisation  du  tréponème  au  niveau  du  foie.  Mais 
une  réserve  s'impose  pour  quelques  cas  dans  lesquels  l'ictère  semble  devoir 
être  rattaché  à  Yhyperhémolyse.  Gaucher  et  Girou  ont,  en  effet,  mis  en 
relief  l'existence,  au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  d'un  ictère  présentant 
les  caractères  habituels  des  ictères  dits  hémolytiques  avec  diminution  de  la 
résistance  globulaire,  anémie  légère,  forte  proportion  d'hématies  granu- 
leuses, etc.  Dans  un  de  leurs  cas,  il  y  avait  des  hémolysines  dans  le  sang.  Cet 
ictère  hémolytique  lié  à  la  syphilis  et  curable  par  la  médication  mercurielle, 
a  été  retrouvé  par  de  Beurmann,  Bith  et  Cain  et  par  Gellé  dans  deux  inté- 
ressantes observations.  De  ces  faits,  on  peut  rapprocher  un  cas  de  Sablé  et 
Darrel,  cas  d'anémie  hémolytique  à  tendance  ictérique  chez  une  hérédo- 
syphilitique.  La  syphilis,  si  volontiers  anémiante  au  cours  de  la  période 
secondaire,  semble  donc  également  responsable  de  l'hémolyse  ictérigène 
entraînant  l'ictère  simple,  qu'il  y  ait  ou  non  participation  active  du  foie. 
L'action  du  tréponème  peut  ici  être  comparée  à  celle  de  l'hématozoaire 
du  paludisme,  lui  aussi  susceptible  d'entraîner  un  ictère  par  hyperhémolyse. 

Ces  faits  d'ictère  hémolytique  syphilitique  n'englobent  toutefois  pas  tous 
les  cas  d'ictère  syphilitique  secondaire,  et  il  faut  toujours  réserver  une 
place  à  ceux  qui  résultent  d'une  hépatite  syphilitique  aiguë.  Legendre  et 
Garsaux,  Carnot  en  ont  rapporté  des  exemples  dans,  lesquels  on  notait  la 
décoloration  des  selles,  la  présence  de  sels  biliaires  dans  l'urine,  et  dans 
lesquels  la  résistance  globulaire  était  normale  ou  augmentée.       • 

Parmi  les  causes  d'erreur  que  l'on  doit  connaître  avant  d'affirmer  la 
nature  syphilitique  de  l'ictère,  une  place  doit  être  faite  au  salvarsan,  sus- 
ceptible de  produire  de  l'ictère.  Milian  en  France,  Klausner  en  Allemagne, 
d'autres  encore  ont  rapporté  des  cas  survenus  après  injections  intra-veineuses 
ou  infra-musculaires  de  salvarsan,  que  l'ictère  suive  de  près  l'injection, 
qu'il  survienne  plusieurs  semaines  plus  tard.  L'atteinte  antérieure  du  foie 
parait  d'ailleurs  constituer  une  condition  prédisposante  importante.  Si  l'ic- 
tère est,  le  plus  souvent,  bénin,  il  s'est  terminé  par  la  mort  dans  2  cas 
de  Ehrlich  et  de  Hoffmann,  affectant  les  allures  de  l'ictère  grave.  Il  con- 
vient donc  de  réserver  son  pronostic  lors  d'ictères  par  salvarsan  et  de  se 
montrer  très  prudent  dans  son  emploi  chez  les  sujets  porteurs  d'une  lésion 
hépatique. 

B)  L'ictère  grave  syphilitique  avec  atrophie  jaune  aiguë  du  foie, 
semble  se  relier  par  tous  les  intermédiaires  à  l'ictère  catarrhal  de  la  période 
secondaire,  tous  deux  relevant  de  l'atteinte  du  parenchyme  hépatique  par 
le  trépomène.  Tous  deux  sont  justiciables  du  traitement  antisyphilitique, 
et,  fie  loin  en  loin,  une  observation,  comme  celle  de  Buschke  et  Zernik, 
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vient  montrer  que  la  guérison  peut  exceptionnellement  survenir.  Traiter  de 
manière  précoce  l'ictère  grave  s'impose  donc  dans  ions  les  cas. 

C)  La  syphilis  hépatique  tertiaire  a  un  polymorphisme  clinique  qui  la 
rend  souvent  malaisée  à  reconnaître.  Il  esl,  heureusement,  quelques  signes 
(hépatalgie,  bosselures  du  foie,  fièvre  irrégulière,  stigmates  de  syphilis 
tertiaire  en  un  point  de  l'organisme)  qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 
On  doit  aussi  tenir  compte  de  la  fraction  de  Wassermann,  qui  apporte 
souvent  un  appoint  fort  utile  au  diagnostic,  surtout  lorsqu'elle  s'oppose  à 
l'absence  de  la  réaction  de  Weinberg  qui,  positive,  aiderait  inversement  au 
diagnostic  de  kyste  hydatique.  La  recherche  peut  souvent  être  faite  paral- 
lèlement sur  l'ascite  et  le  sérum  et  être  ainsi  encore  plus  démonstrative, 
car  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  sérum  indique  seulement  l'impré- 
gnation générale  de  l'organisme  par  des  toxines  syphilitiques  et  non  fata- 
lement une  localisation  hépatique;  celle  du  liquide  ascitique  semble  plus 
nettement  en  faveur  de  la  nature  syphilitique  de  la  lésion  du  foie  (Esmein 
et  Parvu).  Peut-être  même  l'examen  des  ascites  cirrhotiques  permettrait-il, 
plus  souvent  qu'on  ne  croit,  de  les  rattacher  à  la  syphilis  (Letulle).  Malheu- 
reusement, une  cause  d'erreur  intervient  fréquemment  si  l'on  se  trouve  en 
présence  d'une  ascite  fortement  bilieuse  et  si,  du  fait  de  l'ictère,  le  sérum 
du  malade  contient  des  pigments  biliaires  en  abondance.  On  sait,  en  effet, 
que  les  liquides  organiques  riches  en  pigments  biliaires  ont  la  propriété  de 
fixer  le  complément  en  l'absence  de  tout  antigène,  et  on  conçoit  qu'une 
réaction  positive  dans  de  telles  conditions  ne  puisse  avoir  de  valeur. 

Si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  que  je  crois  que  la  réaction  de  Wassermann 
et  la  réaction  de  Weinberg  doivent  être  recherchées  dans  la  plupart  des 
cas  de  gros  foie  irrégulier,  même  alors  que  la  notion  d'une  syphilis  anté- 
rieure fait  défaut.  Souvent  ce  n'est  que  secondairement,  chez  la  femme 
surtout,  que  peut  être  reconstituée  l'étiologie  syphilitique  d'une  affection 
hépatique,  et  il  peut  être  bon  d'être  fixé  par  la  réaction  de  W'assermann, 
tout  en  tenant  compte  de  la  grosse  cause  d'erreur  que  j'ai  signalée  plus 
haut. 

D)  Le  traitement  mercuriel  et  ioduré  de  la  syphilis  hépatique  a  été 
exposé  en  détails  (V.  Nouv,  P.  M.  6'.).  Mais  faut-il  recourir  aussi  au  traite- 
ment arsenicall  La  question  peut  être  actuellement  posée  tant  à  propos  de 
l'hectine  qu'à  propos  du  salvarsan.  h'/teetine  est  d'application  facile,  et  les 
injections  sous-cutanées  de  10  et  20  centigr.  répétées  pendant  20  jours  tous 
les  2  jours,  ont  été  conseillées.  De  fait,  Milian  a  publié  un  cas  où  l'effet  fut 
remarquable.  Mais  ce  cas  semble  être  resté  une  exception,  et  si  j'ai,  person- 
nellement, employé  plusieurs  fois  l'hectine  sans  aucun  effet  nocif,  je  n'en 
ai  jamais  obtenu  de  résultats  très  nets. 

Plus  limitée  et  moins  inoffensive  semble  la  cure  par  le  salvarsan.  Ehrlich 
ne  la  conseillait  pas,  puisqu'il  excluait  de  cette  cure  toute  personne  ayant  le 
foie  malade.  Néanmoins,  elle  a  été  parfois  utilisée.  Legendre  et  Garsaux 
l'ont  employée  avec  succès  dans  l'ictère  syphilitique  secondaire,  et  certains 
observateurs,  comme  Goldenberg  et  Kaliski,  mentionnent  In  guérison  des 
gommes  de  foie  à  la  suite  de  cette  médication. 

Néanmoins  la  notion  de  l'insuffisance  hépatique,  si  fréquente  au  cours 
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de  la  syphilis  hépatique,  suffit  à  écarter  l'emploi  du  salvarsan;  au  surplus, 
Les  accidents  d'ictère  léger  el  grave  à  la  suite  de  cette  médication,  l'intolé- 
rance bien  établie  du  foie  malade  à  l'égard  de  l'arsenic  doivenl  rendre 
particulièremenl  circonspecl  vis-à-vis  de  cette  médication. 

P.  LEREBOULLET. 
FOIE  (TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  CIRRHOSES).  —  Y.  Cirrhoses. 

FOLIE  ÉPILEPTÎQUE. —  L'épileptique,  si  peu  graves  que  puissent  être  les 
symptômes  convulsifs,  n'est  jamais  normal.  «  Tous  ont  quelque  chose  de 
singulier  dans  le  caractère  »,  écrivait  Esquirol.  Le  caractère  épileptique 
(Falret)  est  quelque  chose  de  tout  à  fait  typique  cl  souvent  même  l'ail 
prévoir  dès  l'enfance  le  futur  comitial  ou  décèle  l'épilepsie  méconnue  chez 
l'adulte.  11  se  présente  sous  deux  aspects  invariables  qui  peuvent  coexister 
chez  le  même  malade  et  que  nous  désignerons  sous  les  termes  de  caractère 
dyslhymique  et  de  caractère  euthymique.  L'épileptique  dysthymique  se 
montre  sombre,  brusque,  sournois,  susceptible,  égoïste,  vindicatif;  enfant, 
il  reste  à  l'écart  de  ses  camarades,  ne  se  mêle  pas  à  leurs  jeux,  ou  s'y 
montre  brutal;  il  esl  indiscipliné,  intenable,  violenl,  disputeur,  trouvant 
plaisir  à  faire  souffrir  les  plus  faibles,  à  martyriser  les  animaux  ;  ce  carac- 
tère se  développe  avec  l'âge  et  souvent  par  lui  seul  rend  le  malade  complè- 
tement insociable.  Bien  des  épileptiques  doivent  être  placés  dans  des 
établissements  spéciaux  pour  celte  unique  raison.  Là,  ces  malades  sont  une 
cause  de  trouble  continuelle,  jamais  contents,  réclamant  à  propos  de  tout 
et  de  rien,  fomentant  des  querelles,  parfois  des  révoltes  (ce  sont  les  seuls 
aliénés  qui  complotent  :  une  insurrection  des  épilepliques  de  Bicêtre, 
restée  historique,  nécessita,  il  y  a  quelque  vingt  ans.  l'intervention  de  la 
troupe) . 

Mais  ce  qui  forme  le  fond  du  caractère  épileptique,  c'est  l'impulsivité. 
Cette  impulsivité  ne  se  manifeste  pas  seulement  dans  les  réactions  violentes 
immotivées  ou  peu  motivées,  mais  dans  les  actes  les  plus  journaliers  el  les 
circonstances  de  la  vie  même  minimes.  Les  décisions  sont  brusques,  non 
seulement  irréfléchies,  mais  instantanées.  Les  causes  les  plus  futiles  amènent 
des  réactions  psychiques  et  kinétiques  inadéquates,  la  moindre  contra- 
diction donne  lieu  à  des  colères  violentes  dans  lesquelles  l'expression  du 
visage  devient  vraiment  terrifiante,  et  il  est  certain  qu'en  dehors  de  toute 
crise  comitiale,  l'épileptique  peut  commettre  des  crimes  impulsifs,  fail 
important  dans  l'appréciation  de  la  responsabilité.  Après  Lombroso,  Saule 
de  Sanctis  a  proposé  le  terme  d'épileptoïdisme  pour  désigner  un  état  mental 
se  caractérisant  par  l'instabilité,  l'hypéractivité,  l'excitabilité,  l'impulsivité, 
qui  nous  paraît  au  total  ressortir  à  l'étal  mental  des  dégénérés. 

L'épileptique  euthymique  se  montre  sous  un  aspect  tout  opposé;  il  esl 
doux,  timide,  mais surloul  obséquieux,  ce  dernier  trait  est  absolument  carac- 
téristique. 11  n'est  pas  de  service  (l'épileptique  où  ne  se  trouve  quelque 
malade  toujours  le  premier  à  accueillir  avec  un  sourire  stéréotypé,  le 
médecin,  l'accompagnant  respectueusement  pendant  sa  visite  avec  des 
saints  répétés.  Il  n'en  est  pas  moins  dangereusement  impulsif.  Une  malade 
vient  parler  à  un  visiteur  de  sa  voix  la  plus  douce  el  brusquement  cherche 
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k  lui  saisir  les  organes  génitaux.  Le  même  malade  peut  doue  être  à  la  fois, 
ou  suivant  les  périodes,  violent  et  obséquieux. 

Une  autre  l'aee  du  caractère  de  l'épileptique  est  la  religiosité.  (Test  à  lui 
que  s'applique  la  définition  :  l'homme  est  un  animal  religieux;  nombre  de 
fondateurs  de  religion  (Mahomet)  ou  de  sectes  oui  élé  des  épileptiques 
avérés.  Des  simples  pratiques  dune  dévotion  outrée,  au  délire  mystique 
complet,  il  y  a  Ions  les  passages. 

Sur  ce  Tond  se  développent  des  troubles  psychiques  de  diverses  formes, 
que  Falret  qualifiait  par  analogie  de  grand  mal  intellectuel. 

Les  psychoses  épileptiques  proprement  dites  sont  : 

La  manie  ou  fureur  épileptique; 

Les  états  mélancoliques; 

Les  délires  mystiques; 

Les  états  crépusculaires  transitoires  et  prolongés; 

Les  états  impulsifs; 

Les  confusions,  y  compris  l'épilepsie  ambulatoire; 

Les  formes  atypiques; 

La  démence  épileptique. 

Abstraction  faite  de  la  démence,  chronique  par  définition,  les  états  déli- 
rants, quels  qu'il  soient,  sont  essentiellement  passagers.  Ils  sont  le  type  des 
délires  transitoire*.  Ils  se  manifestent  soit  sporadiquement,  une  seule  fois  ou 
à  de  rares  intervalles  durant  une  vie  entière,  soit  irrégulièrement  à  de  plus 
nombreuses  reprises  ou  affectant  une  forme  réellement  périodique.  Divers 
délires  peuvent  apparaître  chez  le  même  malade,  mais  il  est  plutôt  de  règle 
qu'un  épileptique  délire  toujours  dans  le  même  mode,  bien  plus,  que  les 
accès  soient  tellement  semblables  à  eux-mêmes  que  Ton  puisse  en  prévoir 
la  marche  dans  les  infimes  détails. 

Tout  trouble  mental  d'un  épileptique  peut  aceompagner  la  crise  convul- 
sive  (généralement  la  suivre,  rarement  la  précéder)  ou  la  remplacer,  d'où 
les  termes  équivalent  psychique  (Hoffmann),  convulsion  mentale  (Maudsley), 
ou  exister  en  apparence  indépendamment  de  tout  phénomène  convulsif 
marqué.  Il  y  a  une  épilepsie  psychique,  sinon  pure,  du  moins  presque  pure. 

Tout  épileptique,  qu'il  soit  à  vertiges,  absences  ou  convulsions,  est 
susceptible  de  devenir  délirant.  On  admet  que  les  épileptiques  à  absences 
sont  plus  souvent  et  plus  gravement  délirants  que  les  convulsifs.  Morel  a 
donné  le  nom  tVépilepsie  larvée  (larvata,  masquée)  aux  épilepsies  psychiques. 

Manie  et  fureur  épileptique.  —  Comme  la  plupart  des  troubles  psychi- 
ques de  l'épilepsie,  la  manie  éclate  sans  prodromes  :  brusquement,  en  pleine 
nuit  par  exemple,  le  malade  se  dresse  sur  son  lit,  bouscule  ses  draps,  voci- 
fère, prononce  des  paroles  sans  suite,  court  dans  sa  chambre,  frappant  de 
tous  côtés  en  aveugle,  s'échappe,  se  précipite  dans  la  rue.  el  va  droit  devant 
lui  pour  se  réveiller  plus  ou  moins  brusquement  au  bout  d'un  temps  qui 
varie  de  courts  instants  à  quelques  heures  ou  quelques  jours.  Dans  cet  état 
il  méconnaît  absolument  l'entourage,  résiste  à  tous  les  soins  avec  une 
violence   extrême.   Les  meurtres  commis  ainsi  par  les  épileptiques  ne  se 

mptenl  plus;  ils  se  caractérisent  par  la  violence  de  l'attaque,  la  sauvagerie 
l<'  L'acte;  les  crânes  réduits  en  bouillie,  les  poitrines  crevées  de  20  coups 
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de  couteau,   sont    des   actes    typiques    d'épileptiques.    C'esl     la    férocité 
épileptique. 

Il  Tant  avoir  vu  un  de  ces  malades  allant  el  venant  dans  sa  chambre 
comme  une  bêle  Fauve,  les  yeux  exorbités,  poussant  d(^  hurlements,  mettant 
ses  vêtements  en  lambeaux,  sa  literie  en  charpie,  se  précipitant  avec  rage 
des  qu'on  entr'ouvre  sa  porte,  pour  se  faire  une  idée  de  leur  extraordi- 
naire violence. 

Les  cas  aussi  extrêmes  de  fureur  épileptique  soûl  rares;  mais  généra- 
lement la  manie  épileptique  n'a  rien  de  la  manie  au  sens  habituel  du  mol  :  il 
n'y  a  pas  d'excitation  gaie,  d'exubérance,  d'hyperkinésie  motrice,  de 
loquacité,  de  fuite  d'idées;  c'esl,  si  l'on  peut  dire,  une  agitation  sombre, 
agressive,  une  brusquerie  des  mouvements,  une  parole  brève,  saccadée,  des 
propos  monotones  —  non  seulement  monotones,  mais  réduits  à  un  petit 
nombre  de  mots,  de  membres  de  phrases,  d'idées  exprimées  d'une  façon 
hachée,  irrégulière,  parfois  volubile,  surtout  chez  la  femme.  Néanmoins  on 
rencontre  éventuellement  des  cas  d'excitation  maniaque  à  type  euphorique, 
ou  mieux  à  type  d'exaltation. 

Disons-le  ici  et  insistons  sur  ce  fait  :  la  répétition  inlassable  d'une  même 
idée  ou  d'un  très  petit  nombre  d'idées,  ou  mieux  (car  il  n'y  a  apparemment 
aucune  idée  sous-jacenle,  actuellement  consciente)  d'un  même  mol,  d'un 
même  lambeau  de  phrases  ou  d'un  pelit  nombre  de  mots  ou  de  loculions, 
inlassablement  redits  ou  chantonnés  sur  un  même  ton  monotone,  sont  le 
propre  des  psychoses  épilcptiques,  quelles  qu'elles  soient.  Cette  palilogie 
ou  paliphrasie,  cette  intoxication  par  le  mot,  cette  persévéra  tion,  cette 
adhérence  de  l'idée  est  absolument  caractéristique,  ne  se  trouve  nulle  part 
ailleurs  sous  cette  forme,  ou  tout  au  moins  avec  celte  intensité,  et,  par  elle 
seule,  fait  diagnostiquer  d'emblée  le  [délire  épileptique  à  qui  l'a  entendue 
une  fois.  Nous  en  donnons  ici  plusieurs  exemples  étendus  en  raison  de 
l'importance  que  nous  y  attachons.  Il  est  à  noter  que  le  fond  du  discours  est 
fréquemment  triste  et  même  mélancolique,  ou  pour  mieux  dire  funèbre; 
les  idées  de  mort  y  dominent  souvent,  ainsi  que  les  idées  mystiques. 

La  pièce  de  10  francs  devient  noire  quand  elle  est  en  or.  La  colombe,  la  couronne  d'or. 
Je  suis  chrétienne.  La  pièce  de  40  francs  devient  noire  quand  elle  est  en  or.  Ah  !  les 
catholiques  martyrs.  La  pièce  de  10  francs  devient  noire  quand  elle  est  en  or.  Ah  ! 
madame  Colin.  Ah  !  elle  a  voulu  me  croire,  la  Baleine.  Jeanne  d'Arc  est  une  protes- 
tante. Ah!  je  me  rappelle  bien.  La  pièce  de  10  francs  devient  noire  quand  elle  est  en  or. 
Ah  !  fais-moi  marcher  à  quatre  pattes.  Ah  !  le  Bateau  doré.  La  Belle  demande  (elle 
chante)  :  La  pièce  devient  noire  quand  elle  est  en  or.  Ah!  elle  devient  noire.  Ah!  tout  le 
monde  devient  protestant.  Ah  !  tout  le  monde  devient  catholique.  Ah  !  M.  Fournier  est 
un  brave  homme.  La  pièce  de  10  francs  devient  noire  quand  elle  est  en  or.  Ah  !  le  curé. 
Ah  !  la  pauvre  colombe.  (Elle  pleure)  :  La  pièce  de  10  francs  devient  noire  quand  elle  est 
en  or.  Ah  !  mon  pauvre  seigneur.  Ah  !  elle  le  portera,  la  colombe.  Ah  !  quand  même 
qu'on  me  crève  les  yeux!  Ah!  Jeanne  d'Arc  (se  met  les  bras  en  croix).  La  pièce  de 
10  francs  devient  noire  quand  elle  est  en  or  (ter).  Ah  !  les  juifs  et  les  protestants.  La 
pièce  de  10  francs  devient  noire,  noire  quand  elle  est  en  or.  Le  monde  va  devenir  protes- 
tant. Ah!  je  souffre.  Sauveur!  La  pièce  de  10  francs  devient  noire  quand  elle  est  en 
Gr.  La  couronne  d'or,  colombe,  couronne  d'or.  La  pièce  se  trouve  sur  la  croix.  La 
pièce  de  10  francs  devient  noire  quand  elle  est  en  or.  Nous  voulez  faire  des  embarras.  Le 
monde  va  devenir  protestant.  La  pièce  de  10  francs  devient  noire  quand  elle  est  eu 
or  (bis),  etc. 

Nous  avons  écrit   ainsi   pendant   une  demi-heure   sans    que    la   malade 
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s'arrête.  C'est  une  débile,  niais  non  affaiblie  intellectuellement.  (Hystéro 
épileptique,  caractère  épileptique.  Impulsions  dangereuses.  Accès  d'agita- 
tion extrêmement  bruyants.  Parfois  apparences  de  simulation.) 

La  p.it rie.  la  Franco,  mais  Italie  descend  d'Allemagne,  canton  de  Clamart,  la  pairie. 
.*>  arrondissement,  Saint-Sulpice.  La  rue  Grégoire-de-Tqurs,  5e,  et  Paris,  la  bataille 
d'Ecosse  française.  Italie.  Académie,  quand  on  part  à  la  guerre,  il  faut  savoir  ce 
qu'on  fait,  il  faut  le  dire  au  ministre  de  la  guerre.  Le  peuple,  la  patrie  au  ministère 
des  arrondissements  des  cantons  des  Préfets.  L'Hôtel  de  Ville  pour  le  tirage  au  sort. 
Impératrice  d'Allemagne,  tous  les  régiments  pour  le  14  juillet  avec  l'Italie  pour  la 
patrie,  la  France,  l'Allemagne.  Tonkinois,  Lorrain,  Afrique,  Allemagne,  Normand.  Chi- 
nois, Tonkinois,  garnison,  caserne  pour  tous  les  régiments.  Champ  de  Mars.  Balignolles, 
l'Allemagne.  François  1er  remplace  la  mars  impériale  de  Grande-Bretagne.  Impéralor, 
c'est  l'Impératrice  de  l'Italie.  La  reine  avec  l'Allemagne  au  fort  des  Batignolles.  Cli- 
gnancourt,  Vanves.  La  reine  de  France.  François  Saint-Denis.  16  heures.... 

Cette  verbigération  se  continue  pendant  des  heures.  Malade  complè- 
tement sourde,  affaiblie,  mais  non  démente. 

Remarquons  que  ces  discours  ont  parfois  une  apparence  de  suite,  néan- 
moins le  malade  n'en  gardera  aucun  souvenir,  ou  un  souvenir  confus.  Quand 
on  les  lui  répétera,  une  fois  la  lucidité  revenue, 
il  ne  les  reconnaîtra  pas  comme  siens  on  lâchera 
parfois  d'en  donner  quelque  explication  niaise. 
L'agitation  peut  se  continuer  jour  et  nuit 
avec  insomnie  absolue  :  il  y  a  si  l'on  peut  dire 
un  véritable  état  de  mal  psychique  où  l'épuise- 
ment du  malade  est  grand  ;  et  sans  l'avoir 
observé  nous  croyons  qu'il  peut  être  mortel. 
Mais  de  tels  cas  sont  évidemment  l'exception. 
Le  malade  revient  à  lui  brusquement  ou  en  un 
très  court  lysis.  Nous  avons  observé  des  sueurs 
critiques.  Le  malade  est  généralement  très 
fatigué,  dans  d'autres  cas  au  contraire,  sauf  un 

certain   amaigrissement   dû  à  l'abstinence,    il 

n'y  paraît  pas.   comme  l'on  dit.   L'accès  dure 

quelques    heures,    quelques    jours,    rarement 

plus  d'une  semaine.  Le  retour  à  l'état  normal 

est  complet. 

Le  malade  n'a  souvent  pris  aucune  nourriture 

pendant  l'accès,  ou  ne  prend  quelque  aliment 

qu'il  dévore,  que  pressé  par  la  faim.  Il  arrive 

qu'il  gâte,  ou  se  soulage  là  où  il  se  trouve;  comme  aussi  ces  fonctions  sont 

accomplies  normalement. 

Le  singulier  de  cet  étal  est  que  le  malade,  dans  sa  plus  grande  agitation 

même,  ne  se  montre  pas  incoordonné  et  conserve  une  apparence  de  lucidité 

dans  ses  réactions,  quoiqu'il  soit  absolument  inconscient  et  ne  garde  aucun 

souvenir,  si  ce  n'est  peut-être  au  déclin  de  la  crise  ou  comme  par  éclairs  : 

on  a  même  remarqué  qu'au  milieu  d'une  agitation  intense,  il  répond  parfois 

d'une  façon  raisonnable  à  une  interpellation;  à  croire  à  la  simulation. 
Les  hallucinations  de  l'ouïe  el  de  la  vue  sont,  sans  doute,  fréquentes  plus 

qu'on  ne  l'admet,  el  qu'on  ne  peul   le  vérifier  avec  certitude  en  raison  de 


Fig.  ï±b.  —  Etat  dépressif  posl- 
paroxys  tique.  Aspect  triste,  gro- 
gnon, hostile. 
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l'amnésie  habituelle,  mais  on  les  devine  aux  attitudes,  aux  gestes,  aux 
exclamai  ions  plus  ou  moins  saisissables  du  malade.  Ce  sonl  dm  hallucina- 
Lions  terrifiantes  de  la  vue,  souvent  zoopsiques  (lions  dévorants,  flammes), 
de  l'ouïe  (menaces,  injures),  plus  rarement  <l<\s  autres  sens.  Le  relus  d'ali- 
mentation peut  avoir  pour  cause  des  craintes  d'empoisonnement.  Os  hal- 
lucinations se  reproduisent  identiquement  dans  les  divers  accès.  Rappelons 
qu'une  hallucination  de  l'ouïe,  de  la  vue,  de  l'odorat,  du  goût,  hallucina- 
tion élémentaire  (un  appel,  un  fantôme,  une  lueur  rouge,  une  odeur  de 
pourriture  ou  d'oranger)  consti lue  dans  certains  cas  une  aura  psychique  de 
l'attaque  convulsive. 

L'accès  maniaque  épileptique  se  présente  souvent  sous  la  forme  de  manie 
raisonnante:  le  malade  devient  plus  tatillon, plus  irritable,  s'emporte  contre 
l'entourage,  met  le  désordre  dans  sa  famille  ou  dans  sa  chambrée,  réclame 
pour  la  nourriture,  pour  les  mauvais  traitements  dont  il  se  dit  victime,  fait 
une  scène  pour  un  bouillon  trop  salé,  un  morceau  de  pain  chipé  par  son 
frère  ou  son  voisin  de  table,  envoie  la  vaisselle  à  travers  la  salle,  se  souille 
volontairement  ou  abîme  ses  vêtements  (cela,  ou  sournoisement  ou  tout  à 
fait  ouvertement)  pour  inventer  une  raison  à  ses  plaintes. 

11  ne  se  rend  à  aucun  raisonnement,  aucune  concession.  Les  choses 
peuvent  en  rester  là,  et  n'être  en  somme  qu'une  exacerbation  passagère  du 
caractère  épileptique  ou  être  le  prodrome  d'une  crise  de  fureur  ou  être 
coupées  par  une  attaque  ou  une  série  d'attaques. 

On  a  parlé  d'une  paranoïa  épileptique,  elle  rentre  dans  les  faits  que  nous 
venons  d'indiquer  et  nous  préférons  la  dénomination  que  nous  avons  adoptée 
qui  nous  paraît  mieux  répondre  à  la  réalité  clinique. 

Les  états  mélancoliques  se  rapprochent  plus  de  la  mélancolie  commune, 
ils  affectent  la  forme  de  dépression  simple  avec  conscience,  de  mélancolie 
délirante,  de  mélancolie  anxieuse  ;  et  le  diagnostic,  dans  l'ignorance  des 
antécédents,  est  des  plus  difficiles  (fig.  225).  Les  propos  y  sont  particu- 
lièrement monotones;  la  forme  en  porte  la  marque  de  la  débilité  intellec- 
tuelle; la  répétition  inlassable  des  mêmes  idées  sous  une  forme  invariable, 
le  ton,  si  Ton  peut  dire,  à  la  fois  geignant  et  hargneux  n'éveille  pas  la  com- 
passion qu'inspire  naturellement  le  mélancolique  ;  les  plaintes  sont  lassantes, 
on  n'oserait  dire  agaçantes;  l'épileptique  ne  veut  pas  être  consolé;  il  montre 
unégoïsme,  un  égocentrisme  que  n'a  pas  le  mélancolique,  même  le  mélanco- 
liqueavec  idées  de  persécution.  Le  fond  de  caractère  épileptique  se  manifeste. 

Des  tentatives  de  suicide  peuvent  avoir  lieu  souvent  avec  un  caractère 
d'instantanéité  comitiale,  conscientes  ou  non  (V.  Suicide  des  Aliénés). 

Les  états  mélancoliques  sont  d'une  durée  variable,  mais  ne  sont  pas  aussi 
passagers  que  les  accès  de  manie;  ils  persistent  au  moins  plusieurs  jours  et 
vont  jusqu'à  plusieurs  semaines.  Le  début  peut  en  être  aussi  plus  progressif, 
ainsi  que  la  terminaison.  Ils  suivent  ou  précèdent  les  attaques  ou  vertiges: 
ils  se  présentent  aussi  en  apparence  indépendamment  de  tout  état  convulsif. 

Nous  avons  signalé  la  religiosité  habituelle  des  épileptiques  ;  à  un  degré 
plus  accentué,  apparaissent  des  idées  mystiques  soit  élémentaires,  soit  véri- 
tables délires  tantôt  sous  forme  de  bouffées,  tantôt  sous  une  forme  systéma- 
tisée chronique,  folie  mystique  épileptique.  Cela  va  de  la  simple  dévotion  aux 
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exaltations  extrêmes  el  il  n'est  point  rare  que  dans  quelque  église  on  voie 
un  épileptique  se  livrant  à  des  manifestations  bruyantes  ou  exagérées  de 
piété,  agenouillement,  front  prosterné,  extases.  Les  hallucinations  visuelles 
(anges,  sainle  Vierge)  et  auditions  (voix  de  Dieu,  appels  de  saints)  sont  des 
signes  à  peu  près  constants.  Ces  malades  sont  facilement  des  énergumènes 
et  les  pires  fanatiques.  Tout  malade  qui  émet  des  idées  mystiques,  est,  de  ce 
fait  meme,  suspect  d'épilepsie. 

Les  états  crépusculaires  sont  comme  des  absences  prolongées.  Brus- 
quement le  malade  paraît  absent,  sa  physionomie  change,  il  semble  ne 
plus  savoir  où  il  se  trouve,  il  se  frotte  les  mains,  émet  quelques  mots  sans 
suite,  agit  singulièrement  sans  se  préoccuper  de  l'entourage  qu'il  parait  ne 
point  voir,  il  entre  comme  dans  un  état  second.  Il  va,  vient  sans  but.  Il  peut, 
dans  cet  état,  accomplir  les  actes  coutumiers  de  l'existence,  mais  manifes- 
tement d'une  façon  comme  réflexe,  automatique.  Il  reste  dans  le  mutisme, 
ou  rit,  ou  sourit  aux  questions  qu'on  pose,  ou  répond  brièvement  tantôt 
d'une  façon  quasiment  paralogique,  tantôt  correspondant  bien  à  la  question, 
mais  courte,  hachée,  hésitante  avec  des  répétitions  de  mots  ou  de  phrases. 

Certains  mussitent  continuellement  dune  façon  plus  ou  moins  compré- 
hensible, avec  quelques  gestes  courts  toujours  les  mômes,  se  décoiffant,  se 
déshabillant  à  moitié,  mettant  leurs  vêtements  à  l'envers  (un  malade  passe 
ses  2  jambes  dans  un  même  côté  du  pantalon,  une  autre  met  son  corset  par- 
dessus son  corsage,  fait  pendre  son  tablier  par  derrière),  remuant  les  doigts 
bizarrement,  etc.  Mais  d'autres  agissent  d'une  façon  en  apparence  normale. 

Les  états  crépusculaires  ont  la  durée  d'une  absence  un  peu  longue, 
(c'est-à-dire  de  quelques  minutes  à  quelques  heures,  quelques  jours).  A  peu 
près  constamment  ils  sont  consécutifs  à  une  manifestation  convulsive  brève 
(vertige  ou  absence).  Les  actes  accomplis  dans  cet  état  sont  généralement 
simples;  ils  peuvent  être  complexes,  parfois  dangereux,  et  dans  ces  circons- 
tances, égaler  la  gravité  des  actes  de  la  fureur  épileptique  :  un  jeune  homme 
quitte  brusquement  les  amis  avec  qui  il  se  promène,  entre  dans  une  maison 
quelconque,  monte  plusieurs  étages,  pénètre  en  acrobate  par  une  fenêtre 
dans  un  appartement,  y  tue  d'un  seul  coup,  avec  la  première  arme  venue, 
une  femme  et  son  fils,  poursuit  la  fille,  qui  se  précipite  par  la  fenêtre,  sort, 
redescend,  va  se  coucher  loin  de  là  dans  la  chambre  d'un  ami,  où  on  le 
retrouve  le  lendemain  endormi  avec  les  traces  de  son  crime  sur  ses  vête- 
ments, complètement  amnésique. 

Mais  on  a  cité  des  cas  où  cette  amnésie  n'est  pas  aussi  complète,  le 
malade  gardant  des  bribes  de  souvenir  à  la  façon  des  souvenirs  du  rêve 
[êpilepsie  mnésique). 

Le  réveil  est  brusque.  Quand  le  malade  a  commis  un  aele  répréhensible 
ni  criminel,  il  arrive  qu'il  invente  consciemment  une  excuse  ou  cherche 
habilement  à  cacher  son  crime  (Féré). 

Les  fugues  (certains  cas  de  dromomanie  ou  poriomaniè)  nous  paraissent 
rentrer  dans  celle  classe  de  faits  (V.  Fugues  et  Automatisme  ambulatoire). 
Uépilepsie  procursive  est  un  élément  delà  crise  convulsive  (V.  Epilepsie). 

Les  confusions  mentales  se  rapprochent  intimement  des  étals  crépuscu- 
laircs;mais  ils  en  diffèrenl  par  le  l'ail  que  le  malade  ne  garde  pas  l'apparence 
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de  la  lucidité;  il  est  manifestement  confus,  il  a  l'air  perdu,  n'a  plus  aucun 
contact  avec  le  monde  extérieur;  il  regarde  d'un  air  effaré  quand  on  lui  parle, 
ne  répond  pas  ou  par  des  propos  incohérents,  incompréhensibles,  il  s'agite 
sans  turbulence,  cherche  à  s'échapper  sans  violence  ou  à  se  lever  continuel- 
lement, il  marmotte  ou  gémit;  il  manifeste  de  l'anxiété,  tressaute  aux 
bruits,  a  l'aspect  halluciné  sans  qu'on  puisse  deviner  la  teneur  de  ces  hallu- 
cinations, sans  doute  élémentaires.  La  langue  est  sale,  le  teint  blême  :  l'état 
général  est  mauvais,  l'inappétence  à  peu  près  complète.  Cet  état  dure 
inchangé  quelques  jours,  plus  rarement  plusieurs  semaines,  et  prend  fin  plus 
ou  moins  progressivement  en  laissant  une  amnésie  absolue.  L'état  général 
se  relève  rapidement. 

Pour  les  impulsions  (v.  c.  m.).  La  dipsomanie  a  souvent  été  comptée 
parmi  les  syndromes  comitiaux.  Si  l'épileptique  est  généralement  intolérant 
pour  l'alcool,  il  est  de  ces  malades  qui  en  absorbent  des  quantités  formi- 
dables d'une  façon  continue  sans  arriver  à  l'ivresse. 

Folie  périodique  et  épilepsie.  —  Les  troubles  mentaux  épileptiques.  de 
quelque  forme  qu'ils  soient,  sont  essentiellement  sujets  aux  récidives,  à  ce 
point  qu'on  peut  considérer  que  certains  cas  sont  réellement  périodiques  :  et 
même  il  en  est  qui  se  produisent  sous  l'aspect  de  folie  circulaire.  Nous 
avons  observé  un  cas  de  ce  genre,  très  complexe  d'ailleurs,  mais  qui  est 
comme  schématique;  nous  en  avons  suivi  l'alternance  régulière  de  dépres- 
sion et  d'excitation  circulaire  pendant  5  ans.  Ces  cas  prêtent  à  discussion, 
ce  ne  sont  peut-être  que  des  combinaisons  de  folie  périodique  et  d  épilepsie. 
ou  la  périodicité  n'est  que  la  manifestation  de  la  prédisposition  hérédi- 
taire (Morel). 

On  observe  parfois  des  accès  affectant  le  type  de  folie  à  double  forint'  :  une 
phase  mélancolique  d'habitude  très  courte,  précédant  une  phase  maniaque, 
laquelle  est  suivie  d'une  période  normale. 

Psychoses  combinées.  —  Nous  venons  de  faire  allusion  à  la  coïncidence 
de  la  folie  périodique  et  de  l'épilepsie,  fait  discuté.  Mais  il  est  certain  qu'à 
l'épilepsie  peuvent  se  combiner  d'autres  psychoses  (Magnan)  bien  définies, 
en  particulier  des  délires  systématisés  (v.  c.  m.)  qui  évoluent  concurremment 
à  l'épilepsie  même.  Ont  une  importance  particulière  les  psychoses  toxiques, 
surtout  l'alcoolisme.  Mais  l'alcoolisme  par  lui-même  crée  une  épilepsie  à 
proprement  parler  alcoolique.  L'absinlhisme  (v.  c.  m.)  surtout  est  convulsi- 
vant  et  fauteur  d'actes  impulsifs  dangereux.  L'abstinence  ne  supprime  pas 
toujours  complètement  les  manifestations  comitiales.  L'augmentation 
actuelle  des  crimes  de  sang  dépend  directement  sans  aucun  doute  de 
l'épilepsie  alcoolique  larvée. 

Démence  épileptique.  —  La  démence  épileptique  est  fonction  de  l'inten- 
sité et  de  la  fréquence  des  attaques.  Elle  est  en  général  précoce,  elle  peut 
même  s'établir  d'emblée  dès  les  premières  crises  chez  l'enfant.  C'est  une 
démence  simple,  apathique,  d'intensité  variable,  allant  d'un  léger  affaiblis- 
sement à  une  oblitération  intellectuelle  complète.  Dans  les  cas  légers  elle 
simule  chez  l'enfant  une  simple  arriération  mentale,  ou  une  débilité  men- 
tale plus  ou  moins  marquée  ;  l'enfant  se  développe  mal  intellectuellement, 
a  de  la  peine  à  apprendre,  ne  suit  pas  les  progrès  de  ses  camarades,  ou  ne 
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pcul  dépasser  les  premières  notions  élémentaires,  et  même  à   mesure  que 
l'affection  progresse  perd  le  peu  qu'il  a  acquis;  il  est  niais,  hébété. 

Habituellement  calme,  le  malade  peut  présenter  épisodiquement  ou  pério- 
diquement l'un  des  syndromes  psychiques  précédemment  décrits.  La 
démenée  progresse  lentement  avec,  généralement,  des  aggravations  '  post- 
paroxysmales,  pour  aboutir  à  une  annihilation  totale  de  l'intelligence;  des 
malades  en  arrivent  peu  à  peu  à  un  état  végétatif  aussi  profond  que  celui 
de  l'idiot  ou  du  paralytique  général,  avec  lequel,  chez  l'adulte,  le  diagnostic 
peut  être  éventuellement  difficile  en  l'absence  d'anamnèse. 

Les  troubles  de  la  parole  sont  fréquents;  la  parole  est  tout  à  la  fois  lente, 
hésitante,  bégayée,  heurtée,  saccadée,  quelquefois  môme  presque  spasmo- 
dique,  le  débit  reste  enfantin,  chantonnant.  Il  y  a  là  un  ensemble  assez  spé- 
cial, facilement  reconnaissable  quand  on  l'a  observé  une  fois.  Ce  trouble  a 
pu  paraître  à  la  suite  de  crises;  il  s'exagère  après  les  crises  subséquentes 
pour  s'atténuer  dans  les  intervalles. 

Ce  sont  ces  troubles  de  la  parole  qui  ont  fait  admettre  une  démence  épi- 
leptique paralytique  (Delasiauve)  ou  mieux  pseudo-paralytique.  Les  troubles 
de  la  parole,  plus  marqués  dans  la  démence,  se  rencontrent  aussi  à  divers 
degrés  dans  les  autres  formes  d'épilepsie.  Qu'il  s'y  ajoute  des  troubles  mo- 
teurs, c'est  la  démence  paralytique  spasmodique  de  Voisin. 

Rappelons  ici  l'aphasie  transitoire  post-paroxysmale(V.  in  P..  I/.G'.Épilepsie). 

La  démence  épileptique  a  en  général  un  début  précoce,  mais  cette  règle 
n'est  pas  absolue;  tel  épileptique  qui  semble  relativement  peu  atteint  tom- 
bera ultérieurement  dans  la  démence;  cette  aggravation  suit  généralement 
un  état  de  mal;  elle  peut  être  particulièrement  rapide  dans  ce  que  Feré 
a  appelé  épilepsie  massive,  où  les  attaques  se  font  par  séries  subintrantes  à 
longs  intervalles. 

La  démence  épileptique  s'accompagne  ou  non  de  symptômes  de  lésions 
cérébrales  en  foyers  simples  ou  multiples  (hémorragies  miliaires)  :  ces  symp- 
tômes y  sont  plus  fréquents  que  dans  l'épilepsie  convulsive  simple  (v.  c.  m.) 
et  plus  marqués. 

Signes  physiques.  —  Ils  se  confondent  avec  ceux  de  l'épilepsie  convul- 
sive (v.  c.  m.).  Seuls,  les  troubles  circulatoires  quand  ils  sont  marqués,  tel 
que  le  pouls  lent,  ont  quelque  importance  diagnostique. 

Variétés.  —  L'épilepsie  traumatique  ne  paraît  pas  se  différencier  essen- 
tiellement de  l'épilepsie  idiopathique  au  point  de  vue  des  troubles  psychiques, 
mis  à  part  les  cas  de  démences  traumafiques  d'emblée  et  les  affaiblissements 
intellectuels  banaux  dus  à  des  lésions  en  foyers  macroscopiques;  c'est  ce  qui 
nous  semble  résulter  des  observations  (encore  éparsesel  souvent  peu  nettes, 
car  elles  n'émanent  généralement  pas  d'aliénistes),  d'épilepsies  post-lrauma- 
tique  dues  aux  lésions  fines  diffuses  de  la  commotion  cérébrale  grave,  à  la 
concussion  cérébrale  des  auteurs  allemands.  Dans  deux  cas  d'épilepsie  tar- 
dive post-lraumatique  nous  avons  noté  le  caractère  épileptique  typique 
avec  exacerbations  post-paroxysmales  et  post-absentielles  sous  forme  de 
manie  raisonnante  avec  impulsions  violentes;  dans  l'un  des  cas  il  y  avail  en 
outre  des  états  crépusculaires  et  confusionnels.  Mais  celle  question  n'esl 
pas  au  point. 
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Dans  Cépilepsie  jacksonienne  des  troubles  mentaux  analogues  paraissent 
se  rencontrer,  mais  bien  des  cas  de  psychoses  soi-disant  jacksonienne  s  nous 
paraissent  des  paralysies  générales  méconnues;  un  état  de  démence  pro- 
gressif pseudo-paralytique  peul  être  admis  néanmoins.  Etats  crépusculaire^ 
el  confusionnels,  excitation  maniaque,  états  dépressifs  ont  été  çà  et  là  notés 
dans  l'épilepsie  jacksonienne. 

Nous  devons  pour  mémoire  l'aire  mention  de  la  théorie  de  Lornbroso  qui 
considère  le  génie  comme  de  nature  épileptoïde.  Il  n'est  pas  besoin  d'in- 
sister  sur  l'énormité  de  cette  assertion;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
certains  génies  produisent  dune  façon  pour  ainsi  dire  impulsive  et  instan- 
tanée, d'autres  d'une  façon  manifestement  périodique.  A  côté  de  la  «  longue 
patience  »  qu'est  le  génie  scientifique  en  général,  il  existe  dans  l'art  et 
dans  l'invention  des  productions  soudaines,  véritables  décharges  intellec- 
tuelles.  Nous  avons  observé  une  épileptique  qui  se  réveillait  au  milieu  de 
la  nuit  avec  le  besoin  irrésistible  de  versifier;  il  fallait  sous  peine  d'insomnie 
el  même  d'excilation  lui  donner  de  quoi  écrire,  et  elle  composait  instanta- 
nément—nous  n'osons  dire  d'inspiration  — de  véritables  pièces  de  vers  que 
la  pauvreté  de  son  instruction  et  de  son  intelligence  différenciaient  seules 
de  bien  des  œuvres   poétiques    très  admirées. 

Pronostic.  —  Les  troubles^mentauxépileptiqucs sont,  on  le  voit,  variés; 
les  statistiques  manquent  sur  leur  fréquence  relative,  qui  est  grande  : 
«  1/5  des  épilcptiques  conserve  l'usage  delà  raison,  disait  Esquirol,  et  quelle 
raison!  ».  11  n'est  pas  d'épileptique  qui  ne  soit  menacé  de  folie;  les  cas  les 
plus  bénins  quant  aux  symptômes  convulsifs  sont  fréquemment  graves  quant 
au  pronostic  mental.  Il  y  a  longtemps  qu'on  a  remarqué  que  les  absences 
sont  à  ce  point  de  vue  1res  redoutables  (Falret). 

Le  pronostic  évidemment  grave  dans  tous  les  cas  de  démence,  l'est  moins 
pour  les  accès  psychiques  proprement  dits  qui  ne  sont  souvent  que  des 
orages  —  violents  et  dangereux  pour  l'entourage,  —  mais  qui  pour  le  malade 
lui-même  se  réduisent  à  la  proportion  de  simples  incidents  de  sa 'vie.  On 
n'oubliera  pas  la  possibilité  du  suicide  dans  les  états  dépressifs. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  immédiat  de  psychose  épileptique  est 
toujours  difficile,  les  plus  avertis  s'y  trompent  fréquemment  en  l'absence  de 
l'anamnèse  :  une  confusion  mentale,  un  étal  maniaque,  un  état  mélanco- 
lique, etc.,  épileptique  simule  les  états  de  même  nom,  nonépileptiques.  Sou- 
vent seule  une  trace  de  morsure  de  la  langue,  ou  le  faciès  épileptique,  ou  des 
cicatrices  des  régions  exposées  permettront  de  les  reconnaître.  Nous  avons 
dans  notre  description  clinique  donné  les  principaux  points  de  compa- 
raison. Mais  ce  sont  surtout  les  confusions  mentales  qui  manquent  de 
signes  différentiels  ;  l'attitude  sombre,  l'aspect  plus  égaré,  la  mussitation 
avec  répétitions  des  mêmes  mots,  la  lenteur  de  l'idéation  feront  penser  à 
l'épilepsie. 

Souvent  on  ne  fera  le  diagnostic  que  l'accès  passé,  souvent  encore 
par  les  récidives  ou  l'apparition  d'attaques.  Comme  pour  beaucoup  de  psy- 
choses, c'est  plus  d'une  fois  un  diagnostic  d'impression. 

Mais  un  fait  important  à  noter,  c'est  que  les  psychoses  comitiales  se 
manifestent  souvent  sous  des  formes  atypiques  où  la  singularité  de  l'attitude 
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du  malade,  de  son  délire,  de  son  humeur,  de  son  langage,  de  la  succession 
des  symptômes  attire  des  l'abord  l'attention  et  donne  le  sentiment  qu'il  y  a 
là  un  élément  indéfinissable  qui  est  justement   l'épilepsie  sous-jacente. 

Vexamen  psychologique  ne  nous  paraît  pas  avoir  donné  de  résultats  bien 
catégoriques:  il  enregistre  le  ralentissement  des  processus  psychiques.  In 
brusquerie  cl  l'irrégularité  de  certaines  réactions,  l'élal  amnésique,  l'aulo- 
matisme.  L'étude  de  l'écriture  donne  des  résultais  analogues  (V.  Ecriture 

DES  ALIÉNÉS). 

Traitement.  —  (Test  celui  de  l'épilepsie  en  général  (v.  c.  m.).  Mais  il  y  a 
lieu  de  noter  que  parfois  le  traitement  bromure  est  défavorable  au  point  de 
vue  mental.  Indépendamment  de  l'oblusion  intellectuelle  d'origine  manifes- 
tement bromique,  il  arrive  que,  tandis  que  le  bromure  agit  défavorablement 
sur  les  crises  convulsives,  le  caractère  épileptique  et  parfois  les  crises  psy- 
chiques subissent  une  aggravation  parallèle,  par  une  sorte  de  compensation, 
si  l'on  peut  dire.  Nous  en  avons  mi  un  exemple  net.  Néanmoins  le  traitement 
bromure,  le  seul  efficace,  doit  être  appliqué. 

Nous  ne  saurions  préconiser  le  traitement  opio-bromuré.  Les  injections 
d'hyoscine  seront  employées  avec  prudence  dans  les  accès  d'agitation  furi- 
bonde. La  balnéalion  tiède  prolongée  ou  continue  et  l'alitement  sont  les 
méthodes  de  choix. 

Le  traitement  à  domicile  est  possible  dans  les  classes  aisées  et  pour  les 
cas  bénins  et  apathiques.  Les  malades  à  caractère  épileptique  marqué  sont 
insupportables  dans  les  familles,  le  placement  à  la  campagne  est  souvent 
réalisable.  Il  existe  en  Amérique  et  en  Allemagne  des  villages  d'épilepliques. 
Mais  les  épileptiques  délirants,  les  plus  dangereux  de  tous  les  malades 
doivent  être  placés  dans  un  asile,  de  préférence  dans  un  asile  provincial  où 
ils  jouiront  de  la  liberté  compatible  avec  leur  étal.  Certains  malades  parti- 
culièrement dangereux,  irréductibles,  nécessitent  un  isolement  absolu  — 
qui  constituant  à  vrai  dire  moins  un  traitement  qu'une  mesure  de  sécurité, 
sera  autant  que  possible  non  continu  —  quand  leurs  impulsions  sont  trop 
fréquentes  et  trop  violentes.  Les  moyens  de  contention  mécanique  sont  à 
éviter.  Nous  avons  vu  expirer  dans  la  camisole  de  force  un  malade  au 
moment  où  il  était  amené  dans  un  asile. 

Médecine  légale.  —  La  médecine  légale  des  épileptiques  est  des  plus 
ardues,  non  pas  qu'il  soit  en  général  particulièrement  difficile  de  faire  un 
diagnostic  certain  après  observation  prolongée,  mais  parce  qu'il  est  diffi- 
cile de  dire  si  oui  ou  non  l'acte  a  été  commis  dans  l'état  d'inconscience: 
car  les  tribunaux  ont  une  tendance  à  admettre  la  responsabilité,  au  moins 
partielle,  quand  le  délil  a  eu  lieu  hors  de  l'état  de  crise.  La  vérification  de 
l'amnésie  domine  toute  la  question.  Elle  est   souvent   simulée  ou  alléguée. 

En  fait  de  testament  la  question  est  particulièrement  obscure. 

En  cas  de  crime,  l'acharnement  du  meurtrier  est  en  soi  un  signe  positif 
important. 

Les  exhibitionnistes  sont  en  grande  partie  des  épileptiques. 

L'épilepsie  larvée  aune  importance  considérable,  spécialement  en  méde- 
cine légale  militaire  (désertion,  refus  d'obéissance,  violences  envers  les 
supérieur.-).  TRENEL. 
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FOLIE  ET  DIVORCE.  Il  arrive  que  le  médecin  soit  sollicité  de  délivrer  un 
certifical  en  vue  d'une  demande  de  divorce  pour  cause  d'aliénation  mentale. 

Or,  l'aliénation  n'esl  pas  une  cause  de  divorce  reconnue  par  la  loi 
française. 

Le  médecin  est  donc  obligé  de  l'aire  connaître  ce  fait  à  son  client  et  ne 
peut  que  s'abstenir  de  loute  intervention  directe. 

Par  contre,  si  la  loi  n'admet  pas  le  divorce  pour  cause  d'aliénation  men- 
tale, les  tribunaux  ont,  à  maintes  reprises,  prononcé  des  divorces  d'aliénés; 
mais  ils  n'arrivent  à  cette  fin  qu'en  ne  tenant  aucun  compte  de  l'aliénation 
mentale;  ils  veulent  l'ignorer  :  ils  se  basent  seulement  sur  les  sévices  ou 
autres  actes  qui  constituent  ïinjure  grave  et  rendent  la  vie  commune 
impossible.  Ils  tournent  ainsi  volontairement  la  loi.  Et  ils  font  bien.  Il  est 
tout  à  fait  odieux  de  penser  qu'un  individu  sain  va  être  enchaîné  toute  sa  vie 
à  une  démente  précoce,  pour  prendre  l'exemple  le  plus  topique,  ou  qu'une 
malheureuse  femme  restera  à  tout  jamais  sous  la  puissance  d'un  alcoolique 
chronique  atteint  de  délire  de  jalousie. 

La  nullité  du  mariage  pour  cause  de  folie  maintes  l'ois  réclamée  devant 
les  tribunaux  a  été  longtemps,  d'une  façon  constante,  rejetée  par  eux,  car 
la  loi  n'admet  la  nullité  que  dans  le  cas  d'erreur  sur  la  personne  ou  de 
violence.  N'est  pas  valable  l'allégation  que  le  consentement  est  nul  comme 
n'ayant  pas  été  donné  en  connaissance  de  cause  dans  le  cas  où  le  conjoint 
était  déjà  aliéné  au  moment  du  mariage. 

Mais  il  a  été  jugé  (Tribunal  civil  de  la  Seine,  25  décembre  1908)  que  la 
dissimulation  d'un  accès  de  folie  antérieur  au  mariage  constitue  une  injure, 
et  le  divorce  a  été  prononcé  dans  ce  cas. 

Il  en  est  à  plus  forte  raison  de  môme  pour  Yépilepsie.  Ces  jugements 
ierojit  sans  aucun  doute  jurisprudence.  (Tribunal  civii  de  Moulins, 
12  mai  1009.) 

Ces  faits  positifs  intéressent  considérablement  le  médecin,  car  le  secret 
médical  peut  y  être  mis  enjeu  :  il  arrivera  qu'on  demande  des  renseigne- 
ments au  médecin  qui  a  traité  le  malade  dans  l'accès  antérieur.  Il  va  de  soi 
que  le  secret  médical  est  absolu.  C'est  à  la  partie  à  prouver  le  fait,  et  au 
tribunal  à  ordonner  l'enquête.  Celle-ci  ne  pourra  guère  aboutir  d'ailleurs, 
sauf  le  cas  de  notoriété  publique,  que  si  la  personne  en  question  a  été 
internée  lors  de  l'accès  antérieur,  le  tribunal  se  renseignant  dans  ce  cas  sur 
des  documents  officiels  qu'il  a  le  pouvoir  de  se  faire  communiquer,  pouvoir 
qui  d'ailleurs  a  été  contesté. 

Il  arrive  que  l'époux  veut  faire  interner  le  conjoint  aliéné  dans  la  croyance 
qu'il  obtiendra  ainsi  le  divorce  plus  facilement  :  le  cas  s'est  présenté  pour 
des  fous  moraux  qui  gardent  leur  lucidité  tout  en  se  livrant  aux  actes  les 
plus  repréhensibles.  On  a  soutenu  la  thèse  que,  en  se  plaçant  au  point  de 
vue  strictement  utilitaire,  il  y  a  lieu  de  déconseiller  l'internement  :  le 
divorce  sera  plus  facilement  prononcé  par  le  tribunal  qui,  comme  nous 
l'avons  dit,  ne  tient  alors  aucun  compte  du  trouble  intellectuel  et  apprécie 
uniquement  les  éléments  de  l'injure  grave.  Mais  ceci  est  affaire  d'avocat, 
non  de  médecin. 

Plusieurs  législations  ont  établi  le  divorce  pour  cause  d'aliénation  mon- 
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taie.  Le  nouveau  code  civil  allemand  (art.  1569)  l'admet  sous  les  conditions 
sir.  van  tes  :  que  la  maladie  dure  depuis  5  ans,  que  la  communauté  mentale  entre 
les  époux  ait  disparu  et  qu'il  soit  prévisible  qu'elle  ne  se  rétablira  pas.  Le 
législateur  a  évité  de  parler  d'incurabilité,  car  il  peut  y  avoir  des  affections 
mentales  même  incurables  qui  ne  détruisent  pas  cette  communauté'men- 
lale.  Il  ne  parle  pas  non  plus  de  démence;  il  ne  considère  donc  pas  en  effet 
la  n/<  il  intellectuelle,  ainsi  qu'on  a  dit,  comme  nécessaire;  car  maints  délirants 
restent  lucides  en  dehors  de  leur  délire  et  néanmoins  perdent  complète- 
ment la  communauté  mentale  avec  leur  conjoint. 

Il  est  à  souhaiter  que  le  code  civil  français  inscrive  cette  disposition 
humaine  et  libératrice (').  .1/.  TRÊNEL. 

FRACTURES  (TRAITEMENT).  —  V.   Appareils,   Extension   continue,    Massage, 
Kinésithérapie,  Ostéosynthèse. 

FRACTURES  (DIAGNOSTIC  RADIOGRAPHIQUE).  —  Les  rayons  de  Rôntgen 
constituent,  pour  le  diagnostic  des  fractures,  un  adjuvant  précieux  à  la 
clinique.  Tantôt  la  radiographie  vient  confirmer  les  données  de  celle-ci; 
mais,  même  alors,  elle  fournit  souvent  des  indications  précieuses  sur  le 
nombre  et  la  direction  des  fragments,  l'existence  d'interpositions  muscu- 
laires, etc.  Tantôt  elle  révèle  des  solutions  de  continuité  que  le  clinicien  ne 
faisait  que  soupçonner,  et  il  est  inutile  de  rappeler  ici  le  grand  nombre 
de  lésions  traumatiques  (traumatismes  du  carpe,  fractures  marginales  du 
tibia,  déplacements  des  ménisques  articulaires,  etc.)  dont  la  connaissance 
est  due  aux  rayons  de  Rôntgen. 

Elle  a  donc  une  importance  considérable  dans  le  diagnostic  des  fractures; 
mais  son  rôle  dans  la  thérapeutique  n'est  pas  moindre.  Faite  avant  et  après 
la  réduction  d'une  fracture,  elle  permet,  par  comparaison  avec  le  côté  sain 
el  avec  ce  que  l'on  sait  de  l'anatomie  normale  du  squelette  et  des  articu- 
lations, de  se  rendre  compte  de  la  perfection  ou  de  l'imperfection  du 
résultat  obtenu.  Elle  est  alors  un  guide  précieux,  et  il  y  a  longtemps  déjà 
qu'il  a  été  démontré  que  cette  réduction,  qui  semblait  parfaite,  n'était  en 
réalité  qu'une  réduction  approximative.  II  est  vrai  que  ces  réductions 
approximatives  sont  très  souvent  suffisantes  et  compatibles  avec  un 
résultat  fonctionnel  parfait. 

Enfin,  la  radiographie  peut  renseigner  sur  Y  état  du  col.  Elle  est  alors  un 
élément  de  pronostic.  Un  cal  qui  n'existe  pas  sur  un  très  bon  cliché,  ou  bien 
n'est  pas  encore  formé,  ou  bien  n'a  qu'une  solidité  illusoire.  En  pareil  cas, 
si  le  malade  marche,  sa  pseudo-guérison  est  bientôt  suivie  d'une  récidive 
(fracture  itérative,  déformation  du  cal  et  angulation  des  fragments). 

On  voit,  par  cette  rapide  vue  d'ensemble,  quel  appoint  précieux  constitue 
la  radiographie.  Mais,  pour  obtenir  d'elle  le  maximum  de  rendement,  il 
faut  éviter  les  fautes  de  technique  et  les  erreurs  d'interprétation.  Le  clini- 
cien doit  savoir  lire  un  cliché  et  l'interpréter.  Une  connaissance  parfaite  de 
l'anatomie  est  ici  plus  que  jamais  indispensable. 

1.  Jlqueliep.  et  Fillassier.  Jurisprudence  des  tribunaux  en  matière  de  divorce  et  d'alié- 
nation. Annales  médico-psychologiques,  10  nov.  1010.  —  Thénel,  Divorce  et  folie.  De  1011. 
—  D°  passim  1010,  1011,  1012.  —  Graux,  Le  divorce  des  aliénés,  1011. 
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Pour  les  fractures,  deux  radiographies,  quelquefois  trois,  sont  indispen- 
sables. Ces  deux  épreuves  seront  prises  dans  des  plans  perpendiculaires 
l'un  à  l'autre,  c'esl  dire  qu'il  y  aura  une  épreuve  de  lace  el  une  de  profil. 
A  se  contenter  (Tune  épreuve  unique,  on  risque  de  commettre  des  erreurs 

grossières.  Supposons,  par  exemple,  une  fracture  du  tibia  avec  chevau- 
chement des  fragments  dans  le  sens  antéro-postérieur,  l'un  des  fragments 
étant  devant  l'autre.  Les  ombres  des  fragments,  en  se  superposant  sur  le 
cliché  de  l'ace,  pourraient  faire  croire  soit  à  une  absence  de  fracture,  soit 
à  une  fracture  avec  bonne  attitude  des  fragments.  Faisons  maintenant  une 
radiographie  de  profil  :  immédiatement,  nous  voyons  le  chevauchement 
et  nous  nous  proposons  de  le  corriger  par  une  bonne  réduction.  L'inverse  a 
lieu  dans  le  sens  latéral.  De  môme  pour  l'angulalion  des  fragments,  qui  ne 
se  voit  bien  que  sur  une  épreuve  faite  perpendiculairement  au  plan  d'angu- 
lalion.  Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  pour  démontrer  la  nécessité 
absolue  d'avoir  deux  épreuves  en  sens  différents. 

Dans  certains  cas,  il  peut  être  utile  d'avoir  une  radiographie  du  côté 
opposé,  afin  de  pouvoir  comparer  le  côté  malade  avec  le  côté  sain. 

Faite  avant  la  réduction,  la  radiographie,  outre  qu'elle  confirme  et  éclaire 
le  diagnostic,  fournit  souvent  des  indications  précieuses  en  vue  du  traite- 
ment. Une  fois  la  réduction  obtenue  et  le  membreimmobilisé  dans  le  plâtre. 
une  deuxième  radiographie,  plus  indispensable  encore  que  la  premier*», 
montrera  si  la  réduction  est  bonne  ou  mauvaise;  si  elle  esl  mauvaise,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  défaire  le  plâtre,  et  à  lenler,  au  besoin  sous  anesthésie 
générale,  une  nouvelle  réduction. 

Mais  ici,  il  y  a  des  nuances.  Une  réduction  qui  n'est  pas  anatomiquement 
parfaite,  est-elle  par  cela  même  mauvaise?  Non,  car  répondre  par  l'affirma- 
tive, équivaut  à  condamner  en  bloc  toutes  les  réductions  que  l'on  pratique 
journellement  et  dont  un  grand  nombre  donne  cependant  des  résultats  ou 
parfaits  ou  suffisants.  C'est  donc  une  question  de  degré,  el  la  notion  qui 
domine  ici  est  celle  du  désaxement  des  fragments,  principalement  au 
membre  inférieur.  Sous  ce  rapport,  l'angulalion  est  la  pire  des  déforma- 
tions el  celle  qui  porte  le  plus  atteinte  à  la  statique  du  membre.  Nous  ne 
faisons  ici  qu'effleurer  un  sujet  dont  l'importance  ne  saurait  échapper  au 
praticien. 

Un  mot  maintenant  des  «  erreurs  »  imputées  à  la  radiographie.  On  a 
porté  contre  elle  les  quatre  accusations  suivantes  : 

1°  De  montrer  des  fractures  (/ici  n'existent  pas.  Cette  accusation  n'est 
aucunement  fondée.  Il  peut  y  avoir  une  apparence  de  fracture.  Mais  le 
cliché  n'y  est  pour  rien,  et  celui  qui  interprèle  la  radiographie  n'a  qu'à  se 
mettre  en  garde  contre  de  pareilles  erreurs: 

2°  De  méconnaître  des  fractures  existantes.  Avec  le  perfectionnement  de 
la  lechnique  el  l'habitude  de  prendre  des  épreuves  en  divers  sens,  cette 
éventualité  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Les  fractures  du  crâne,  de  la  face 
et  de  l'angle  antérieur  des  côtes,  et  certaines  fractures  des  métatarsiens  sont 
parfois  extrêmement  difficiles  à  voir.  En  pareil  cas,  si  le  cliché  est  muet, 
la  parole  reste  au  chirurgien  qui  s'appuie  sur  un  ensemble  de  signes 
cliniques: 
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5°  De  ne  pas  montrer  un  cal  déjà  solide.  Dès  que  l'opacité  du  cal  égale 
celle  du  muscle,  dès  qu'il  est  infiltré  de  traces  de  sels  calcaires,  il  est  visible 
pour  des  rayons  de  pénétration  convenable  (Nogicr).  Nous  avons  parlé  plus 
haut  des pseudo-guêrisons  de  certaines  fractures. 

4°  De  dénaturer  T aspect  des  os  fracturés.  C'est  l'objection  la  plus  sérieuse, 
mais  elle  n'est  vraie  que  dans  des  circonstances  bien  définies,  et  par  cela 
même  évitables.  Laissons  de  côté  le  truquage,  possible  ici,  comme  dans  une 
photographie  ordinaire.  La  valeur  d'un  document  radiographique  dépend 
de  l'habileté  technique  et  de  la  valeur  morale  de  celui  qui  le  fournit.  Mais 
il  est  des  cas  où  la  radiographie  modifie  naturellement  l'aspect  des  os 
fracturés  :  ce  sont  ceux  où  une  erreur  de  technique  a  été  commise,  por- 
tant sur  le  lieu  où  le  rayon  d'incidence  normale  frappe  la  plaque  sensible, 
sur  le  placement  de  l'ampoule,  sur  l'emploi  d'incidences  obliques  mal 
déterminées,  etc.  Dès  1900,  Tuffîer  avait  démontré  que,  pour  une  radio- 
graphie bien  faite,  les  déformations  sont  minimes,  n'atteignant  qu'un  mil- 
limètre d'écart  pour  1  centimètre. 

A  côté  des  défectuosités  de  technique,  il  y  a  aussi  les  interprétations  vicieuses 
que  l'on  évitera  par  l'habitude  de  «  lire  »  les  radiographies  et  en  possédant  le 
plus  possible  de  connaissances  anatomiques  et  cliniques.  Trois  notions 
favorisent  la  bonne  lecture  d'un  cliché  et  devraient  être  connues  de  tous  les 
praticiens  :  a)  celle  de  l'incidence  du  rayon  normal;  b)  celle  de  la  partie 
du  membre  faisant  face  à  l'ampoule;  c)  celle,  enfin,  de  la  partie  du  membre 
contiguë  à  la  couche  de  gélatino-bromure  de  la  plaque  photographique. 
Prenons  un  exemple  :  soit  une  épaule  en  position  normale  ventro-dorsale. 
Cela  signifie  que  les  rayons  ont  pénétré  dans  une  direction  perpendiculaire 
à  l'articulation  scapulo-humérale,  l'ampoule  étant  placée  en  avant  de 
l'épaule,  et  l'omoplate  reposant  sur  la  plaque  sensible. 

La  direction  oblique  des  rayons  est  désignée  par  les  mots  craniale  et 
caudale.  Un  thorax  radiographié  en  position  cranio-dorso-sternale,  cela 
signifie  que  les  rayons  sont  arrivés  obliquement  du  côté  de  la  tête  et  ont 
traversé  le  thorax  du  dos  vers  le  sternum.  KENDlRDJY. 

FRACTURES  (TRAITEMENT  SANGLANT).  —  Nous  avons  dit,  à  propos  du  dia- 
gnostic radiographique  des  fractures,  que  la  restitution  anatomique  ad 
integrum  est  exceptionnelle,  mais  qu'un  résultat  anatomique  imparfait 
n'implique  pas  nécessairement  un  résultat  fonctionnel  défectueux.  Il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  ces  résultats  fonctionnels  laissent  trop  souvent  à 
désirer,  et  que  tôt  ou  tard  l'idée  devait  venir  aux  chirurgiens  d'ouvrir  les 
foyers  de  fractures  pour  agir  directement  sur  les  fragments  et  réaliser  une 
réduction  idéale. 

Mais  certains  chirurgiens  sont  allés  beaucoup  trop  loin  lorsqu'ils  ont 
parlé  de  la  «  faillite  »  des  vieilles  méthodes  et  qu'ils  les  ont  condamnées 
sans  appel.  A  les  entendre,  le  traitement  opératoire  devrait  être  la  règle  et 
non  l'exception.  Cette  opinion  ne  nous  paraît  pas  défendable,  et  Willems 
(de  Gand)  a  raison  de  dire  que  le  traitement  des  fractures  doit  rester  dans 
le  domaine  des  praticiens,  et  qu'au  lieu  de  chercher  à  étendre  les  indica- 
tions  du    traitement   sanglant,    nous   devons   nous   efforcer   de    tirer   des 
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anciennes  méthodes  tous  les  avantages  qu'elles  offrent  à  qui  sait  bien  s'en 
servir. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  traitement  opératoire  a  des  indications 
et  que,  dans  des  cas  bien  choisis  et  entre  des  mains  exercées,  il  donnera  des 
résultats  impossibles  à  obtenir  par  les  autres  méthodes:  c'est  à  cette  con- 
clusion qu'est  arrivé  Bérard  (de  Lyon),  dans  son  remarquable  Rapport  au 
Congrès  français  de  Chirurgie  de  1911. 

Les  lésions  vasculaires  ou  nerveuses  et  l'interposition  des  parties  molles 
commandent  l'intervention.  Ce  sont  là  des  conditions  spéciales  qui  ont  été 
admises  de  tout  temps  :  on  opère  alors  pour  la  complication,  et  non  pour  la 
fracture  elle-même. 

En  dehors  de  ces  circonstances,  les  fractures  fermées  peuvent  se  partager, 
au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe,  en  deux  catégories  (Bérard)  : 
1°  celles  que  l'on  est  obligé  d'ouvrir  pour  les  réduire  correctement;  2°  celles 
que  l'on  peut  opérer  afin  d'obtenir,  à  peu  de  risques,  une  meilleure  réduction. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  :  vissage  simple  ou  sur  plaque,  encer- 
clage  par  le  fil  métallique,  agrafage,  suture,  etc.,  aucun  n'est  absolument 
exempt  de  danger,  malgré  tous  les  progrès  réalisés  dans  le  domaine  de 
l'asepsie  et  de  l'instrumentation.  Les  risques  d'infection  atteignent  leur 
maximum  dans  les  fractures  articulaires,  et  c'est  là  aussi  que  le  danger  est 
le  plus  grand.  C'est  dire  que  la  chirurgie  des  fractures  est  aujourd'hui,  et 
restera  sans  doute  l'apanage  des  chirurgiens  éprouvés  et  rompus  aux 
difficultés  du  métier,  et  pourvus  d'une  installation  parfaite. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  fracture  fermée  et  récente,  on  commencera 
toujours  par  le  traitement  non  sanglant  :  d'abord  parce  que  ce  traitement 
peut  suffire;  ensuite,  parce  que  tous  les  opérateurs  sont  d'avis  de  n'interve- 
nir que  quelques  jours  après  l'accident,  laissant  passer  la  période  de  shock, 
permettant  aux  hématomes  et  aux  infiltrations  de  se  résorber.  On  évitera, 
en  outre,  les  surprises  fâcheuses  dues  aux  contusions  et  aux  ruptures 
viscérales,  aux  infections  locales  et  aux  complications  respiratoires.  Deux 
exemples  observés  au  cours  de  l'année  191 2  dans  le  service  de  notre  Maître, 
le  professeur  Reclus,  à  l'Hôtel-Dieu,  viennent  à  l'appui  de  ces  sages  pré- 
ceptes :  deux  malades  atteints  de  fracture  transversale  de  la  rotule,  avec 
grand  écartement  des  fragments,  ont  été  pris,  dans  les  24  heures  qui  avaient 
suivi  l'accident,  de  crises  suraiguës  de  delirium  tremens  auxquelles  ils  ont 
succombé.  Si  nous  les  avions  opérés  de  suite,  nul  doute  que  nous  aurions 
accusé  l'acte  opératoire  d'avoir  provoqué  ces  deux  décès.  Et  cependant  il 
s'agissait  là  d'une  fracture  que  tout  le  monde  opère,  sauf  contre-indication 
locale  ou  générale. 

Donc  un  répit  de  quelques  jours  est  indispensable  et  il  sera  mis  à  profit 
pour  vérifier  les  résultats  obtenus,  grâce  à  la  radiographie,  et  pour  décider 
s'il  y  a  lieu  de  persévérer  dans  la  voie  où  l'on  s'est  engagé,  ou  bien  d'in- 
tervenir. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  intervient  à  bon  escient,  et  après  s'être  assuré 
qu'il  n'y  a  à  l'action  du  bistouri  aucune  contre-indication.  Nous  ne  décri- 
rons pas  ici  la  technique  (V.  Ostéosynthèse)  que  l'on  trouvera  merveilleu- 
sement exposée  dans  le  Rapport  d'Alglave  (Congrès  de  Chirurgie,  1911). 
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On  a  accusé  la  méthode  sanglante  d'êlre  une  cause  de  relard  dans  la 
consolidation.  Il  semble  qu'il  n'en  soit  rien,  et  môme  que  l'opération,  lors- 
qu'elle a  permis  une  restitution  intégrale  des  formes  de  l'os,  provoque  sou- 
vent une  soudure  rapide  des  fragments,  ce  que  Lambolle  a  appelé  la 
réunion  per  primam  des  os. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  il  faut,  avant  d'abandonner  le  blessé  convalescent  à 
ses  propres  forces,  s'assurer  par  des  mouvements  actifs,  par  des  marches 
d'épreuve  et  par  des  contrôles  répétés  de  la  radiographie,  que  la  consolida- 
lion  est  effective.  Les  manœuvres  de  mobilisation  des  jointures  voisines  et 
de  massage  des  muscles  trouvent  leur  application,  ici  comme  après  les 
méthodes  non  sanglantes,  et  rendront  de  précieux  services. 

Enfin,  nous  n'oublierons  pas  que  le  corps  étranger  qui  a  servi  au  main- 
tien des  fragments  peut  ne  pas  être  supporté  à  la  longue,  et  que  son 
extraction  secondaire  peut  s'imposer.  KENDIRDJY. 

FRIGORIFIQUES  MILITAIRES  —  Le  ravitaillement  des  armées  en  campagne  est 
actuellement  un  des  problèmes  administratifs  les  plus  angoissants.  En  effet, 
avec  les  effectifs  énormes  que  les  puissances  lanceront  sur  le  terrain  de  la 
lutte,  la  fourniture  de  la  viande  fraîche  sera  particulièrement  difficile  à 
assurer.  Aussi,  l'intendance  essaye-t-elle  de  solutionner  ce  grave  problème 
d'après  les  idées  scientifiques  modernes  (viande  congelée,  automobiles, 
cuisines  roulantes),  qui  réalisent  un  réel  progrès  sur  l'ancien  mode  de  ravi- 
taillement par  les  troupeaux  sur  pied.  N'est-elle  pas,  d'ailleurs,  hautement 
persuadée  que  les  succès  des  armées,  si  étroitement  liés  à  la  conservation 
des  effectifs,  dépend  toujours,  en  grande  partie,  de  la  façon  dont  les  appro- 
visionnements sont  faits? 

La  ration  journalière  de  viande,  en  campagne,  est  de  500  grammes;  le 
poids  total  de  viande  nécessaire  à  un  effectif  quelconque,  comprend  donc, 
en  kilogrammes,  un  chiffre  égal  à  la  moitié  de  l'effectif  :  ces  chiffres 
montrent  toute  l'importance  en  quantité  de  cette  fourniture. 

Actuellement  en  France,  la  viande  est  fournie  par  du  bétail  sur  pied,  qu'il 
faut  entretenir  à  proximité  des  troupes  et  qui  exige  un  nombreux  personnel 
spécialisé  pour  le  diriger  et  l'abattre.  Or,  cette  viande,  provenant  d'animaux 
suivant  les  armées,  est  une  viande  rouge,  molle,  de  salubrité  douteuse,  sou- 
vent rendue  nocive  par  les  léucomaïnes  dues  au  surmenage  et  au  dépéris- 
sement rapide  des  bovidés,  qui  voyagent  plusieurs  jours  en  chemin  de  fer, 
sans  boire,  puis,  qui  font  des  étapes  sous  la  pluie  ou  le  soleil,  dans  la  boue 
et  la  poussière,  sur  les  routes  encombrées  par  les  convois  et  sous  les  coups 
des  «  toacheurs  ».  Fatigués,  amaigris,  ne  mangeant  plus,  ces  animaux  se 
traînent  et  tombent  malades  après  quelques  jours  de  marche:  les  épizooties 
font  leur  apparition  dans  ces  grands  troupeaux  de  bêtes  débilitées. 

Ce  système  de  ravitaillement  est  donc  déplorable,  et,  au  nom  de  l'hygiène, 
il  devrait  être  remplacé  rapidement  par  le  ravitaillement  en  viandes  congelées 
et  réfrigérées  comme  en  Allemagne. 

Ouant  aux  boites  de  conserve,  elles  sont  un  en-cas  précieux  pour  toutes 
les  circonstances  où  le  bétail  sur  pied  ferait  défaut.  Mais,  malgré  de  réelles 
qualités,  cette  viande  auloclavée  n'a  pas  la  même  saveur  et  les  mêmes  pro- 
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priétés  alibiles  <[ue  ia  viande  fraîche.  Après  quelques  jours  de  consomma- 
lion,  elle  fait  naître  une  insurmontable  satiété,  qui  s'est  bien  atténuée  depuis 
que  ces  conserves  sont  fabriquées  en  France,  et  qu'elles  sont  assaisonnées 
avec  du  poivre,  du  sel  et  des  clous  de  girofle,  qui  les  rendent  plus  appétis- 
santes. En  outre,  leur  prix  est  toujours  très  élevé  (3  fr.  20  le  kilogramme  de 
viande  désossée)  :  aussi,  écrit  Raynal  «  c'est  un  aliment  qui  a  fait  son  temps  ; 
ne  le  regrettons  pas.  car  nous  avons  mieux  aujourd'hui.  » 

Avec  les  vétérinaires  militaires,  Marchai,  Raynal,  Mounet,  avec  nos  cama- 
rades Viry  et  le  professeur  Lemoine,  du  Val-de-Grace,  nous  sommes  con- 
vaincus que  l'emploi  de  la  viande  réfrigérée,  en  campagne,  est  la  véritable 
solution  à  préconiser.  Ce  mode  de  fourniture  procure  aux  soldats  une  viande 
salubre  et  substantielle,  facilite  la  mobilisation,  désobstrue  les  voies  ferrées 
et  fait  réaliser  des  économies  à  l'État,  en  supprimant  les  pertes  par  les  acci- 
dents et  les  maladies. 

C'est  un  Français,  Charles  Tellier,  qui,  en  1872,  présenta  à  l'Académie 
des  Sciences  le  résultat  d'expériences  faites  «  sur  la  production  économique 
de  la  glace  et  du  froid,  qu'il  provoquait  par  Tévaporation  del'éther  vinique 
au  moyen  d'un  courant  d'air  ».  Ce  savant  essaya  l'exploitation  commerciale 
de  son  procédé,  mais  sa  tentative  ne  fut  pas  couronnée  de  succès. 

Actuellement,  on  préconise  de  nombreux  systèmes  qui  sont  fondés  sur 
cette  donnée  scientifique  «  L 'évaporation  d'un  liquide  facilement  volatilisai  le 
provoque  le  froid  ». 

Tous  les  pays  ont  essayé  cette  application  du  froid  à  l'alimentation,  en 
particulier  les  Etats-Unis,  l'Angleterre,  et  l'Allemagne  qui  compte  environ 
400  frigoriques.  «  Dans  leur  ensemble,  écrit  Lemoine,  ces  entrepôts  contien- 
nent 75  millions  de  kilogrammes  de  viande,  de  quoi  nourrir  toute  l'armée 
allemande  pendant  14  mois.  Tous  ces  dépôts  possèdent  des  wagons  frigo- 
rifiques pour  le  transport  de  la  viande  congelée:  un  train  de  50  voitures  con- 
tient 1  500  000  rations  de  viande  immédiatement  utilisable.  Grâce  à  ces  réserves 
formidables  en  viande  congelée,  l'état-major  prussien  ne  prévoit  plus  la 
viande  sur  pied  dans  l'alimentation  des  troupes  en  campagne  et  compte 
pouvoir  se  passer  à  peu  près  totalement  des  conserves  de  viande,  qui  répu- 
gnent toujours  plus  ou  moins  aux  soldats.  » 

En  A ng leterre,  la  population  ouvrière  est  presque  tout  entière  nourrie 
avec  les  bœufs  congelés  d'Australie  et  les  bœufs  réfrigérés  des  États-Unis. 
Elle  reçoit  également  des  saumons  congelés  du  fleuve  Amour,  des  fruits 
exotiques  (bananes  etc.)  et  même  des  lapins  d'Australie.  De  son  vivant, 
Pasteur  avaitété  prié  de  détruire  ces  prolifiques  rongeurs  en  leur  inoculant 
la  peste.  Aujourd'hui,  les  Australiens  préfèrent  les  saisir,  les  congeler  et  les 
expédier  à  Londres.  Et  comme  «  pour  l'au  delà  delà  Manche  le  fisc  ne  pré- 
lève rien  sur  le  sucre  qui  sort  de  nos  raffineries  »  (Landouzy),  l'ouvrier  de 
Londres  est  le  mieux  nourri  et  le  moins  cher  (V.  Presse  médicale,  nos  22  et 
104,  1911). 

Aux  Étals-Unis,  en  février  1911,  il  y  avait  558  établissements  frigorifiques 
contenant  :  14  millions  de  bœufs  et  vaches,  6  millions  de  veaux,  25  millions 
d'agneaux  et  de  moutons,  et  50  millions  de  porcs,  sans  compter  le  poisson, 
les  œufs,  la   volaille  et  les  fruits.  La  valeur  totale  de  ces  produits  alimen- 
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laires  ainsi  conservés  était  évaluée  à  5  milliards  de  dollars,  soit  à  175  francs 
environ  par  tète  d'habitant. 

En  France,  la  consommation  des  viandes  frigorifiées  n'est  pas  encore 
entrée  dans  nos  mœurs,  aussi  ne  trouve-t-on  que  15  ou  20  frigorifiques  an- 
nexés aux  abbattoirs  de  quelques  grandes  villes.  Cet  hiver,  n'a-t-on  pas-vu, 
au  moment  de  la  crise  de  la  chèreté  alimentaire,  une  Compagnie  faire  venir 
du  Sénégal  un  chargement  de  bœufs?  Or,  ces  animaux  vivants,  parqués  en 
trop  grand  nombre  sur  un  steamer,  ont  été  fortement  éprouvés  par  une  mer 
houleuse  et  sont  arrivés  dans  un  triste  état.  Les  commissions  des  boucheries 
militaires  de  Verdun  et  de  Toul  furent  autorisées  à  acheter  ces  animaux  au 
Havre,  mais  elles  ne  purent  trouver  que  21  bœufs  répondant  aux  exigences 
des  cahiers  des  charges.  Les  autres  furent  conduits  à  Paris  et  vendus  à  vil 
prix,  pour  en  faire  du  saucisson.  Il  est  regrettable  que  cette  viande 
n'ait  pas  été  abattue  sur  place  et  transportée  en  cale  froide.  C'est  là 
le  seul  moyen  de  remédier  au  renchérissement  actuel  des  viandes  indi- 
gènes, en  faisant  appel  à  celle  de  nos  colonies,  qui  est  40  pour  100  moins 
chère. 

Deux  procédés  sont  actuellement  utilisés  pour  la  conservation  des  viandes: 
1°  la  réfrigération  (conservation  limitée  à  2  ou  3  semaines;  2°  la  congélation 
(conservation  de  longue  durée).  Si  l'on  se  contente  de  maintenir  la  viande  à 
une  température  voisine  de  0°,  on  a  la  viande  réfrigérée  ou  refroidie.  Si  l'on 
abaisse  la  température  jusqu'à  15°  ou  20°,  on  congèle  «  à  cœur  »  les  quartiers 
ou  les  bêtes  entières  qu'on  ne  peut  plus  entamer  qu'avec  la  scie  ou  le  cou- 
peret. La  réfrigération  semble  avoir  la  faveur  des  hygiénistes  et  des  écono- 
mistes. En  campagne,  elle  peut  être  utilisée  pendant  la  période  hivernale  ou 
consommée  par  les  troupes,  voisines  des  gares  de  ravitaillement. 

Mais  la  congélation  est  indispensable  pour  les  campagnes  d'été,  surtout 
si  les  troupes  sont  éloignées  des  gares  de  ravitaillement.  Les  viandes  con- 
gelées à  cœur  peuvent  seules  supporter  les  longs  voyages  sur  les  routes 
d'étapes.  On  peut  en  effet  les  véhiculer  en  wagon  ou  en  voiture  pendant 
4  à  6  jours.  Mais  ces  viandes  étaient  jadis  un  peu  décriées,  car  on  supposait 
que,  par  le  fait  de  la  congélation,  les  cellules  de  la  fibre  se  rompaient,  en 
laissant  écouler,  au  moment  du  dégel,  une  partie  de  leur  protoplasma  : 
c'est  là  une  opinion  tout  à  fait  inexacte.  Letulle,  qui  a  fait  dans  la  chambre 
de  réfrigération  même  un  examen  microscopique  attentif  des  coupes  de  la 
fibre  musculaire  congelée,  a  constaté  qu'elle  est  parfaitement  intacte  et 
qu'on  n'y  voit  ni  cristaux  de  glace,  ni  dilacération  de  la  fibre  d'aucune  sorte. 
Le  liquide  qui  s'écoule  au  moment  de  la  congélation  est  un  produit  d'auto- 
lyse  des  matières  albuminoïdes  (Lemoine)  ;  la  congélation  n'enlève  donc 
rien  à  la  valeur  nutritive  de  la  viande  ainsi  traitée. 

Dans  les  frigorifiques,  pour  faire  de  la  bonne  conservation,  il  faut  que  les 
chambres  soient  baignées  d'air  froid,  sec  et  constamment  renouvelé.  Si  l'hy- 
gromètre marque  plus  de  70°,  l'air  est  humide  et  les  moisissures  envahissent 
la  viande  qui  prend  rapidement  une  odeur  et  un  goût  désagréables.  En 
outre,  il  faut  que  l'abattage  et  rhabillage  soient  faits  très  aseptiquement, 
que  le  personnel  soit  éduqué,  que  l'animal  soit  reposé   et  sans  fièvre.  Ray- 
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nal  recommande  môme  récoffrage,  pour  rendre  cette  viande  plus  exsangue 
et  moins  putrescible. 

Avec  ces  viandes  congelées  disparaissent  tous  les  inconvénients  des  trou- 
peaux sur  pied,  en  particulier  le  dépérissement  rapide  des  animaux,  cons- 
taté même  aux  manœuvres.  A  ce  sujet,  écoutons  Mounet,  qui  était  acheteur 
aux  manœuvres  de  1908.  «  Malgré  une  température  exceptionnelle,  un  temps 
très  beau,  sans  pluies  ni  chaleurs  trop  fortes,  nous  voyions  les  animaux 
fondre  véritablement  d'un  jour  à  l'autre.  Les  rendements  baissaient  très  vite. 
Alors  qu'au  moment  de  l'achat  les  bœufs  achetés  dans  le  Nivernais,  payés 
0,95  le  kilogramme  sur  pied,  avaient  un  rendement  supérieur  à  G5  pour  100, 
les  derniers  abattus  étaient  descendus  à  45  pour  100,  après  huit  jours  de 
manœuvres.  »  La  mortalité  par  accidents,  par  maladies  contagieuses,  les 
pertes  dues  à  la  mauvaise  utilisation  du  5e  quartier,  l'infection  des  haltes, 
des  centres  d'abat,  l'immobilisation  d'un  nombreux  personnel,  surtout  la 
forte  diminution  de  l'encombrement  des  voies  ferrées  (un  train  de  viande 
congelée  transportant  le  même  nombre  de  rations  que  40  trains  de  bétail 
vivant),  sont  autant  de  considérations  qui  militent  en  faveur  des  procédés 
frigorifiques,  à  la  mobilisation. 

Voici  le  programme  que  l'Etat  devrait  réaliser  : 

1°  Créer  dans  les  centres  d'élevage,  en  Normandie,  en  Vendée,  en  Auver- 
gne, dans  le  Limousin,  en  un  mot  à  Caen,  la  Roche-sur-Yon,  Limoges, 
Clermont-Ferrand,  Dijon,  Lyon,  6  vastes  usines  frigorifiques,  qui  fourni- 
raient la  viande  congelée  aux  nombreux  dépôts  frigorifiques  de  l'Est, 
Besançon,  Langres,  Neuf  château,  St-Mihiel,  Sedan,  Charleville  etc.  qu'il 
faudrait  bâtir.  Les  4  frigorifiques  de  Verdun,  Toul,  Épinal,  Belfort  qui  exis- 
tent déjà,  et  qui  sont  destinés,  en  cas  de  siège,  aux  troupes  de  la  place,  ne 
devraient  être  considérés  que  comme  des  dépôts,  car  ils  sont  trop  près  de 
la  frontière  et  ne  se  trouvent  pas  dans  un  centre  d'élevage. 

2°  Créer  à  Marseille  un  vaste  dépôt  frigorique  pour  recevoir  la  viande 
congelée  provenant  de  nos  colonies  :  Algérie,  Soudan,  Madagascar. 

5°  Créer  dans  nos  ports  des  entrepôts  frigorifiques  pour  les  viandes  d'Aus- 
tralie et  d'Amérique,  destinées  aux  troupes  de  la  marine.  Enfin,  pour  relier 
ces  usines  aux  divers  dépôts  réfrigérants,  il  serait  indispensable  de  cons- 
truire de  nombreux  wagons,  bien  agencés  pour  ces  transports. 

En  campagne,  le  train  quotidien  porterait  de  l'arrière  en  5  wagons  les 
25  000  kilogrammes  de  viande  nécessaires  aux  50  0U0  hommes  de  chaque 
corps  d'armée,  les  automobiles  iraient  aux  gares  de  ravitaillement  prendre 
livraison  de  ces  quartiers  congelés  et  se  rendraient  au  centre  du  cantonne- 
ment de  chaque  régiment,  où  les  cuisines  roulantes  viendraient  les  prendre. 
Cette  question  du  transport  par  automobiles  et  cuisines  roulantes  est  encore 
à  l'étude.  Il  est  désirable,  écrit  le  sous  intendant  Patillon,  «  qu'elle  soit 
réglementée  le  plus  tôt  possible  et  que  l'alimentation  de  l'homme  en  cam- 
pagne subisse  les  améliorations  et  modifications  que  rendent  possibles  les 
progrès  et  les  découvertes  de  la  science  et  de  l'industrie.  » 

Conclusions.  —  En  campagne  les  principaux  avantages  de  l'utilisation 
des  viandes  congelées  sont  : 

l°La  disparition  des  troupeaux  qui  suivent  les  troupes,  c'est-à-dire  la  dis- 
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parition  des  épizooties,  des  accidents,  des  dangers  d'infection  du  sol  aux 
lieux  de  halte,  de  rassemblement  et  d'abat,  des  encombrements  sur  les 
routes  et  les  voies  Terrées,  la  suppression  des  transports  de  fourrage,  la  meil- 
leure utilisation  du  5e  quartier,  la  mise  dans  le  rang  d'un  nombreux  person- 
nel; d'où  économie  d'argent,  de  trains  et  d'hommes. 

"2°  La  certitude  de  la  qualité  de  la  viande  fournie  provenant  d'animaux 
sains,  abattus  soigneusement,  au  lieu  d'animaux  surmenés,  malades,  mal 
nourris,  souvent  abattus  in  extremis. 

5°  La  facilité  du  ravitaillement,  la  régularité  dans  l'arrivée,  l'absence  de 
préoccupations  pour  le  chef  et  l'intendant. 

4°  La  viande  congelée  peut  être  conservée  pendant  plusieurs  semaines, 
en  l'entreposant  dans  les  frigorifiques  militaires  ou  civils  de  la  zone  des 
armées. 

5°  La  création  de  frigorifiques  annexés  aux  abattoirs  municipaux  multi- 
plierait ces  dépôts,  si  utiles  à  la  mobilisation. 

G0  L'armée  trouverait  ainsi,  dans  l'industrie  privée,  un  personnel  très 
expert  (ingénieurs  et  ouvriers),  qui  lui  seraient  utiles  au  jour  de  la  mobili- 
sation. 

7°  Pour  réaliser  ce  progrès,  cette  amélioration  sociale  et  patriotique,  ii 
serait  nécessaire  : 

a)  De  relier  tous  les  nouveaux  abattoirs  aux  voies  ferrées  par  un  embran- 
chement particulier  ; 

b)  D'annexer  un  frigorifique  à  chaque  abattoir. 

Enfin,  avec  le  professeur  Moussu,  nous  demandons  que  la  direction,  la 
surveillance  et  la  responsabilité  de  fonctionnement  de  ces  usines  frigori- 
fiques soient  dans  la  même  main.  Toute  autre  organisation  ne  peut  amener 
que  conflits  d'attributions  et  rivalités  de  personnes. 

«  MM.  les  intendants,  écrit  Moussu,  ne  se  formaliseront  pas  si  nous  leur 
déclarons  qu'ils  n'ont  pas  la  compétence  voulue  en  matière  d'inspection  des 
viandes,  car  il  ne  peut  s'agir  d'une  atteinte  portée  à  leurs  attributions  ou  à 
la  hiérarchie.  La  question  est  infiniment  plus  élevée  et  d'ordre  vraiment 
national;  que  chacun  soit  à  sa  place  et  les  choses  n'en  marcheront  que 
mieux.  » 

Les  vétérinaires  militaires  nous  paraissent  seuls  qualifiés  pour  diriger  ces 
usines  frigorifiques,  sous  leur  entière  responsabilité,  et  encore  faut-il  que 
ces  vétérinaires,  choisis  au  concours  et  spécialisés  de  très  bonne  heure, 
soient  attachés  à  ce  service  d'une  façon  permanente,  en  temps  de  paix 
comme  en  temps  de  guerre,  de  même  que  le  personnel  subalterne  qui  assu- 
rera ainsi  correctement  cette  délicate  fonction,  p.  BONNETTE. 
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GANGRENES  (NOUVEAUX  TRAITEMENTS).  —  Des  nouveaux  traitements  pro- 
posés contre  les  gangrènes,  les  uns  n'ont  qu'un  but  purement  palliatif. 
Ainsi  la  névrotomie  (Quénu),  l'élongation  des  nerfs  par  lesquels  on  a 
cherché  à  supprimer  les  douleurs  si  violentes  des  gangrènes  par  artérile 
oblitérante. 

D'autres  cherchent  à  agir  sur  la  gangrène  ou  sur  ses  causes.  Ainsi 
l'aérothermothérapie,  l'artériotomie,  l'anastomose  artérioso-veineuse. 

L' aérothermolhérapie  consiste  dans  l'application  de  douches  d'air  sur- 
chauffé (les  appareils  modernes  peuvent  élever  la  température  de  l'air  jusqu'à 
700  degrés)  sur  les  tissus  sphacélés  ;  on  obtient  ainsi  leur  transformation  en 
un  tissu  momifié  sans  danger  pour  l'économie.  On  évite  le  passage  de  la 
gangrène  sèche  à  la  gangrène  humide,  et  on  permet -au  chirurgien  de  choi- 
sir le  moment  pour  amputer,  en  supprimant  une  des  causes  de  morta- 
lité, la  septicité  considérable  des  tissus  sphacélés  (V.  Air  chaud). 

Les  douches  d'air  se  donnent  au  moyen  de  divers  appareils  (tel,  l'aéro- 
thermo-générateur  de  Gaiffe). 

Les  séances  sont  répétées  une  fois  par  24  heures,  tant  qu'il  y  a  du  sphacèle. 
D'après  Dieulafoy,  l'aérothermothérapie  pourrait  s'appliquer  à  toute  gan- 
grène quelle  qu'en  soit  la  cause  (gangrène  sénile,  gangrène  diabétique). 
Mais  c'est  surtout  dans  la  gangrène  diabétique  que  ce  mode  de  traitement 
a  été  appliqué  avec  succès. 

V artériotomie  consiste  dans  l'ouverture  de  l'artère  au  point  oblitéré,  de 
façon  à  enlever  le  caillot  d'embolie  ou  de  thrombose  qui  l'obstrue  ;  si  dans 
les  cas  de  gangrène  par  angiosclérose  les  insuccès  ont  été  constants,  l'arté- 
riotomie a  donné  des  résultats  encourageants,  dans  les  cas  d'embolie. 

L'anastomose  artérioso-veineuse  se  propose  de  rétablir  la  circulation 
artérielle  par  l'intermédiaire  des  veines.  Au  [bout  central  encore  perméable 
des  artères,  on  anastomose  le  bout  périphérique  de  la  veine,  et  c'est  le 
système  veineux  sain  qui  constituera  la  voie  d'apport  du  sang. 

L'expérimentation  entre  les  mains  de  Carrel,  de  Tuffîer,  etc.,  a  montré  la 
possibilité  d'établir  ces  anastomoses  chez  l'animal  et  prouvé  la  réalité  de 
cette  circulation  inversée,  le  sang  artériel  parvenant  à  forcer  l'obstacle,  les 
valvules  veineuses.  En  est-il  de  môme  chez  l'homme?  Quelques  chirurgiens 
pensent  que,  dans  les  conditions  où  Ton  fait  ces  anastomoses,  les  extrémités 
artérielles  thrombosées,  plus  ou  moins  oblitérées,  ne  sauraient  servir  de  voie 
de  retour  au  sang  veineux  —  ce  qui  suffirait  pour  faire  condamner  absolument 
cette  méthode.  Elle  a  cependant  été  employée  dans  un  certain  nombre  de 
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cas.  Dans  Les  gangrènes  confirmées,  l'échec  absolu  a  été  la  règle,  les  amélio- 
rations légères  et  passagères,  les  succès  exceptionnels.  Dans  les  gangrènes 
menaçantes  ou  au  début,  les  améliorations  sont  plus  nombreuses.  Il  y  a  eu 
des  succès.  Les  améliorations  ont  consisté  dans  la  disparition  des  douleurs, 
le  réchauffement  du  membre  et  sa  recoloralion.  Elles  ont  marqué  un  arrêt 
plus  ou  moins  long  dans  révolution  de  la  gangrène;  le  plus  souvent  elles 
n'ont  pu  empêcher  l'amputation  secondaire,  nécessitée  par  la  reprise  des 
accidents.  D'ailleurs,  l'opération  présente  des  aléas  considérables.  La  mort 
peut  en  être  la  conséquence,  soit  parshock  opératoire,  soit  par  embolie  due 
à  une  thrombose  secondaire  à  l'anastomose.  Enfin,  elle  a  l'inconvénient  de 
retarder  encore  une  amputation  qui,  hâtive,  aurait  pu  sauver  le  malade. 

Aussi  est-elle  rejetée  formellement  par  nombre  de  chirurgiens.  Cepen- 
dant les  succès  obtenus  encouragent  à  ne  pas  repousser,  a  priori,  ce  mode 
d'intervention,  en  particulier  dans  les  cas  où  il  n'existe  que  des  menaces 
de  gangrène.  Pour  agir,  il  faudra  certaines  circonstances  favorables  :  des 
malades  pas  trop  âgés,  non  cachectiques,  avec  un  état  général  assez  bon 
pour  résister  au  shock  opératoire;  des  artères  pas  trop  malades;  enfin  des 
parties  gangrenées  qui  ne  soient  pas  trop  évidemment  infectées,  toutes  con- 
ditions qui  ne  se  trouvent  que  rarement  réalisées  chez  les  vieillards  athéro- 
mateux,  chez  lesquels  précisément  l'opération  est  le  plus  souvent  indiquée. 

L'anastomose  pourra  être  latéro-latérale,  termino-latérale,  termino-ter- 
minale.  D'après  Carrel,  l'anastomose  termino-terminale  serait  à  préférer, 
elle  serait  la  seule  capable  d'assurer  la  circulation  inversée. 

Les  différents  temps  comprennent  :  1°  l'hémostase  préventive  que  l'on  fera 
sur  l'artère  au-dessus,  sur  la  veine  au-dessous  du  point  de  la  future  anasto- 
mose; 2°  la  suture  que  l'on  fera  circulaire,  à  points  d'appui,  perforante,  sui- 
vant la  méthode  de  Carrel.  L'état  des  artères,  souvent  indurées  ou  calcifiées, 
peut  rendre  l'affrontement  des  endothéfiums  difficile  et  s'opposer  au  [ser- 
rage des  fils,  le  vaisseau  se  coupant  au  moindre  effort. 

[AME DÉ E  BAUMGARTNER. 

GANGRÈNE  GAZEUSE   (TRAITEMENT  PAR  LES  INJECTIONS  D'OXYGÈNE).  —   Le 

traitement  de  la  gangrène  gazeuse  par  les  injections  sous-cutanées  d'oxygène, 
proposé  par  Thiriar,  a  pour  objet  d'opposer  aux  agents  anaérobies  de  cette 
infection  une  barrière  d'oxygène.  L'oxygène  ainsi  employé  aurait  un  double 
effet  :  1°  il  atténue  la  virulence  des  microbes  et  détruit  leurs  toxines  par 
oxydation;  2°  il  favorise  la  phagocytose  en  accélérant  la  diapédèse  et  en 
exagérant  la  vitalité  des  cellules  phagocylaires. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  en  légitiment  l'essai,  d'autant 
qu'elle  est  complètement  inoffensive  :  le  gaz  ne  produit  aucun  accident 
local  et  n'est  nullement  toxique,  quel  que  soit  le  volume  employé.  Elle  sera 
associée  au  traitement  classique,  incision  au  thermocautère,  lavage  et 
pansement  à  l'eau  oxygénée. 

Technique.  —  On  se  sert  d'un  ballon  d'oxygène  muni  d'un  tube  de 
caoutchouc,  à  l'autre  extrémité  duquel  on  peut  fixer  une  aiguille  de  Pravaz. 
Après  nettoyage  de  la  peau,  on  enfonce  franchement  l'aiguille  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.    Après  s'être  assuré  que  la  pointe  ne  se  trouve  pas 
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engagée  dans  la  lumière  d'un  vaisseau,  on  adapte  l'aiguille  au  tube  de 
caoutchouc.  Il  ne  reste  plus  qu'à  appuyer  par  pression  progressive  sur  le 
ballon  pour  voir  se  former  une  tumeur  gazeuse  qu'on  peut  pousser  jusqu'au 
volume  d'une  orange  ou  d'une  tête  de  fœtus.  L'aiguille  est  alors  retirée 
et  l'orifice  d'entrée  fermé  au  collodion.  Il  sera  nécessaire  de  créer  autour 
du  foyer  une  sorte  d'emphysème  oxygéné  L'emphysème  ainsi  produit 
s'affaisse  généralement  dans  les  48  heures.  Il  pourra  être  renouvelé  sui- 
vant les  besoins.  AMÉDÉE  BAUMGARTNER. 

GARGARISMES.  —  Les  gargarismes  sont  des  médicaments  liquides  destinés  à 
être  employés  comme  topiques  ou  comme  antiseptiques  dans  les  affections 
de  la  bouche  ou  de  la  gorge  et  qui  ne  doivent  pas  être  avalés. 

On  peut  les  diviser  en  deux  classes  :  les  gargarismes  analgésiques  et  les 
gargarismes  antiseptiques. 

1°  Gargarismes  analgésiques.  —  On  les  utilise  dans  les  affections  dou- 
loureuses de  la  bouche  et  de  la  gorge.  Ils  sont  souvent  à  la  fois  non  seule- 
ment analgésiques,  mais  antiseptiques  par  adjonction  d'une  ou  plusieurs 
substances  microbicides. 

Nous  en  citerons  quelques  exemples  : 

A)  Essence  de  citron XX  gouttes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  20 

Glycérine '. 40  grammes. 

Eau Q.  S.  pour  1/2  litre. 

Usage  externe.  En  gargarismes  plusieurs  fois  par  jour  (Lyonnet  et  Boulud). 

B)  Stovaïne 0  gr.  23  à  0  gr.  50 

Miel  rosat 50  grammes. 

Infusé  de  feuilles  de  ronces    ....       Q.  S.  pour    500  c.  c. 

Même  emploi. 

C)  Stovaïne 1  gramme. 

Sirop  diacode 40  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise 10  —      • 

Eau  bouillie 170         — 

D)  Décocté  d'orge 200  grammes. 

Mellite  simple 40  — 

Teinture  d'opium 2à5  grammes. 

F.  S.  A.  Même  usage. 

E)  Chlorhydrate  de  morphine 0  gr.  05 

Eau  de  laurier-cerise 20  grammes. 

Glycérine 40 

Eau Q.  S.  pour    500  c.  c. 

Même  emploi. 

F)  Chlorhydrate  de  morphine 0  gr.  05 

Stovaïne 0  gr.  10 

Glycérine 50  grammes. 

Essence  de  menthe XX  gouttes. 

Eau  distillée    .   . O.  S.  pour  500  c.  c. 

Même  emploi. 

G)  Eau  distillée  de  laurier-cerise 25  grammes. 

Teinture  de  coca 10         — 

Eau 200         — 

Même  emploi. 


6 1 9  Gargarismes. 

Mélange  concentré  pour  gargarisme  analgésiant. 

II)  Essence  de  menthe XX  gouttes. 

Saccharine 0  gr.  10 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  g.  30 

Glycérine 20  grammes. 

Élixir  parégorique 40         —    * 

Alcool  à  80° Q.  S.  pour  90  c.  c. 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  grand  verre  d'eau  bouillie  tiède  (Lyonnet  et  Boulud). 

Gargarisme  analgésique  et  antiseptique. 

I)  Stovaïne 0  gr.  20 

Acide  borique 15  grammes. 

Glycérine 60 

Essence  de  menthe XX  gouttes. 

Eau Q.  S.  pour  500  c.  c. 

2°  Gargarismes  antiseptiques.  —  Les  gargarismes  antiseptiques  sont 
employés  surtout  dans  les  affections  de  la  gorge  (V.  Angines).  Mais  ils  sont 
souvent  indiqués  aussi  dans  les  maladies  de  la  bouche  et  des  dents  (stoma- 
tites, abcès  dentaires,  phlegmons  du  plancher  de  la  bouche,  ulcérations 
buccales  et  linguales,  etc.),  sans  oublier  leuremploi  pour  les  soins  habituels 
de  la  bouche  (V.  Dentifrices). 

Nous  indiquerons  tout  d'abord  les  formules  des  trois  gargarismes  anti- 
septiques inscrits  au  Codex  :  gargarisme  astringent,  gargarisme  au  borate 
de  sodium  et  gargarisme  au  chlorate  de  potasse. 

Gargarisme  astringent. 

A)  Pétales  de  rose  rouge 10  grammes. 

Eau  distillée  bouillante 250 

Poudre  d'alun 5 

Mellite  de  ro?e  rouge 50 

Gargarisme  au  borate  de  sodium. 

B)  Préparer  comme  le  précédent  en  remplaçant  l'alun  par  le  borate  de  sodium. 

Gargarisme  au  chlorate  de  potassium. 

C)  Chlorate  de  potassium 10  grammes. 

Eau 250         — 

Sirop  de  mûres ....       50         — 

Voici  quelques  formules  d'autres  gargarismes  antiseptiques  : 

Gargarisme  au  borate  de  soude. 

D)  Borax 5  grammes. 

Teinture  de  myrrhe 5          — 

Oxymel 50          — 

Infusé  de  sureau 200          — 

F.  S.  A.  (Mackenzie). 

Gargarisme  à  la  résorcine. 

E)  Résorcine 2  à    10  grammes. 

Glycérine 30  à    60  " 

Eau  de  menthe 50  à  100         — 

Eau Q.  S.  pour    500  c.  c. 

Gargarisme  phéniqué. 

F)  Acide  phéniqué 1  gramme. 

Borate  de  soude 4  grammes. 

Glycérine 50  — 

Eau  de  menthe 50  

Eau 400         — 

En  gargarismes,  par  demi-verre,  après  un  grand  lavage  de  la  gorge  à  la  canule. 

(IIerscher.) 
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Gargarisme  à  l'eau  oxygénée. 

G)  Eau  oxygénée  à  12  vol £0  grammes. 

Glycérine 40 

Eau  de  menthe 60 

Eau Q.  S.  pour  500  c.  c. 

Gargarisme  à  Vacide  salicylique. 

II)  Acide  salicylique 1  gramme. 

Alcool 20  grammes. 

Glycérine 40 

Eau  de  menthe 60 

Eau Q.  S.  pour  1/2  litre. 

Filtrer  (Lyonnet  et  Boulud). 

Gargarisme  au  thymol. 

I)  Thymol 0  gr.  50 

Alcool 20  grammes. 

Glycérine 40 

Eau Q.  S.  pour  500  c.  c. 

Filtrer  (Lyonnet  et  Boulud). 

Gargarisme  iodé. 

J)  Teinture  d'iode }  _     .A 

ni      .  ■  aa     10  grammes. 

Glycérine ) 

Décodé  de  roses 200 

Gargarisme  ioduré. 

K)  Iodure  de  potassium 5  grammes. 

Infusé  de  feuilles  de  sauge 200 

Gargarisme  iodo-ioduré  (Ricord). 

L)  Iodure  de  potassium 0  gr.  50 

Teinture  d'iode 4  grammes. 

Eau  distillée 200         — 

Gargarisme  à  Vichthyul. 

M)  Ichthyol  . 1  gr.  à  5  grammes.  ' 

Chlorure  de  sodium 0  gr.  50 

Eau  distillée 200  grammes. 

En  gargarismes  tièdes. 

Mélange  concentré  pour  gargarisme  (Lyonnet  et  Boulud). 

N)  Acide  salicylique '. 5  grammes. 

Saccharine 0  gr.  10 

Glycérine 20  grammes. 

Essence  de  menthe X  gouttes. 

Alcool Q.  S.  pour  90  c.  c. 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d'eau  tiède. 

Autre  mélange  antiseptique  concentré  (Lyonnet  et  Boulud). 

O)  Essence  d'anis XV  gouttes. 

Thymol 0  gr.  50 

Acide  phénique  cristallisé 1  gramme. 

Alcool O.  S.  pour    60  c.  c. 

Dans  un  flacon  compte-gouttes.  Quelques  gouttes  dans  un  verre  d'eau. 

PAUL  DESCOMPS. 

GASTRIQUES  (CRISES).  —  V.  Tabès. 
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GASTRO  ENTÉRITE  DES  NOURRISSONS.  —  Les  idées  nouvelles  sur  cette  ques- 
tion ont  modifié  le  point  de  vue  pathogénique  plutôt  que  la  conduite  à 
tenir  dans  la  pratique.  Le  mot  de  gastro-entérite  est  pris  ici  dans  son  sens 
le  plus  large,  comprenant  la  dyspepsie. 

Pathogénie.  —  Après  avoir  incriminé  surtout  la  caséine,  puis  la  graisse 
du  lait,  on  en  vient  aujourd'hui  à  attribuer  les  troubles  digestifs  des  nour- 
rissons à  un  défaut  de  tolérance  du  nouveau-né  pour  les  hydrates  de  car- 
bone. A  l'état  morbide,  le  sucre  de  lait  (lactose)  donnerait  lieu  le  plus  faci-, 
l.emenl  à  des  fermentations  nocives;  le  sucre  de  canne  et  surtout  la  maltine 
seraient  mieux  tolérés.  Ces  fermentations  caractériseraient  le  1er  degré 
de  la  maladie  qui  commence  par  les  troubles  du  bilan  (H.  Finkelstein), 
s'accenlue  au  stade  dyspepsie  et  s'aggrave  dans  l'athrepsie  (décomposition 
des  ailleurs  allemands).  Sous  l'influence  de  la  fermentation  du  sucre,  le 
péristaltisme  intestinal  augmente,  le  beurre  du  lait  est  moins  bien  utilisé,  et 
se  retrouve,  dans  les  selles  plus  fréquentes,  sous  forme  de  cristaux  d'acides 
gras,  de  graisse  neutre,  sous  forme  de  gouttes  ou  d'amas,  et  de  savons  de 
terres  alcalines  (chaux).  Les  matières  savonneuses  et  grasses  sont  décolo- 
rées, brillantes  et  pâteuses;  la  bilirubine  est  plus  fortement  réduite,  grâce 
à  la  réaction  alcaline  accentuée  du  gros  intestin;  par  moment  un  flux 
biliaire  apparaît  avec  réaction  acide  et  coloration  verte  des  selles.  Les  gru- 
meaux blancs  sont  dus  à  «  l'inutilisation  »  des  graisses. 

Il  s'ensuit  que  dans  un  premier  stade  la  courbe  de  poids  fléchit  et  devient 
irrégulière,  les  muscles  se  ramollissent  (atonie),  la  peau  se  sèche,  le  teint 
pâlit,  il  y  a  fonte  des  tissus,  asUiénie  et  atonie.  L'humeur  et  le  sommeil  de 
l'enfant  s'en  ressentent.  (V.-C.Feer,  Le hrbuch  dev Kinder heilkunde,  Iéna,  191 1 .) 

On  ne  constate,  avec  un  commencement  de  modification  des  selles, 
qu'un  peu  de  météorisme,  sans  fièvre  (il  y  a  plutôt  hypothermie),  sans  phé- 
nomènes aigus,  sans  vomissements  persistants.  Cet  état  mène  le  nouveau-né 
à  l'atrophie  (v.  c.  m.). 

Souvent,  d'ailleurs,  un  épisode  aigu  de  dyspepsie  survient  avec  vomisse- 
ments répétés,  renfermant  des  acides  gras  volatils  (acide  butyrique),  qui 
ont  remplacé  l'acide  chlorhydrique  dans  un  estomac  distendu  et  inerte.  Il  y 
a  des  coliques  ;  les  selles  deviennent  glaireuses  ou  liquides,  d'odeur  putride 
ou  aigre;  l'appétit  est  augmenté  ou  diminué.  Puis  les  oscillations  ther- 
miques journalières  s'accentuent;  il  y  a  un  état  subfébrile  d'origine  alimen- 
taire. Le  bébé  s'agite  et  dort  mal.  Pour  peu  que  cet  état  aigu  s'accentue, 
faute  d'avoir  été  traité  par  la  diète,  le  malade  passe  au  stade  d'infection 
générale:  il  y  a  à  proprement  parler  gastro-entérite. 

En  résumé,  il  y  a  d'abord  surcharge  digestive,  encombrement  de  l'intestin 
par  des  produits  non  utilisés  qui  deviennent  nocifs,  modification  des  sécré- 
tions, crises  d'hypersécrétion  biliaire  défensive,  et  phénomènes  d'intolé- 
rance ou  de  toxi-infection,  qui  retentissent  d'une  façon  plus  ou  moins 
bruyante  sur  l'état  général. 

L'évolution  peut  être  entièrement  subaiguë  ou  chronique  ou  traversée 
d'épisodes  aiguës.  Le  1er  stade  peut  passer  totalement  inaperçu,  jusqu'au 
moment  où  l'enfant  fait  une  gastro-entérite  grave  ou  une  crise  d'intoxica- 
tion (choléra  infantile). 
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Mais  à  l'origine  on  trouve  toujours  soit  la  suralimentation,  à  un  moment 
où  il  eût  fallu  laisser  reposer  le  tube  digestif  de  l'enfant,  soit  une  faute  de 
régime,  l'ingestion  d'un  lait  mal  préparé  ou  de  mauvaise  qualité.  Suivant 
son  énergie  native,  le  sujet  est  plus  ou  moins  sensible  à  toutes  ces 
influences. 

L'examen  chimique  des  selles  a  été  utilisé  par  Triboulet  pour  juger  de 
l'état  fonctionnel  du  tube  digestif  (V.  Atrophie,  in  Dystrophies  du  pre- 
mier âge). 

Traitement. — Vouloir  rattacher  cette  évolution,  si  banale  et  si  variable 
à  telle  ou  telle  fermentation  vicieuse;  accuser  le  sucre,  après  avoir  accusé 
la  graisse  ou  la  caséine,  est,  à  notre  avis,  faire  fausse  route.  La  fermenta- 
tion vicieuse  est  déjà  secondaire  à  la  surcharge  digestive  (qui  peut  n'être 
que  toute  relative);  le  problème  thérapeutique  ne  consiste  pas  du  tout, 
nous  semble-t-il  du  moins,  à  trouver  un  aliment  que  l'enfant  puisse  tolérer 
et  qui  modifie  passagèrement  les  fermentations,  mais  bien  à  attendre, 
pour  la  reprise  de  Talimentation,  un  temps  suffisant  à  la  réapparition 
des  sécrétions  normales  et  à  la  dépuration  de  l'organisme  intoxiqué.  Loin 
de  s'ingénier  à  trouver  un  aliment  qui  puisse  être  toléré,  il  faut  se  garder  de 
prolonger  l'état  morbide  par  la  moindre  ingestion  alimentaire  et  attendre  que 
le  lait  lui-même  soit  de  nouveau  supporté  :  car,,  de  l'avis  de  tous  les  auteurs, 
tel  est  le  seul  critérium  de  la  guérison.  Il  n'est  aucun  aliment  lacté  ou  non 
lacté  qui  mette  à  l'abri  des  accidents  dans  cette  période  dangereuse.  Il  n'en 
est  aucun  que  nous  recommandions  personnellement. 

Deux  erreurs  ont  conduit  le  médecin  à  chercher  à  nourrir  quand  même 
l'enfant  qui  n'est  pas  encore  en  mesure  de  supporter  le  lait  :  c'est,  d'une 
part,  la  crainte  d'une  diminution  de  poids,  d'autre  part,  la  crainte  du  jeûne 
chez  le  nourrisson.  Or,  le  jeûne,  avec  breuvages  appropriés,  est  parfaite- 
ment supporté  non  seulement  48  heures,  mais  4,  6,  8  jours,  et  davantage, 
suivant  l'âge  et  la  résistance  individuelle  ;  et  la  diminution  de  poids  est 
bien  plus  le  résultat  de  la  maladie  maladroitement  prolongée  que  d,e  la 
diète  hydrique  ;  on  oublie  d'ailleurs  que  la  santé  n'est  nullement  propor- 
tionnelle au  poids.  L'habitude  des  pesées,  qui  doit  être  conservée  dans  une 
juste  mesure,  a  été  la  cause  de  bien  des  méfaits,  parce  qu'on  veut  s'oppo- 
ser quand  même  à  une  perte  de  poids  que  l'imminence  morbide  méconnue 
a  rendu  d'avance  inévitable. 

Nous  n'attachons  donc  pas  grande  importance  aux  renseignements  culi- 
naires (donnés  plus  loin),  justifiés  seulement  par  la  vogue  passagère  de 
certaines  pratiques. 

Vouloir  prescrire  un  aliment  différent  par  sa  composition  dans  chaque 
cas  particulier,  comme  on  a  tenté  de  le  faire,  nous  paraît  une  entreprise 
non  seulement  inutile  et  dangereuse,  mais  d'un  bénéfice  tout  à  fait  illu- 
soire. C'est  retomber  dans  la  faute  où  nous  tombons  chaque  fois  que  nous 
nous  exagérons  la  portée  de  nouvelles  données  chimiques  :  exemple  le  chi- 
misme  stomacal.  Ce  n'est  pas  avec  de  la  chimie  qu'on  fait  de  la  vie,  du 
moins  jusqu'à  présent  ;  le  laboratoire  chimique  de  l'intestin  ne  fonctionne, 
pour  l'entretien  de  la  vie,  que  dans  la  mesure  où  le  permet  l'énergie  préa- 
lable de  l'être  vivant.  Pour  l'enfant,  le  réglage  de  l'existence  par  une  mère, 
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à  la  l'ois  éclairée  et  pleine  de  sollicitude,  vaut  mieux  que  les  raffinements 
culinaires;  et  c'est  pourquoi  le  lait  de  la  mère,  qui  ne  se  remplace  pas,  ne 
vaut  que  le  prix  quelle  y  met  elle-même. 


Fig.  226.  —  Enfant,  photographiée  à  5  mois  et  demi,  née  le  17  mari 


DATES 


POIDS 


AUGMENTATION 


DOSES   DE    LAIT 


16  niai 4420  gi\   \ 

4695  - 

4900  - 

5070  - 


50    — 

6  juin.  .  .  . 
15  —  .  .  . 
2>    —      . 

27    —      .    .    \ 
17  juillet,   .    . 
25     — 
8  août  .    .    . 
22    —       .    .    . 

5  septembre 
11  octobre.  . 
24        — 

7  novembre. 
2|        

6  décembre. 
19        — 


5220  — 
5550  — 
5650  — 
5760  — 
5970  — 
6150  — 
4560  — 
7000  — 
7190  — 
7410  — 
7610  - 
7660  — 
7850  - 
8100  — 


5   O  ce 

iS  ce 
o  -^ 
m 

460  gr. 

490  gr. 
par  mois. 

Environ 

400  gr. 
par  mois. 


Prend  à  2  mois  7  bib. 

de  45+45  et  cependant 

régurgite. 


A  4  mois  prend  6  bib. 

de  60+60 
et  ne  régurgite  plus. 

Prend  6  de  70  +  60 
à  6  et  7  mois. 


Prend  6  de  90  (lait) 

+  50  eau, 
puis  6  de  100  +  40. 


s  janvier 

Dans  cette  évolution,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  nourrice  savait,  à  propos, 
ne  pas  donner  la  dose  de  lait  habituelle,  s'il  se  présentait  le  moindre  dérangement 
dans  la  digestion  du  nourrisson. 

En  dehors  de  l'allaitement  au  sein  qui  est  le  traitement  spécifique  à  la 
fois  préventif  et  curatif  de  la  gastro-entérite,  de  sa  période  d'approche 
comme  de  ses  stades  ultimes,  il  n'y  a  rien  de  mieux  à  conseiller  que  le  lait 
écrémé  coupé  de  3/4  d'eau  bouillie  d'abord  et  parcimonieusement  dosé. 
D'ailleurs  il  ne  doit  être  prescrit  qu'après  la  diète  liquide  ou  hydrique, 
comportant  l'usage  de  bouillons  végétaux  divers,  soit  de  céréales  (riz  ou 
orge),  soit  de  légumes.  La  reprise  du  lait  doit  se  faire  très  lentement,  au 
plus  vite  en  une  semaine.  Nous  conseillons  : 

Le  1er  jour  1  cuillerée  à  café  ou  à  soupe  de  lait  coupé  de  5/4  d'eau  bouillie. 


2/5 
1/2,  etc. 


Le  2e    — 

2  cuillerées 

Le  5-    — 

4           — 

Le  4-    - 

8            — 

Le  5e    — 

16            - 

Le  6e    - 

52            — 
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Celte  progression  doil  d'ailleurs  être  modifiée,  c'est-à-dire  ralentie  sui- 
vant le  cas.  Il  faut  plusieurs  semaines,  et  souvent  plusieurs  mois,  pour  que 
l'enfant,  qui  a  été  profondément  atteint,  puisse  reprendre  nos  doses 
normales. 

On  a  préconisé  cependant,  outre  le  lait  écrémé  qui  est  le  plus  logique  et 
le  mieux  supporté,  le  lait  privé  d'une  partie-  de  sa  caséine,  ou  au  contraire 
le  lait  albumineux,  —  le  lait  peptonisé  du  commerce,  le  lait  préparé 
extemporanément  avec  le  ferment  lab  ou  un  autre  ferment,  toujours  en 
vue  d'une  digestion  plus  facile  de  la  caséine,  —  le  babeurre  frais  (lait 
écrémé  à  fond  par  le  battage)  ou  le  babeurre  acide  dans  lequel  une 
partie  du  lactose  est  transformé  en  acide  lactique  (comme  dans  le  lait 
caillé),  le  lait  caillé  lui-même,  soit  spontanément,  soit  préalablement 
bouilli  et  traité  par  des  ferments  lactiques  divers.  C'est  assez  dire 
quelle  est  la  richesse  de  cet  arsenal  thérapeutique  tout  à  fait  acces- 
soire. 

Enfin,  partant  du  principe  bactériologique  que  la  fermentation  lactique 
était  favorisée  par  l'ingestion  de  farines,  et  admettant  que  le  tout  jeune 
enfant  pouvait  digérer  la  bouillie  plutôt  que  ne  le  faisait  penser  le  dévelop- 
pement du  pancréas,  —  on  s'est  adressé  à  la  farine  associée  soit  à  l'eau, 
soit  au  bouillon  de  légumes,  soit  au  babeurre,  soit  au  lait,  soit  même  au 
lait  caillé. 

On  a  inventé  le  maltosage  des  bouillies,  maltosage  qui  consiste  dans 
l'addition,,  à  une  bouillie  déjà  cuite,  d'un  malt  dont  la  diastase  liquéfie 
l'empois  d'amidon,  préalablement  formé,  et  transforme  ensuite  cet  amidon 
en  maltose.  Terrien  a  cherché  à  obtenir  le  maltosage  à  une  température 
optima  de  80°  pour  arriver  à  la  dissolution  de  l'amidon,  sans  aller  jusqu'à 
la  saccharification  considérée  comme  nuisible. 

Mais  ces  préparations  culinaires  demandent  un  temps  fort  long,  sont 
délicales  et  d'une  utilité  encore  problématique.  On  est  saisi  d'un  doute 
légitime  en  présence  des  avis  si  discordants  des  auteurs.  De  plus,  une  faute 
de  technique  peut  rendre  nuisible  l'aliment  recherché.  Enfin,  n'avoûe-t-on 
pas  qu'au-dessous  de  5  mois  «  on  éprouve  parfois  une  certaine  difficulté  à 
faire  tolérer  la  bouillie  de  malt  pure  ».  La  difficulté  est  la  même  chez  les 
atrophiques;  et  l'on  ne  comprend  vraiment  pas  pourquoi  se  donner  tant  de 
mal  pour  simplement  occuper  les  mères  et  les  nourrices,  qui  ont  des  choses 
bien  plus  importantes  à  apprendre. 

Le  commerce  s'est  enrichi  d'une  foule  de  spécialités,  correspondant  aux 
engouements  divergents  des  médecins,  étrangers  surtout;  et  c'est  encore 
un  danger  que  tous  ces  prétextes  qui  peuvent  servir  d'excuses  aux  mères 
qui  ne  tiennent  pas  à  allaiter. 

Exception  faite  du  lait  d'ânesse,  rare  et  cher,  c'est  toujours  au  lait  de 
femme  qu'il  faut  en  revenir.  S'il  fallait  une  démonstration  scientifique  de 
la  nécessité  d'y  avoir  recours,  la  réaction  de  Bordel  n'en  a-t-elle  pas  prouvé 
la  spécificité?  Et  d'ailleurs  les  preuves  ne  manquent  pas,  mais  seulement 
la  vulgarisation  de  cette  notion  qu'il  est  impossible  à  remplacer,  et  que 
c'est  une  faute  à  jamais  irréparable  de  le  laisser  perdre  et  de  «  le  faire  pas- 
ser »  comme  on  dit  vulgairement. 
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Formules  culinaires.  —  Nous  empruntons  à  Edmond  Weil  les  diffé- 
rentes formules  des  principaux  breuvages  qui  ont  été  préconisés  dans  ces 
dernières  années  pour  les  nouveau-nés  malades  : 

1°  Bouillons.  —  Bouillon  de  Mer;/  : 

Carottes .    .  400  grammes. 

Pommes  de  terre 500        — 

Navets 100        — 

Pois  et  haricots  secs 80        — 

Sel  marin 55        — 

Eau 7  litres. 

On  laisse  bouillir  i  heures  ;  on  recueille  le  bouillon  et  on  jette  les  légumes. 
Le  bouillon  doit  être  frais  et  préparé  tous  les  jours.  —  Quant  à  nous,  nous 
préférons  le  bouillon  de  poireaux,  carottes,  navets  et  pommes  de  terre.  Le 
poireau  agit  comme  laxatif. 

Bouillon  de  Comby  : 

Blé \ 

Orge  perlé j  ~  50  e- - 

Ma\s  concassé ^       ^Kerèe  à  s 

Haricots  blancs  secs de  e 

Pois  secs \  1 

Lentilles j 

Faire  bouillir  pendant  5  heures  dans  5  litres  d'eau;  réduire  à  1  litre  qu'on 
filtre;  ajouter  4  gr.  de  sel. 

Bouillon  de  Variât:. 

50  gr.  de  riz  ordinaire  cuit  pendant  1  heure  dans  1  litre  d'eau.  On  filtre  et  on  ajoute 
4  gr.  de  sel. 

Telle  aussi  la  décoction  de  céréales  de  Springer. 

2°  Bouillies.  —  Dans  le  bouillon  de  légumes,  on  peut  préparer  des  bouil- 
lies ordinaires  plus  ou  moins  légères.  Les  formules  suivantes  sont  des 
bouillies  maltosées  suivant  divers  procédés.  Les  deux  premières  sont  au 
lait  coupé  de  5/-4,  la  troisième  à  l'eau,  la  quatrième  au  lait  maigre. 

Soupe  de  Relier  : 

Délayer  la  farine  (50  gr.  de  froment)  dans  du  lait  froid;  ajouter  pour  un  tiers  de  litre 
de  lait  deux  tiers  de  litre  d'eau  tiède  ;  faire  cuire  le  mélange  ;  et  au  moment  où  il 
arrive  à  ébullition,  ajouter  l'extrait  de  malt  (100  gr.)  et  10  c.  c.  d'une  solution  de  car- 
bonate de  potasse  à  11  pour  100.  Cuire  5  minutes;  ce  bouillon  est  donné  aux  mêmes 
doses  que  le  lait. 

Soupe  de  Sevestre  : 

Mêler  1/5  de  litre  de  lait  à  2/5  de  litre  d'eau;  délayer  120  gr.  de  farine  dans  une 
partie  du  mélange;  ajouter  peu  à  peu  le  restant  du  liquide  en  délayant;  ajouter 
encore  25  gr.  de  sucre.  Faire  cuire  jusqu'à  ébullition.  Laisser  refroidir  à  70°.  La  bouil- 
lie obtenue  ressemble  à  une  colle  de  pâte;  ajouter  une  cuillerée  à  café  de  malt  qui 
liquéfie  le  mélange. 

Soupe  de   Terrien  : 

Faire  une  infusion  de  20  gr.  d'orge  fraîche  concassée  dans  150  gr.  d'eau  à  60°;  forge 
cède  ainsi  sa  diastase;  filtrer,  ajouter  cette  solution  filtrée  à  un  bouillon  de  farine  de 
riz  (70  gr.)  dans  1/2  litre  d'eau;  on  remue  constamment  pendant  f ébullition  la  soupe 
de  farine;  on  n'ajoute  la  solution  de  diastase  que  quand  la  température  de  la  soupe  a 
atteint  8'»0.  La  liquéfaction  se  produit  a  ce  moment.  On  peut  aussi  dans  le  cours  de 
l'opération  ajouter  au  bouillon  50  gr.  de  sucre.  Terrien  conseille,  d'autre  part,  l'addi- 
tion d'une  petite  quantité  de  lait,  aussi  restreinte  que  possible,  250  gr.au  plus. 

Ve  P.  M.  C.  —  Suppl.  W 
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Soupe  de  babeurre  : 

On  filtre  le  babeurre;  on  le  cuH  lentement,  on  ajoute  10  à  20 gr.  de  farines  diverses 
(riz,  salep);  il  est  bon  que  la  farine  soit  très  fine  pour  ne  pas  faire  de  grumeaux;  on 
ajoute  aussi  80  gr.  de  sucre.  Il  faut  remuer  constamment  pour  délaver  la  farine  et 
empêcher  la  précipitation  de  la  caséine.  Après  cuisson,  on  répartit  en  flacons  et  on 
stérilise. 

Soupe  de  E.    Weil  : 

«  Une  bouillie  féculente  étant  préparée,  on  la  laisse  refroidir  un  peu  et  on  ajoute 
une  cuillerée  à  café  de  farine  de  malt  fraîchement  moulu.  On  remue,  et  la  liquéfaction 
se  produit  au  bout  de  quelques  minutes.  »  La  maltine  à  la  dose  de  0,25  à  0,50  agit  de 
la  même  façon. 

On  remarquera  que  parmi  ces  bouillies  les  unes  sont  au  lait,  les  autres 
à  l'eau.  Il  est  évident  que  les  premières  sont  plus  lourdes  que  les 
secondes.  En  tout  cas,  il  ne  faut  jamais  faire  des  bouillies  au  lait  pur,  mais 
toujours  au  lait  coupé  d'au  moins  moitié.  La  bouillie  de  malt  de  Terrien 
est  à  l'eau,  mais  il  l'associe  au  lait  ou  au  lait  caillé,  ce  qui  paraît  une  com- 
plication inutile.  Quant  à  nous,  nous  donnons  la  préférence  à  la  bouillie 
très  légère  soit  au  bouillon  de  légumes,  soit  au  lait  coupé  (1  cuill.  à  soupe 
ou  même  moins  de  crème  d'orge  ou  de  crème  de  riz  par  1/2  litre)  addi- 
tionné ou  non  de  maltine.  Nous  en  rejetons  d'ailleurs  l'emploi  chez  les 
tout  jeunes  enfants;  et  plus  tard,  vers  12  à  15  mois,  la  bouillie  ordinaire  à 
la  farine  de  froment  avec  moitié  lait,  ou  le  tapioca  au  lait  coupé  de  1/2, 
est  le  premier  potage  que  nous  conseillons.  Quant  au  jaune  d'œuf,  qui  doit 
être  un  jaune  d'œuf  vivant,  c'est-à-dire  pondu  depuis  moins  de  vingt  jours 
(Pinard),  nous  le  conseillons  plutôt  dans  un  bouillon  de  légumes  ou  de 
viande  (poulet,  jarret  de  veau)  que  dans  du  lait;  le  beurre  ne  sera  utilisé, 
après  18  mois,  que  dans  les  potages  maigres  ordinaires  (poireau  et  pomme 
de  terre).  La  panade  est  généralement  trop  épaisse  et  trop  lourde,  surtout 
si  l'on  y  ajoute  à  la  fois  du  beurre  et  un  jaune  d'œuf. 

En  résumé,  les  raffinements  culinaires,  loin  d'éviter  la  faute  si  dange- 
reuse de  l'alimentation  intempestive  dans  l'imminence  morbide  ou  la  mala- 
die ne  font  que  la  rendre  plus  tentante.  C'est  dans  le  dosage  parcimonieux 
et  opportun  du  lait  coupé  (d'abord  au  5/4)  que  nous  mettons  notre  con- 
fiance pour  la  reprise  de  l'alimentation. 

Nous  avons  montré,  dans  notre  précédent  article,  et  dans  :  La  médecine 
préventive  du  premier  âge,  que  c'est  aussi  dans  le  dosage  minutieux  et 
prudent  du  lait  coupé  que  consiste  la  prophylaxie  de  la  dyspepsie  et  de  la 
gastro-entérite;  nous  avons  préconisé  des  doses  faibles  et  juste  suffisantes. 
On  verra  sur  la  photographie  (fîg.  226),  une  enfant  élevée  suivant  notre 
méthode,  ou  à  peu  de  chose  près;  elle  n'a  jamais  eu  d'autres  accidents  que 
des  régurgitations  au  début,  parce  que  les  parents  conseillaient  à  la  nour- 
rice de  forcer  les  doses.  A  7  mois,  cette  enfant,  qui  n'avait  jamais  pris  une 
dose  de  lait  supérieure  à  420  centimètres  cubes  avec  autant  d'eau,  avait 
6  dents,  pesait  14  livres,  était  grasse  et  potelée,  et  mesurait  à  peu  près  à  ce 
moment  0,65  centimètres.  Il  eût  donc  été  nuisible  à  cette  enfant  de  lui 
donner  les  5/4  de  litre  que  préconisent  pour  un  cas  semblable,  encore  à 
l'heure  actuelle,  de  trop  nombreux  auteurs.  Il  arrivait  même  que  l'enfant  ne 
finissait  pas  ses  biberons.  p.  LONDE. 
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GASTRQSCOPIE.  —  L'examen  de  l'estomac  a  bénéficié  du  progrès  des  mé- 
thodes endoscopiques  et,  à  l'heure  actuelle,  la  cavité  gastrique  peut  être 
examinée,  soit  par  voie  supérieure  à  travers  la  bouche  et  l'œsophage,  soit 
par  voie  inférieure  au  cours  d'une  laparotomie. 


^Fh 


1.  — GASTROSCOPIE  PAR  VOIE  SUPÉRIEURE. —  1»  Instruments.  —  Depuis 
les  premiers  essais  véritables  de  gastroscopie  (Mikulicz  1881),  de  nombreux 
appareils  ont  été  utilisés  dans  ce  but  :  les  uns  ont  des  tubes  rigides,  soit  à 

vision  indirecte  (Mikulicz,   Rosenheim),   soit  à 
vision   directe,    sorte   de   long   œsophagoscope 
(Jackson);  d'autres (Kelling,  Kûttner)  sont  cons- 
titués d'un  tube  flexible,  qui  n'est  rendu  rigide 
et  droit  qu'après  son  introduction  dans  l'esto- 
mac; d'autres  enfin  (Lcening    et   Stiéda)   com- 
prennent un  tube  en  caoutchouc  souple, 
qui  s'introduit  comme  un  tube  de  Fau- 
cher, et  sert  de  conducteur  au  gastro- 
scope  proprement  dit,  rigide  et  métal- 
lique. 

Un  des  instruments  les  plus  récents  et, 
semble-t-il,  le  plus  pratique,  est  le  gas- 
troscope  d'Elsner,  qui,  construit  sur  le 
modèle  du  cystoscope  de  Nitze,  se  com- 
pose d'un  tube  extérieur,  où  se  meut 
librement  un  appareil  optique. 

1°  Le  tube  extérieur  (fig.  227)  a  une  lon- 
gueur de  76  centimètres  et  un  diamètre 
de   11   millimètres.   Son   extrémité   gas- 
trique renferme  une  petite 
lampe    électrique    (a),    qui 
éclairera  la  cavité  de  l'esto- 
mac, et  elle  porte  latérale- 
ment   une    ouverture     cir- 
culaire   (6),    au    niveau    de 
laquelle  se  placera  la  lentille 
de   l'appareil   optique,   per- 
mettant l'examen  de  la  mu- 
queuse ;  elle  se  prolonge  sur 
une   longueur   de   4    centi- 
mètres par  une  sonde  en  gomme  (c),  qui  facilite  la  traversée  de  l'œsophage 
et  l'entrée  dans  l'estomac. 

Le  tube  extérieur  se  compose  en  réalité  de  deux  tubes  métalliques  creux 
situés  l'un  dans  l'autre,  et  séparés  par  une  espace  en  forme  de  croissant  de 
lune  (fig.  229).  Cet  espace  renferme  deux  fils  de  cuivre  isolés,  qui  aboutissent 
aux  deux  pôles  de  la  lampe,  et  qui,  à  l'extrémité  buccale  de  l'appareil,  se 
Fendent  à  deux  bornes  amenant  le  courant;  en  outre,  comme  il  sert  à 
injecter  de  l'air  dans  l'estomac,  il  communique  d'une  part  avec  une  double 
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Fig.  227. 


Fig.  228. 


Fig.  229. 


Fig.  227.^Tube  extérieur.  —  Fig.  228.  Appareil  optique. 
Fig.  229.  Coupe  schématique  du  tube  extérieur. 
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soufflerie  (rf),  d'autre  part  avec  l'estomac  pour  un  orifice  (e)  situé  du  côté 
opposé  à  l'orifice  <le  la  lentille. 

2°  V  appareil  optique  (fig.  228),  tube  métallique  long  de  GO  centimètres, 
d'un  diamètre  de  9  millimètres,  se  meut  librement  à  l'intérieur  du  tube 
mandrin;  son  prisme  répond  à  l'ouverture  du  tube  extérieur  (b),  quand  l'in- 
dex métallique  (/')  que  porte  le  pavillon  de  son  extrémité  buccale  répond 
à  l'index  identique  (/*)  situé  sur  l'extrémité  buccale  du  tube  extérieur. 

2°  Technique.  —  1°  Préparation  du  malade.  —  Le  malade,  examiné  soi- 
gneusement pendant  les  jours  précédents,  est  à  jeun  depuis  la  veille.  Le 
lavage  de  l'estomac  doit  être  évité  autant  que  possible  ;  s'il  est  rendu 
nécessaire  par  l'existence . d'une  sténose  pylorique,  on  le  pratique,  le  sujet 
ayant  le  bassin  relevé  et  la  tête  pendante,  de  manière  à  évacuer  complè- 
tement le  contenu  gastrique. 

L' anesthésie  est  la  même  que  pour  un  examen  œsophagoscopique 
(injection  préalable  de  morphine  ou  de  pantopon  ;  puis  cocaïne). 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  décubitus  latéral  gauche  est  la  position  la  plus 
favorable,  parce  qu'il  facilite  le  passage  du  diaphragme  et  l'issue  de  la 
salive  et  parce  qu'il  fournit  un  champ  de  vision  plus  étendue;  la  tête  du 
patient  est  fortement  portée  en  arrière  et  maintenue  par  un  aide. 

2°  Introduction  du  gastroscope.  —  L'appareil,  préalablement  nettoyé  au 
savon  et  à  l'alcool,  enduit  de  glycérine  à  son  extrémité  molle,  est  introduit 
comme  un  tube  œsophagoscopique,  sans  aucune  violence.  Pendant  cette 
manœuvre,  les  deux  index  métalliques  ne  sont  pas  placés  sur  la  même  ligne, 
de  manière  que  le  prisme  de  l'appareil  optique  reste  caché.  D'ordinaire 
l'instrument  glisse  sans  difficulté  jusqu'au  cardia,  et  là  est  arrêté  par  un 
spasme  dont  triomphe  une  pression  légère  et  continue.  La  sonde  vient  alors 
buter  contre  la  grande  courbure,  déterminant  une  sensation  de  résistance 
tout  à  fait  caractéristique. 

3°  Examen  de  la  cavité  gastrique.  —  Dès  que  la  partie  rigide  du  tube  a 
franchi  le  cardia,  on  insuffle  l'estomac  à  l'aide  de  la  double  soufflerie,  pour 
déplisser  et  éloigner  la  muqueuse;  la  quantité  d'air  nécessaire,  variable  sui- 
vant les  dimensions  et  la  tonicité  de  l'estomac,  est  indiquée  par  le  ballon- 
nement de  la  région  épigastrique  et  la  résistance  de  la  soufflerie. 

L'opérateur,  étant  assis,  fait  passer  le  courant,  puis  met  au  voisinage  les 
index  que  portent  les  pavillons  des  deux  tubes  externe  et  interne,  et 
dirige  ces  index,  par  conséquent  le  prisme  vers  la  gauche  du  malade, 
vers  la  grande  courbure  de  l'estomac.  En  tournant  lentement  l'instrument 
vers  la  droite,  on  inspecte  successivement  la  région  pylorique,  puis  le  fond 
et  la  paroi  postérieure  de  l'estomac. 

Cet  examen  peut  se  prolonger  pendant  un  quart  d'heure  ou  davantage,  à 
condition  d'interrompre  le  courant  toutes  les  5  minutes  pendant  quelques 
secondes. 

5°  Contre-indications.  —  La  gastroscopie  n'offre  pas  de  danger,  si  l'on 
procède  avec  prudence,  et  si  l'on  tient  compte  des  contre-indications 
formelles  que  constituent  l'anévrisme  des  gros  vaisseaux,  une  importante 
gastrorragie  actuelle  ou  récente,  un  rétrécissement  de  l'œsophage  ou  du 
cardia. 
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Certaines  conditions  (obésité,  malformations  du  rachis,  nervosité) 
peuvent  la  rendre  difficile  ou  impossible,  et  il  vaut  mieux  alors  suspendre, 
toute  manœuvre  que  de  faire  courir  quelque  risque  au  patient. 

4°  Résultats.  —  1°  A  Vétat  normal,  la  muqueuse,  dont  l'aspect  change 
d'un  instant  à  l'autre,  offre  une  coloration  rouge  clair  ou  orangée  ;_on  y 
aperçoit  un  réseau  vasculaire  fort  riche,  des  plis  ondulés  qui  pour  la 
plupart  se  dirigent  vers  le  pylore,  et  souvent  des  restes  d'aliments  et  du 
mucus  sous  forme  de  parties  grisâtres. 

Le  pylore  se  présente  en  général  sous  l'aspect  caractéristique  d'un  orifice 
noirâtre,  arrondi,  limité  par  un  bourrelet  rose  constamment  en  mouve- 
ment. 

2°  Les  modifications  pathologiques  apparaissent  nettement  sur  le  reste  de 
la  muqueuse;  l'ulcère  est  de  forme  ronde  ou  allongée,  de  coloration  rouge 
foncé,  entouré  d'un  anneau  clair;  le  cancer  constitue  une  surface  saillante, 
mamelonnée,  d'aspect  gris  verdâtre,  ou  bien  une  ulcération  irrégulière,  à 
bords  saillants,  souvent  recouverte  de  détritus. 

La  gastroscopie  apporte  ainsi  une  contribution  précieuse  aux  investi- 
gations cliniques;  elle  permet  un  diagnostic  précoce  du  cancer  de  l'es- 
tomac; elle  peut  renseigner  sur  le  siège  et  l'étendue  du  néoplasme  et 
par  là  même  sur  la  possibilité  d'une  intervention  radicale  ;  elle  précise  la 
situation  d'un  ulcère,  ce  qui  est  important  pour  le  choix  de  l'intervention. 

Mais  cette  méthode  endoscopique,  toujours  désagréable  pour  le  patient, 
ne  doit  pas  être  employée  d'une  façon  inconsidérée;  elle  est  en  particulier 
inutile  dans  les  tumeurs  voisines  du  cardia,  de  même  que  dans  les  cas  dont 
le  diagnostic  précis  est  établi  par  la  clinique. 

IL  — GASTROSCOPIE  PAR  VOIE  INFÉRIEURE. —Dans le  premier  temps  des 
interventions  gastriques,  on  a  pu  inspecter  la  cavité  stomacale  à  l'aide  d'un 
tube  rectoscopique  introduit  par  l'incision  de  l'estomac.  Il  est  préférable, 
quand  l'estomac  a  été  attiré  hors  de  l'abdomen,  d'y  faire  pénétrer  un  gas- 
troscope  (Rovsing)  qui  nécessite  une  très  petite  incision  et  permet,  après 
insufflation  d'air,  de  vérifier  l'état  de  la  muqueuse  par  diaphanoscopie  et 
par  gastroscopie  : 

1°  Diaphanoscopie.  —  Si  la  chambre  est  obscure,  l'estomac  apparaît 
comme  une  poche  brillamment  éclairée,  où  l'on  distingue  nettement  la  colo- 
ration rose  de  la  muqueuse  avec  ses  vaisseaux  et  ses  fibres  musculaires.  La 
gastrite  donne  une  teinte  rouge  foncé,  les  tumeurs  une  coloration  sombre  ; 
l'ulcère  forme  une  zone  blanchâtre,  tranchant  sur  le  rose  environnant.  On 
peut  encore  examiner  par  diaphanoscopie  la  paroi  postérieure  de  l'estomac, 
quand  on  a  soulevé  l'épiploon  et  le  côlon  transverse,  et  même  le  duodénum 
si  l'on  y  introduit  le  gastroscope. 

2°  Gastroscopie.  —  La  région  malade,  dont  le  siège  a  été  révélé  par  la 
diaphanoscopie,  peut  être  revue  en  détail  à  la  gastroscopie,  et  le  chirurgien 
se  trouve  ainsi  renseigné  très  exactement  sur  le  siège  d'un  ulcère,  sur 
l'origine  d'une  hémorragie,  sur  l'existence  et  l'étendue  d'un  néoplasme. 
Aussi  semble-t-il  que  la  chirurgie  gastrique  doive  utiliser  cette  méthode 
endoscopique  et  en  profiter  largement.  BL  AN  LU  ET. 
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GENOU  (DÉSARTICULATION).  —  Le  procédé  à  lambeau  antérieur  peut  être 
employé  chez  tous  les  sujets.  Il  faudra,  outre  les  instruments  communs  à 
toute  intervention,  un  Couteau  à  lame  longue  de  46  centimètres  environ.  Le 
sujet  aura  le  siège  au  bord  de  la  table;  le  membre  sain  tenu  par  un  aide  est 
fléchi.  Le  chirurgien  est  au  bout  du  membre  malade,  de  manière  à  avoir 
celui-ci  à  sa  gauche.  L'aide  est  à  la  racine  du  membre  et  à  gauche  de  l'opé- 
rateur. La  bande  d'Esmarch  a  été  placée  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 
L'opération  comprend  5  temps. 

A)  Tracé  de  l'incision  cutanée.  —  Le  chirurgien,   tenant  la  jambe  de  sa 
main   gauche,   lui  imprime   un  mouvement  de  rotation  vers  sa  droite   de 

manière  à  exposer  sa  face  gauche.  Il  commence 
à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'interligne, 
et  sur  le  prolongement  du  bord  postérieur  du 
condyle  (c'est-à-dire  un  bon  travers  de  doigt  en 
arrière  de  la  diaphyse  tibiale,  ou  du  péroné  sui- 
vant le  côté)  une  incision  verticale.  Puis  cette 
incision  s'incurve  en  avant  pour  passer  sur  la  face 
antérieure  à  une  distance  de  l'interligne  égale  au 
diamètre  antéro-postérieur  du  membre  (cinq 
doigts  en  général).  Elle  gagne  la  face  droite  du 
membre  où  elle  remonte,  comme  à  gauche,  sur  le 
prolongement  du  bord  postérieur  du  condyle 
pour  s'arrêter  à  un  travers  de  doigt  de  l'interligne. 
Le  couteau  passant  sous  le  membre  trace  une 
incision  horizontale  qui  réunit  les  deux  branches 
de  l'incision  précédente,  à  une  distance  de  l'inter- 
ligne égale  à  un  demi-diamètre  (fig.  230). 

Dans  ce  premier  temps,  on  n'aura  coupé  que  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire. 

B)  Dissection  du  lambeau  antérieur.,  —  Con- 
fiant la  jambe  à  un  aide,  le  chirurgien  décolle  des 
plans  profonds  avec  la  pointe  du  couteau  tout  le 
lambeau  antérieur,  entraînant  avec  lui  les  tendons  de  la  patte  d'oie  en 
dedans.  Lorsque  ce  décollement  est  amorcé,  il  peut  donner  le  lambeau  à 
l'aide  qui  va  l'attirer  vers  le  haut,  pendant  que  le  chirurgien  continue  à 
décoller  en  avant  et  sur  les  côtés  jusqu'à  ce  que  la  pointe  de  la  rotule  soit 
à  découvert. 

C)  Désarticulation.  — Le  membre  étant  fléchi  par  l'opérateur,  le  couteau 
est  appliqué  en  travers  sur  le  ligament  rotulien,  qu'il  sectionne  se  dirigeant 
vers  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  comme  pour  la  dédoubler.  Le  couteau 
est  alors  placé  d'avant  en  arrière  sur  le  condyle  externe,  immédiatement 
au-dessus  du  cartilage;  il  sectionne  le  ligament  latéral  externe,  pendant 
que  le  membre  revient  progressivement  en  extension  pour  faciliter  cette  sec- 
tion. On  le  fléchit  à  nouveau  pour  exécuter  une  manœuvre  identique  sur  le 
condyle  opposé. 

La  gauche  de  l'opérateur  saisissant  le  tiers  supérieur  de  la  jambe,  l'attire 
vers  lui,  en  maintenant  la  flexion.  Un  coup  de  pointe  détruit  le  ligament 


Fig.  230.  —  Tracé  de  l'incision 
cutanée  (Monod  et  Vanverts). 
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adipeux;  on  voit  le  ligament  croisé  antérieur  qu'on  coupe  près  de  son  inser- 
tion tibiale  avec  la  pointe  du  couteau,  se  servant  du  tibia  comme  de  billot. 
La  pointe  va  ensuite  chercher  et  couper,  dans l'échancrureintercondylienne, 
l'insertion  fémorale  du  ligament  croisé  postérieur,  en  ne  s'égarant  pas  trop 
en  arrière  vers  les  vaisseaux. 

Le  couteau  peut  alors  passer  facilement  en  travers,  entre  le  tibia  et  les 
ménisques  d'une  part,  le.lemur  d'autre  part,  descendre  au  contact  de  la  face 
postérieure  du  tibia  et,  arrivé  au  niveau  de  l'incision  cutanée  postérieure, 
sortir  par  celle-ci  en  sectionnant  franchement  d'avant  en  arrière  les  muscles 
postérieurs  et  le  paquet  vasculo-nerveux. 

D)  Hémostase.  —  On  recherchera  et  liera  la  grosse  artère  et  la  grosse 
veine  poplitées  sur  la  face  postérieure.  On  vérifiera  que  l'hémostase  est 
complète  après  ablation  de  la  bande  d'Esmarch.  Les  nerfs  sciatiques  popli- 
tés  interne  et  externe  seront  recherchés  et  réséqués  assez  haut. 

E)  Réparation.  —  La  plaie  sera  réunie  transversalement  par  des  catguts 
unissant  le  tendon  rotulien  aux  muscles  postérieurs,  et  des  soies  sur  la 
peau.  Un  drain  est  placé  à  chaque  angle  de  la  plaie  et  laissé  48  heures.  Un 
pansement  compressif  applique  le  lambeau  antérieur  sur  le  fémur. 

M.   GUIMBELLOT. 

GLAUCOME  (INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES).  --  Poser  les  indications  théra- 
peutiques dans  un  cas  de  glaucome  est  Tune  des  tâches  les  plus  difficiles 
que  l'oculiste  ait  à  accomplir,  d'autant  que  l'hypertension  oculaire,  qui  est 
le  symptôme  propre  au  glaucome  et  dont  dépendent  les  autres  manifesta- 
tions, peut  être  le  résultat  d'altérations  très  diverses  des  membranes  ocu- 
laires. Un  grand  nombre  de  ces  altérations  échappent  à  notre  analyse  et  nos 
moyens  thérapeutiques  demeurent  trop  souvent  impuissants.  Ils  se  sont  par 
contre  enrichis  de  méthodes  nouvelles  dans  la  lutte  contre  le  symptôme 
«  hypertension  »  et,  tout  en  rappelant  les  indications  classiques  relatives 
au  traitement  de  certaines  formes  de  glaucome,  notamment  le  glaucome 
aigu,  nous  exposerons  comment,  avec  le  contrôle  de  la  tonométrie  (Voir  Tono- 
métrie  oculaire),  on  peut  agir  utilement  soit  par  les  myotiques,  soit  par  les 
interventions  nouvelles  sur  l'évolution  des  autres  formes  de  glaucome. 

1.  —  TYPES  CLINIQUES. —  Rappelons  rapidement  les  différents  types  cli- 
niques de  glaucome  : 

Glaucome  aigu.  —  L'accès  de  glaucome  aigu  se  développe  brusquement 
et  apparaît  cliniquement  comme  une  inflammation  des  membranes  ocu- 
laires :  l'œil  s'injecte,  larmoie  abondamment,  est  extrêmement  sensible  à  la 
lumière,  d'où  le  nom  de  glaucome  inflammatoire.  Un  examen  plus  attentif 
du  globe  montre  la  cornée  moins  transparente,  la  pupille  dilatée  et  les 
milieux  oculaires  plus  ou  moins  inéclairables  par  l'examen  opthalmos- 
copique.  Des  douleurs  violentes  siégeant  surtout  dans  la  région  pariéto- 
occipitale  et  dans  la  région  périoculaire,  des  vomissements,  un  état  général 
de  prostration,  font  trop  souvent  méconnaître  l'origine  oculaire  de  ces  trou- 
bles et  engagent  le  praticien  non  averti  à  attendre  que  l'état  général  soit 
meilleur  pour  faire  examiner  l'œil  ou  les  yeux  malades.  En  effet,  l'accès 
est  fréquemment  bilatéral  d'emblée.  La  tension  oculaire  mesurée  avec  le 
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tonomètre  de  Schioetz  oscille  entre  70  et  120  millimèlres  de  mercure  (Voir 

TONOMÉTRIE  OCULAIRE). 

L'accès  grave  a  été  parfois  précédé,  depuis  plusieurs  années,  de  quelques 
troubles  dits  prodromiques  caractérisés  par  une  impression  d'obnubilation* 
visuelle,  légère  et  passagère  (sensation  de  suie,  de  brouillard)  par  une 
sensation  d'anneaux  irisés  autour  des  lumières  (vision  d'arc-en-ciel,  d'au- 
réoles) par  des  douleurs  céphaliques  ou  sus-orbitaires  accompagnées  d'une 
légère  vascularisation  de  la  sclérotique  avec  larmoiement.  Si  le  médecin  sait 
reconnaître  ces  prodromes,  il  préviendra  souvent  par  un  traitement  régulier 
ou  par  une  iridectomie  le  développement  de  l'accès  aigu. 

Le  grand  danger  de  l'accès  aigu,  c'est  la  perte  delà  vision  ou  sa  diminution 
considérable,  après  une  évolution  qui  peut  êlre  de  durée  assez  courte. 
Dans  les  cas  de  glaucome  foudroyant  on  a  vu  la  cécité  se  produire  en  24  ou 
48  heures. 

Glaucome  subaigu.  —  Dans  cette  forme  de  glaucome  les  troubles  n'ac- 
quièrent jamais  l'acuité  que  l'on  observe  dans  la  forme  précédente.  Néan- 
moins il  y  a  souvent  un  état  irritatif  léger  et  la  tension  peut  osciller  entre 
50  et  70  millimètres  de  mercure(au  tonomètre  de  Schioetz).  La  vision  s'altère 
progressivement  et,  en  même  temps  que  la  limitation  du  champ  visuel, 
l'acuité  visuelle  centrale  s'abaisse  et  finit  par  disparaître.  L'examen  ophtal- 
moscopique  montre  des  lésions  caractéristiques  de  l'hypertension  pro- 
longée, notamment  l'excavation  de  la  pupille. 

Glaucome  chronique  ou  glaucome  simple.  —  Ici  les  phénomènes  d'irri- 
tation oculaire  sont  absents  et  ce  sont  les  troubles  visuels  seuls  qui  signalent 
l'évolution  d'un  processus  pathologique.  Trop  souvent  la  vision  d'un  œil 
a  été  déjà  abolie  lorsque  l'atteinte  fonctionnelle  du  second  œil  engage  le 
malade  à  consulter  le  médecin  ou  le  spécialiste.  Chaque  fois  qu'un  affaiblis- 
sement visuel  est  signalé,  il  est  indispensable  que  la  cause  en  soit  exacte- 
ment recherchée. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  et  la  constatation  d'une  excavation  de  .papille, 
ainsi  que  les  modifications  du  champ  visuel  feront  toujours  faire  le  diagnos- 
tic des  cas  de  glaucome  simple. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  dans  ces  formes  de  glaucome  chronique,  la 
tonométrie  avec  l'appareil  de  Schioetz  indique  une  hypertension  légère  com- 
prise entre  27  millimètres  et  40  et  n'existant  souvent  qu'à  certains  moments 
de  la  journée. 

Glaucome  absolu.  —  L'état  de  glaucome  absolu  est  l'aboutissant  de 
ces  différentes  formes  de  glaucome  :  la  tension  est  extrêmement  élevée,  80 
à  120  millimètres,  et  la  vision  est  complètement  et  définitivement  abolie. 
L'œil  peut  ne  pas  être  irrité,  mais  il  devient  souvent  sensible  et  peut  même 
provoquer  des  troubles  généraux. 

Ces  différentes  variétés  cliniques  d'évolution  de  l'hypertension  oculaire 
peuvent  s'observer  dans  des  yeux  atteints  de  lésions  diverses,  traumatiques, 
infectieuses,  vasculaires  ou  néoplasiques  :  on  dit  alors  que  le  Glaucome 
est  secondaire  par  opposition  au  glaucome  primitif  que  nous  venons  d'étu- 
dier, où  l'hypertension  semble  indépendante  de  toute  altération  antérieure 
des  membranes  oculaires. 
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Le  Glaucome  traumatique  peul  s'observer  à  la  suite  d'une  contusion  du 
globe  avec  ou  sans  hémorragie  intra-oculaire  ou  avec  déplacement  du  cris- 
tallin. C'est  souvent  une  forme  grave  de  glaucome.  S'il  apparaît  après  plaie 
pénétrante  et  cataracte  traumatique,  il  sera  rapidement  enraye  par  l'extrac- 
tion des  masses  cristalliniennes. 

Le  Glaucome  par  séclusion   pupillaire  succède  à  certains  iritis  à  évo- 
lution subaiguë,  ayant  laissé  des  adhérences  étendues  de  la  surface  posté 
rieure  de  l'iris  à  la  cristalloïde  antérieure  (synéchies). 

Le  Glaucome  cyclitique  accompagne  fréquemment  ce  que  l'on  appelait 
autrefois  l'iritis  séreuse  et  qui  est  en  réalité  une  inflammation  de  la  région 
ciliaire.  Cette  cyclite  se  reconnaîtra  entre  autres  à  la  présence  d'un  piqueté 
grisâtre  à  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  dans  l'aire  triangulaire  allant 
du  bord  inférieur  au  centre  de  la  cornée.  Ces  précipités  de  cyclite  peuvent 
être  très  peu  accusés;  il  faut  alors  les  rechercher  avec  l'éclairage  oblique  et 
la  loupe.  La  cyclite  est  assez  souvent  observée  au  cours  de  l'infection  syphi- 
litique et  son  évolution  peut  être  nettement  modifiée  par  le  traitement 
général  antisyphilitique  (salvarsan,  traitement  mercuriel). 

La  cyclite  peut  aussi  être  causée  par  la  tuberculose,  la  lèpre  ou  même 
d'autres  infections  non  encore  définies. 

Le  Glaucome  hémorragique  est  ainsi  nommé  parce  qu'il  complique  des 
lésions  rétiniennes  vasculaires  avec  hémorragies  dans  la  rétine  et  parfois 
dans  le  vitré  (artériosclérose  rétinienne,  rétinite  albuminurique,  rétinite 
glycosurique)ou  des  altérations  des  vaisseaux  centraux  de  la  rétine  en  parti- 
culier la  thrombose  de  la  veine  centrale. 

Le  Glaucome  des  néoformations  intra-oculaires  s'observe  surtout  dans 
les  sarcomes  mélaniques  de  la  choroïde.  C'est  la  tumeur  la  plus  fréquente 
chez  l'adulte  où  elle  se  manifeste  tout  d'abord  par  un  décollement  rétinien. 
Une  phase  de  troubles  visuels  sans  glaucome,  dont  la  durée  peut  être  de 
6  mois  à  2  ans  précède  habituellement  la  phase  de  glaucome  qui  revêt  le 
type  aigu  ou  subaigu.  D'autres  tumeurs  intra-oculaires,  le  gliome  rétinien 
des  enfants  par  exemple  ou  encore  des  lésions  infectieuses  formant  tumeur 
(tubercule  congloméré  de  la  papille,  de  la  choroïde),  peuvent  également 
provoquer  l'hypertension  oculaire. 

A  cette  liste  de  glaucomes  secondaires  on  peut  ajouter  le  glaucome 
infantile  où  les  lésions  vasculaires  (artères  et  veines  ciliaires)  semblent 
avoir  une  influence  prédominante  qui  explique  les  insuccès  thérapeutiques 
habituels. 

TRAITEMENT.  —  Ces  grandes  divisions  rappelées  —  on  ne  se  méprendra 
pas  sur  leur  caractère  forcément  schématique  —  nous  allons  indiquer  quelle 
doit  être  la  conduite  du  thérapeute. 

Glaucome  aigu.  —  L'intervention  chirurgicale  est  indispensable  dans 
tout  glaucome  aigu  et  son  efficacité  sera  d'autant  plus  grande  qu'elle  sera 
pratiquée  plus  précocement  :  c'est  là  une  règle  absolue.  Dès  que  le  praticien 
soupçonne  le  glaucome  il  doit  prévenir  de  suite  l'oculiste;  s'il  est  parfois 
indiqué  à  ce  dernier  de  différer  de  G  à  12  heures  l'opération,  après  avoir 
instillé  les  myotiques,  en  aucun  cas  il  n'attendra  plus  longtemps  pour  agir- 
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CYsi  Yiridectomie  antiglaucomateuse  qui  doit  être  pratiquée  dans  ces  cas, 
sous  anesthésie  générale  chloroformique. 

Dès  que  le  spécialiste  est  appelé  auprès  d'un  malade  atteint  de  glau- 
come aigu,  il  pratiquera  dans  les  deux  yeux  (même  si  l'accès  est  unilatéral) 
une  instillation  de  2  à  5  gouttes  d'un  collyre  d'ésérine: 


Esérine  (sulfate  neutre  ou  salicylate). 
Eau  distillée  neutre 


cinq  centigrammes. 
10  grammes. 


O.G. 


go 
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11  fera  en  outre  une  injection  hypodermique  de  morphine  ou  de  pantopon 
qui  calmera   les   phénomènes   douloureux  et  constituera  un  adjuvant  utile 

pour  l'anesthésie  géné- 
rale. Il  prendra  ensuite 
ses  dispositions  pour  pou- 
voir intervenir  dans  le 
plus  bref  délai.  Si,  sous 
l'influence  de  cette  médi- 
cation, les  phénomènes 
douloureux  et  hyperto- 
niques  se  calment,  il  sera 
possible  —  le  malade 
étant,  par  exemple,  exa- 
miné pendant  la  nuit  — 
de  remettre  l'opération 
au  lendemain  matin;  il 
est  en  effet  plus  facile 
d'opérer  à  la  lumière  na- 
turelle. Par  contre,  si  les 
symptômes  ne  s'amen- 
dent pas,  il  faudra  inter- 
venir dans  les  2  .heures. 

Faut-il  opérer  un  seul 
œil  ou  les  deux  yeux? 

Si  les  deux  yeux  sont 
hypertendus,  il  ne  saurait 
y  avoir  d'hésitation  :  les 
deux  yeux  seront  iridec- 
tomisés  dans  la  même 
séance. 

Mais  si  un  seul  œil  est 
atteint  de  symptômes 
manifestes,  quelle  sera 
la  conduite  à  tenir?  L'in- 
dication est  ici  beaucoup 
plus  délicate,  car  il  est 
très  fréquent  de  voir  le 
second  œil  se  prendre  un  ou  deux  jours  après  le  premier  et  il  pourra  se  faire 
qu'ayant  anesthésie  le  malade  pour  iridectomiser  son  œil  droit,  un  accès 
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Courbes  tonométriques  dans  le  glaucome  aigu, 
montrant  l'effet  prolongé  de  l'iridectomie  sur  l'hypertension. 
Dans  la  figure  231  la  tension  oculaire  passe  de  95  etde  105  avant 
l'iridectomie  à  22  et  21  quelques  jours  après.  Dans  la  ligure  232 
un  œil  iridectomisé  antérieurement  pour  glaucome  avait 
montré  une  légère    hvpertonie   au  moment  de  l'accès  aigu. 
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aigu  de  glaucome  oblige  à  intervenir  à  nouveau  quelques  heures  après  pour 
l'œil  gauche. 

Donc,  si  les  deux  yeux  ont  présenté  des  phénomènes  prodromiques,  si  la 
tension  mesurée  avec  le  tonomètre  n'est  pas  absolument  normale,  on  fera 
liridectomie  bilatérale  même  si  l'accès  aigu  est  unilatéral. 

Cependant  si  le  second  œil  est  et  a  toujours  été  normal,  on  se  contentera 
d'instiller  de  l'ésérine  dans  cet  œil  pendant  toute  la  période  post-opéra- 
toire et  on  surveillera  attentivement  sa  tension  dans  la  suite.  Il  est  en  effet 
exceptionnel  qu'un  seul  œil  soit  atteint  de  glaucome  aigu.  Si  c'est  le  cas.  il 
s'agit  presque  toujours  d'un  glaucome  aigu  secondaire. 

Nous  avons  vu  que  l'anesthésie  générale  est  indispensable.  C'est  par  le 
chloroforme  qu'on  la  réalisera  de  préférence.  L'éther  provoque  en  effet 
une  vaso-dilatation  qui  peut  être  nuisible.  La  sensibilité  des  membranes 
oculaires  est  telle  en  cas  de  glaucome  aigu  que  la  cocaïne  ne  donne 
qu'une  anesthésie  insuffisante;  or  il  importe  d'exécuter  l'iridectomie  dans 
les  meilleures  conditions  possibles. 

Quant  à  l'exécution  même  de  l'iridectomie,  ce  n'est  pas  le  lieu  d'en  indi- 
quer la  technique;  les  difficultés  de  réalisation  tiennent  à  l'effacement  de  la 
chambre  antérieure.  Le  couteau  lancéolaire  ou  le  couteau  de  Graefe  ont 
leurs  partisans.  Il  importe  surtout  de  ne  pas  détendre  le  globe  en  laissant 
l'humeur  aqueuse  s'échapper  brusquement,  ce  qui  pourrait  avoir  pour  consé- 
quence une  hémorragie  expulsive  ;  il  faut  aussi  éviter  la  blessure  du  cris- 
tallin et  enfin  il  importe  de  prévenir  l'infection  opératoire.  On  n'oubliera  pas 
que  l'iridectomie  antiglaucomateuse  est,  entre  toutes  les  interventions  sur  le 
globe,  une  opération  délicate,  mais  dont  la  bonne  exécution  peut  donner  des 
résultats  brillants  et  durables. 

Glaucome  subaigu.  —  L'évolution  des  troubles  est  ici  moins  brutale, 
aussi  n'est-on  pas  appelé  à  prendre  des  déterminations  rapides  comme  dans 
les  cas  de  glaucome  aigu.  Cela  a  l'inconvénient  de  porter  le  médecin  à 
la  temporisation,  d'autant  que  le  malade  accepte  plus  difficilement  une 
intervention  dont  le  résultat  est  toujours  moins  brillant. 

On  se  rendra  compte  tout  d'abord  de  l'effet  du  traitement  médical  sur  la' 
tension   et   pour   cela  on   aura   recours   aux   collyres  à  la  pilocarpine  ou 
à  l'ésérine.  Ces  alcaloïdes  sont  tous  deux  contracteurs  de  la  pupille  (myosis) 
et  hypotenseurs  de  l'œil  hypertendu. 

Leur  action  hypertensive  est  variable  :  elle  suffit  parfois  à  ramener  une 
tension  de  50-60  mm.  à  20-25  mm.  Mais  cette  action  n'est  que  passagère. 
Elle  dure  de  3  à  6  heures  au  plus  et,  si  l'on  espace  trop  les  instillations,  les 
effets  de  la  tension  sur  la  fonction  visuelle  ne  tardent  pas  à  se  manifester. 
L'ésérine  est  plus  active  que  la  pilocarpine  :  de  là  la  différence  posologique 
entre  les  collyres.  La  pilocarpine  peut  être  utilisée  pendant  des  années  sans 
qu'il  en  résulte  aucune  irritation  conjonctivale.  C'est  le  médicament  de  fond 
du  glaucomateux.  On  le  prescrira  en  solution  neutre  et  on  fera  répéter  les 
instillations  de  4  à  6  fois  par  jour,  toutes  les  6  ou  4  heures  par  conséquent. 
Nous  formulons  habituellement  : 

Pilocarpine  (nitrate) vingt-cinq  centigrammes. 

Eau  distillée  neutre 10  grammes. 
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Uésérine  ne  peul  être  utilisée  très  longtemps  de  suite  parce  que  la  mu- 
queuse oculaire  ne  tarde  pas  à  présenter  une  irritation  médicamenteuse 
souvent  fort  gênante  et  qui,  chez  certains  malades,  apparaît  après  5  à  G  jours 
d'emploi,  quelle  que  soit  la  nature  du  véhicule  employé  :  la  solution  hui- 
leuse d'ésérine  paraît  néanmoins  être  mieux  supportée  que  la  solution 
aqueuse.  On  formulera  : 


Esérine 

Huile  d'olive  ou  huile  d'arachide 


dix  centigrammes. 
10  grammes. 


L'ésérine  (l'alcaloïde  et  non  un  sel  de  l'alcaloïde)  ne  se  dissout  'pas  direc- 
tement dans  l'huile.   Il   faut  la  dissoudre   dans   l'éther  pur,  agiter  l'huile 
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Fig.  253.  —  Courbe  tonométrique  dans  un  cas  de  glaucome  subaigu  traumatique.  Heureux  effet  de 
l'iridectomie.  Le  commencement  de  la  courbe  montre  l'action  insuffisante  de  la  pilocarpine.  La 
ligne  pointillée  correspond  à  l'œil  gauche  malade.  Le  trait  continu  correspond  à  la  tension  dans 
l'œil  droit  normal. 


avec  l'éther  et  avoir  soin  de  faire  évaporer  au  bain-marie  à  45°  l'éther  qui 
serait  irritant  pour  la  conjonctive.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  le  titre 
de  la  solution  aqueuse  de  sulfate  neutre  ou  de  salicylate  d'ésérine. 

On  peut  encore  se  servir  d'une  solution  où  l'ésérine  et  la  pilocarpine  sont 
associées  à  la  cocaïne  : 

Cocaïne  (chlorhydrate) cinq  centigrammes. 

Ésérine  (sulfate  neutre) deux  centigrammes. 

Pilocarpine   (nitrate) cinq  centigrammes. 

Eau  distillée  neutre 10  grammes. 

Mais  quelle  que  soit  la  solution  employée,  on  en  contrôlera  toujours  les 
effets  avec  le  tonomètre  et  l'on  soumettra  le  glaucomateux  à  une  surveil- 
lance étroite.  Il  faudra  faire  tout  d'abord  un  examen  quotidien,  puis  hebdo- 
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madaire,  puis  mensuel,  etrelever  chaque  foisven  dehors  de  la  tension,  l'acuité 
visuelle  et  le  champ  visuel.  Si  l'un  de  ces  trois  symptômes  subit  une  modi- 
fication, on  en  conclura  que  le  traitement,  médical  est  insuffisant  et  on  cher- 
chera à  obtenir  davantage  par  une  intervention  chirurgicale. 

Avant  de  nous  en  occuper,  il  est  indispensable  que  nous  donnions  quelques 
indications  complémentaires  sur  l'etïet  des  myotiques  et  en  particulier  sur 
l'intolérance  des  myotiques  que  Ton  observe 
parfois. 

On  peut  distinguer  5  catégories  d'intolé- 
rants : 

Des  névropathes  qui  ne  peuvent  supporter 
la  modification  de  vision  causée  par  le  myosis 
et  le  spasme  ciliaire.  Par  suite  du  rétrécisse- 
ment pupillaire,  le  glaucomateux  soumis  aux 
myotiques  a  l'impression  d'une  atténuation 
plus  ou  moins  forte  de  l'intensité  lumineuse; 

Des  malades  atteints  d'opacités  cristallien- 
nes  centrales  et  chez  lesquels  le  myosis  médi- 
camenteux crée  réellement  une  gêne  visuelle 
intolérable  et  qui  les  ferait  rapidement  renon- 
cer à  combattre  leur  glaucome; 

Des  malades  enfin  pour  lesquels  les  myo- 
tiques ont  un  effet  contraire  de  celui  qu'on 
attend,  l'hypertonie  subaiguë  ou  même  un 
accès  de  glaucome  aigu  succédant  à  l'instil- 
lation de  pilocarpine  ou  désérine=  Il  s'agit 
presque  toujours  dans  ces  cas  de  glaucome 
secondaire  à  des  adhérences  iriennes  qui  peu- 
vent être  dissimulées  derrière  l'écran  irien  et 
n'apparaissent  nettement  qu'après  l'iridëc- 
tomie. 

Pour  ces  o  catégories  d'intolérants,  on  ne 
s  attardera  pas  au  traitement  médical  et  l'on 
aura  recours  au  traitement  chirurgical. 

Dans  les  cas  de  glaucome  subaigu,  comme 
d'ailleurs  dans  les  cas  de  glaucome  chronique, 
ïiridectomie  antiglaucomateuse  donne  de  meil- 
leurs résultats  que  l'abstention  systématique, 
mais  ces  résultats  sont  en  moyenne  très  infé- 
rieurs à  ceux  que  donne  la  même  intervention 
dans  le  glaucome  aigu.  Aussi  s'est-on  parti- 
culièrement attaché,  depuis  une  vingtaine  d'années  surtout,  à  augmenter 
l'effet  de  l'iridectomie  en  réalisant  une  fistulisation  permanente  de  la 
chambre  antérieure  sous  la  conjonctive. 

L'idée  de  créer  une  fistule  sous-conjonctivalc  dérive  de  l'idée  que  nous 
nous  faisons  de  l'hypertension  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  résulte- 
rait dune  élimination   insuffisante  des  liquides  intra  oculaires  par  les  voies 


100 

* 

Gl 

Cm 

cl 

itric 
r 

Lrot 

ect/s 
n 

ÙCTL 

toid 

.e 

? 

V 

3 
\ 
\ 

jj. 

R 

(Ob 

Paul 
f.n?4 

ine 
Z818) 

do 
80 

7° 

\ 

1 

A 

1 
t 

\ 
\ 
\ 

f 

\ 

or 

M) 

YO 

O 

£5o 

su 

•2/ 
3 

3o 

27- 

nScl 

ér/ti 

ûÙk* 

vmU 



10 

vAo 

10 
0 

TllotS 

1 
Tarn 

2 

3 

4 

5 

d 

6 

fUÙl 

Fig.  234.  —  Courbe  tonométrique  dans 
un  cas  de  glaucome  chronique! 
L'œil  gauche  était  en  état  de  glau- 
come absolu  et  a  été  traité  par  la 
pilocarpine.  L'œil  droit  don!  la  ten- 
sion était  de  80  a  été  ramené  à  une 
tension  normale  par  la  sclérecto- 
iridectomie  de  Lagrange. 
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naturelles:  elle  se  base  d'autre  pari  aussi  sur  l'observation  clinique  des 
faits  où  une  listule  sous-conjonctivale  a  succédé  à  une  irideetomie  impar- 
faite et  où,  grâce  à  la  présence  de  cette  fistule,  l'vpertension  n'a  pas  reparu. 
Pour  créer  cette  fistule,  différents  procédés  opératoires  ont  été  indiqués 
depuis  Bader  qui  recherchait  systématiquement  le  pincement  irien  dans  la 
plaie  sclérale,  Walker  qui  déprimait  le  lambeau  conjonctival  jusqu'aux 
procédés  actuellement  en  faveur  et  qui  ont  pour  principe  une  excision  de 
tissu  scierai  :  c'est  la  sclérectomie  de  Lagrange  que  l'on  combine  utilement 

à  la  résection  irienne  et  que 
l'on  peut  exécuter  de  trois 
manières  différentes  :  dans  le 
procédé  de  Lagrange  on  excise 
un  lambeau  scierai  avec  les 
ciseaux;  dans  le  procédé  de 
Holth  on  se  sert  d'une  pince 
emporte-pièce  ;  et  dans  le  pro- 
cédé d'Eliott,  on  fait  une  tré- 
panation sclérale  avec  une 
tréphine. 

Quel  que  soit  le  procédé  de 
résection  sclérale,  cette  exci- 
sion est  faite  au  voisinage  de 
l'angle  de  la  chambre  anté- 
rieure et  sous  la  conjonctive 
réclinée  afin  d'empêcher  toute 
communication  de  la  fistule 
avec  le  sac  conjonctival,  qui 
pourrait  avoir  pour  consé- 
quence l'infection  oculaire. 
La  sclérecto-iridectomie  est 
indiquée  dans  tous  cas  de 
glaucome  où  la  tension  con- 
tinue à  s'élever  malgré  le  trai- 
tement médical.  L'opération 
peut  être  le  plus  souvent  exé- 
cutée sans  anesthésie  géné- 
rale et  avec  la  seule  anes- 
thésie locale  cocaïnique.  Les  suites  en  sont  bénignes,  mais  il  ne  faut  pas  se 
dissimuler  que  l'opération  est  délicate  et  qu'il  est  impossible  de  prévenir 
absolument  certaines  complications  (les  hémorragies  notamment).  Il  im- 
porte aussi  de  faire  comprendre  au  malade  que  la  plupart  du  temps  l'inter- 
vention n'est  que  palliative  et  qu'elle  permet  seulement  de  retarder 
l'échéance  de  la  cécité. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  utilité  de  répéter  l'intervention  après  quelques 
mois  ou  quelques  années.  La  trépanation  d'Elliot  paraît  dans  ces  cas  le 
procédé  de  sclérectomie  qui  se  prête  le  mieux  à  la  répétition. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  glaucome  subaigu  s'applique  au  glaucome 
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Fig.  235.  —Courbe  tonométrique  chez  une  malade  atteinte 
de  glaucome  absolu  de  l'œil  droit  (trait  continu)  et  de 
glaucome  chronique  de  l'œil  gauche.  Après  la  sclérecto- 
iridectomie  de  Lagrange  et  la  création  d'une  cicatrice 
cystoïde,  on  voit  la  tension  qui  était  de  55  mm.  osciller 
entre  8  et  18. 
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simple  ou  chronique.  Dans  le  glaucome  simple  des  sujets  très  âgés,  on  tiendra 
d'une  part  compte  de  l'âge,  et  d'autre  part  de  révolution  du  glaucome,  car, 
en  raison  de  l'évolution  souvent  très  lente  du  glaucome,  il  peut  se  l'aire 
que  la  sclérecto-iridectomie  ne  s'impose  pas  chez  un  vieillard,  ainsi  que  cela 
serait  le  cas  s'il  s'agissait  d'un 
adulte. 

Quant  aux  autres  interventions 
préconisées  dans  le  glaucome  sub- 
aigu ou  chronique,  aux  scléroto- 
mies  notamment,  elles  peuvent 
épisodiquement  trouver  leur  uti- 
lité, mais  en  aucun  cas  on  ne  se 
contentera  de  leur  effet  toujours 
très  passager. 

Les  glaucomateux  seront  sou- 
mis à  une  hygiène  très  sévère.  Les 
excès  de  toutes  sortes  seront  soi- 
gneusement évités,  car  on  voit 
souvent  l'hypertension  suivre  un 
repas  trop  copieux,  des  libations 
alcooliques  ou  des  excès  véné- 
riens. L'alimentation  sera  donc 
régularisée,  ainsi  que  les  fonc- 
tions intestinales.  L'effort  visuel 
sera  limité  et  si  cela  est  possible 
on  substituera  dans  une  large  mesure  l'information  auditive  à  l'information 
visuelle.  Les  changements  rapides  de  température  sont  souvent  dangereux: 
l'exposition  au  froid  vif  après  un  séjour  dans  une  chambre  chaude,  l'immer- 
sion dans  un  bain  à  température  très  élevée  seront  absolument  prohibées. 

Glaucome  absolu.  —  Dans  le  glaucome  absolu  avec  phénomènes  irritatifs, 
l'iridectomie  seule  ou  combinée  à  la  sclérectomie  est  généralement  sans 
efficacité  prolongée  et  l'on  est  souvent  forcé  de  recourir  à  l'énucléation. 
Cette  opération  radicale  est  facilement  acceptée  si  les  phénomènes  doulou- 
reux ont  été  très  marqués..  Si  le  malade  refuse  l'énucléation,  on  cherchera  à 
provoquer  l'hypotonie  soit  par  des  ponctions  sclérales,  soit  par  la  ciliairo- 
tomie  d'Abadie.  Cette  opération  qui  consiste  essentiellement  dans  la  section 
méridionale  du  corps  ciliaire  est  parfois  suivie  d'une  accalmie  définitive.  On 
pourrait  aussi  essayer  de  la  cyclodyalise  de  Heine,  opération  qui  a  pour  but 
le  décollement  de  l'insertion  ciliaire  de  l'iris  après  incision  de  la  sclérotique. 

Glaucome  secondaire.  —  Ce  que  nous  avons  dit  à  propos  des  variétés 
évolutives  du  glaucome  dit  primitif  peut  s'appliquer,  en  ce  qui  concerne  le 
traitement,  au  glaucome  secondaire.  Dans  les  formes  aiguës,  on  aura  recours 
à  l'iridectomie,  surtout  s'il  s'agit  d'un  glaucome  secondaire  à  la  séclusion 
irienne,  mais  nous  avons  vu  également  Firidectomie  seule  réduire  la  tension 
dans  des  cas  de  glaucome  cyclitique  d'origine  syphilitique.  Nous  devons 
signaler  aussi  en  passant  l'effet  hypotonisant  manifeste  observé  parfois  à  la 
suite  de  l'injection  intraveineuse  de  salvarsan  dans  des  glaucomes  de  ce  type. 
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Fig.  256.  —  Courbe  tonométrique  dans  un  glaucome 
chronique  traité  par  la  sclérecto-iridectomie  des 
deux  yeux.  Malgré  l'absence  de  cicatrices  cys- 
toïdes,  ou  voit  que  l'effet  hypotenseur  de  l'inter- 
vention a  été  manifeste. 
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En  présence  d'un  glaucome  dit  hémorragique,  on  se  contenir  générale- 
ment du  traitement  médical;  il  peut  se  faire  néanmoins  qu'une  intervention 
devienne  indispensable.  Bien  que  les  chances  de  complications  hémorra- 
giques soient  un  peu  plus  grandes  que  dans  les  autres  variétés  de  glaucome,, 
le  médecin  ne  doit  pas  refuser  au  malade  de  courir  les  risques  d'une  action 
bienfaisante  de  l'iridectomie  avec  ou  sans  sclérectomie.  Si  l'altération  vi- 
suelle est  grave,  comme  c'est  le  cas  lorsque  le  glaucome  complique  une 
thrombose  de  la  veine  centrale  de  la  rétine,  on  se  bornera  à  l'emploi  des 
myotiques,  et,  si  l'intervention  devient  inévitable  par  suite  des  phénomènes 
irritaiifs,  on  pratiquera  l'énucléation.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  de 
glaucome  secondaire  avec  néoformations  intra-oculaires.  On  aura  soin  dans 
ces  cas  d'enlever  avec  le  globe  une  certaine  étendue  de  nerf  optique. 

La  thérapeutique  du  glaucome  infantile  est  particulièrement  décevante. 
L'insuccès  des  iridectomies  a  fait  préconiser  les  sclérotomies,  mais  il  est 
bien  rare,  sauf  dans  les  cas  ou  l'hypertension  est  relativement  faible,  d'ob- 
tenir un  arrêt  dans  l'évolution  des  troubles  accompagnés  généralement 
de  distension  des  membranes  oculaires  (Kératoglobe,  Buphtalmie).  On 
s'adressera  surtout  aux  moyens  médicaux  auxquels  on  associera  le  trai- 
tement antisyphilitique,  si  l'enfant  présente  des  signes  d'infection  héré- 
ditaire —  ce  qui  n'est  pas  rare.  Même  dans  ces  cas,  le  succès  thérapeutique 
est  très  exceptionnel.  .        v.  MORAX. 

GOITRES.  —  Le  mécanisme  du  rôle  capital,  que  jouent  dans  la  pathogénie 
des  goitres  certaines  eaux  de  boisson,  reste  encore  assez  mystérieux. 

Un  fait  pourtant  semble  bien  près  d'être  établi  :  le  goitre  est  une  réaction 
inflammatoire  lente,  diffuse,  de  la  thyroïde  dont  l'agent  causal  est  contenu 
dans  ces  eaux  (Roussy).  Mais  quel  est  cet  agent? 

Pour  Bircher  et  Wilms,  ce  serait  un  micro-organisme  filtrant  ou  une 
toxine  dilïusible,  peut-être  à  l'état  colloïdal.  Ayant  réussi  à  produire  expéri- 
mentalement l'hypertrophie  thyroïdienne  chez  des  animaux  en  leur  faisant 
ingérer  l'eau  d'une  source  notoirement  goitrigène,  ils  purent  constater  que 
la  fîltration  de  cette  eau  ne  lui  faisait  pas  perdre  ses  propriétés  goitrigènes, 
alors  que  l'ingestion  du  résidu  recueilli  sur  les  filtres  ne  provoquait  aucune 
action  nocive.  De  plus,  l'eau  portée  à  80°  perdait  toutes  ses  propriétés. 

Répin,  au  contraire,  rapproche  les  eaux  goitrigènes  des  eaux  minérales 
dont  les  dérivés  radio-actifs,  les  gaz  rares,  seraient  doués  de  propriétés 
physiologiques  spéciales.  Pour  lui,  le  pouvoir  nocif  de  l'eau  n'est  pas 
détruit  par  l'ébullition,  et  la  diminution  de  la  propriété  goitrigène  est 
proportionnelle  à  la  précipitation  des  sels  calcaires. 

L'anatomie  pathologique  des  goitres  s'est  enrichie  d'une  donnée 
nouvelle  et  de  grand  intérêt. 

Des  travaux  récents  ont  établi  l'existence  de  tumeurs  dérivées  des  cel- 
lules parathyroïdiennes  (V.  aussi  Parathyroïdes).  Or,  si  les  tumeurs  qui  pro- 
viennent des  parathyroïdes  externes  se  développent  à  côté  de  la  glande  thy- 
roïde et  en  dehors  d'elle,  celles  qui  prennent  leur  origine  dans  les  parathy- 
roïdes internes  sont  et  restent  intraglandulaires,  présentant  tous  les  caractères 
d'un  noyau  de  goitre  vrai.  De  forme  ovoïde  ou  arrondie,  de  consistance  ferme, 


6 i l  Goitre  exophtalmique  (Traitement  chirurgical). 

de  couleur  blanchâtre,  jaune  ou  brune,  tranchant  sur  la  coloration  rouge  du 
tissu  thyroïdien  avoisinant,  ces  tumeurs  sont  bien  encapsulées  et  tou- 
jours énucléables.  Ces  caractères  sont  précisément  ceux  de  l'adénome  fœtal 
de  Wôlfler.  La  grande  majorité,  sinon  la  totalité  des  adénomes  fœtaux 
serait  donc,  en  réalité,  des  parathyroïdomes  (Bérard  et  Àlamartine). 

Une  étude  clinique  plus  minutieuse  de  certaines  complications  des 
goitres  a  fait  retrouver  sur  bon  nombre  d'entre  eux  les  signes  d'une  intoxi- 
cation thyroïdienne,  d'un  hyper  thyroïdisme  plus  ou  moins  accentué. 

Parmi  ces  signes,  il  en  est  deux  qui  méritent  une  attention  particulière  : 
ce  sont  les  troubles  cardiaques  et  les  modifications  du  sang. 

a)  Depuis  longtemps  on  avait  signalé,  au  cours  du  goitre  simple,  le 
retentissement  des  accidents  de  bronchite  chronique  sur  le  cœur,  et  la  dila- 
tation lente  et  progressive  des  cavités  droites  sous  l'influence  de  la  gêne 
circulatoire. 

Les  recherches  récentes  ont  permis  de  reconnaître  l'existence  d'un  syn- 
drome cardiaque  très  différent  et  beaucoup  plus  fréquent,  le  cœur  thyro- 
toxique.  Il  se  traduit  cliniquement  par  une  tachycardie  habituelle  (pouls 
qui  va  de  90  à  120  et  même  140  pulsations)  avec  une  pression  artérielle 
d'intensité  moyenne,  le  renforcement  du  choc  du  cœur,  l'augmentation 
modérée  et  plus  marquée  à  gauche  de  la  matité  cardiaque,  un  léger  élar- 
gissement de  l'ombre  cardiaque  à  l'examen  radioscopique,  des  palpitations 
fréquentes.  La  dilatation  des  cavités  porte  exclusivement  ou  prédomine  sur 
le  cœur  gauche. 

A  côté  de  cela,  certains  signes  traduisent  l'hyperthyroïdisme  :  regard 
brillant,  léger  tremblement,  parfois  très  léger  degré  d'exophtalmie  bila- 
térale. 

h)  h' étude  du  sang  des  goitreux  a  montré,  chez  certains  d'entre  eux 
atteints  d'hyper  thyroïdisme,  l'existence  d'une  lympliocytose  plus  ou  moins 
marquée,  identique  à  celle  qu'on  trouve  à  un 'degré  beaucoup  plus  accentué 
dans  le  goitre  exophtalmique. 

De  ces  deux  ordres  de  symptômes,  la  théorie  thyroïdienne  du  basedo- 
wisme  reçoit  un  sérieux  appui,  et  l'existence  s'établit,  grâce  à  eux,  «  de 
toute  une  série  de  transitions,  d'une  chaîne  ininterrompue  d'états  morbides 
de  plus  en  plus  caractérisés,  qui  vont  depuis  le  goitre  le  plus  banal  jus- 
qu'au goitre  exophtalmique  le  plus  complet  et  le  plus  typique,  en  passant 
par  les  formes  frustes  de  la  maladie  de  Basedow  ».  (Lenormant.) 

PŒRIŒ  WIART. 

GOITRE  EXOPHTALMIQUE  (TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  —  Depuis  une 
dizaine  d'années,  le  traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique  a  pris 
une  grande  extension,  que  semblent  justifier  les  résultats  obtenus.  Cette 
chirurgie  est  cependant  beaucoup  moins  courante  chez  nous  que  dans  cer- 
tains pays  étrangers,  un  grand  nombre  de  médecins  conservant  contre  elle 
des  préventions  basées  sur  quelques  cas  anciens  et  malheureux,  mais  qui  ne 
sont  plus  admissibles  aujourd'hui. 

L'opération,  en  effet,  reste  une  ressource  précieuse,  le  plus  souvent  effi- 
cace, lorsque  ont  échoué  les  nombreux  moyens  de  la  thérapeutique  non  san- 
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glante.  Le  plus  difficile  est  peut-être  d'en  poser  les  indications  et  de  choisir 
entre  les  diverses  méthodes  chirurgicales  qui  ont  été  proposées. 

Mais,  du  moins,  ces  indications  sont-elles  indiscutables  en  présence  des 
insuccès  du  traitement  médical.  Mœbius  exagère,  sans  doute,  lorsqu'il  dit 
que  celui-ci  n'amène  la  guérison  que  dans  20  à  25  pour  100  des  cas;  mais 
cette  opinion  pessimiste  est  exacte  en  ce  qui  concerne  les  formes  intenses 
et  graves  delà  maladie  de  Basedow;  celles-ci  constituent  une  affection  diffi- 
cilement curable,  qui  évolue  plus  ou  moins  rapidement  vers  la  cachexie  et 
la  mort:  une  statistique  de  Buschan,  portant  sur  900  cas,  indique  une  morta- 
lité de  12  pour  100  dans  le  goilre  exophtalmique,  et  certaines  séries  donnent 
même  un  pourcentage  plus  élevé. 

Le  recours  à  la  chirurgie  est  donc  légitime,  une'  fois  constatée  l'impuis- 
sance du  traitement  médical,  et  avant  que  l'état  du  malade  ne  soit  trop  pro- 
fondément atteint.  Les  méthodes  opératoires  qui  ont  été  essayées  en  pareil 
cas  sont  au  nombre  de  trois,  toutes  complètement  différentes  et  basées  sur 
des  conceptions  théoriques  opposées.  On  sait  combien  sont  nombreuses  les 
théories  pathogéniques  du  basedowisme,  et  les  plus  importantes  d'entre 
elles  ont  guidé  les  chirurgiens  dans  le  choix  de  leur  intervention. 

Parmi  ces  méthodes,  la  plus  répandue  —  et  de  beaucoup  —  et  celle  qui 
compte  à  son  actif  le  plus  grand  nombre  d'observations  et  de  succès  est 
celle  des  opérations  thyroïdiennes  ;  elle  est  la  plus  logique  et  la  plus  directe 
si  l'on  admet,  avec  la  plupart  des  auteurs  actuels,  que  l'exagération  ou  la 
viciation  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  l'hyperthyroïdisme  ou  le  dysthysroï- 
disme  est  à  l'origine  du  goitre  exophtalmique,  que  celui-ci  est,  suivant 
l'expression  de  Kocher,  une  «  thyréotoxicose  ».  C'est  ce  genre  d'opérations 
qui  ont  été  à  peu  près  exclusivement  employées  à  l'étranger  et,  en  France 
même,  c'est  dans  ce  sens  que  se  sont  orientés  presque  tous  les  travaux 
récents  sur  la  chirurgie  basedowienne. 

Correspondant  à  la  théorie-,  déjà  ancienne,  de  l'origine  sympathique  du 
goitre  exophtalmique,  les  opérations  sur  le  sympathique  cervical  ont  été 
inaugurées  en  1896  par  Jaboulay;  elles  ont  eu  chez  nous,  jusque  vers  1900 
ou  1902,  une  très  grande  vogue,  puis  elles  furent  à  peu  près  complètement 
abandonnées  :  Jaboulay  et  Jonnesco  sont  les  seuls  chirurgiens  qui  leur 
soient  restés  fidèles. 

Enfin,  dans  ces  dernières  années,  en  même  temps  que  l'attention  des 
chirurgiens  se  portait  sur  le  thymus  des  basedowiens  (v.  c.  m.)  et  que  l'on 
édifiait  même  une  théorie  de  l'origine  thymique  du  goitre  exophtalmique 
(Hart,  Bircher),  quelques  chirurgiens  proposaient  la  thyinectomie. 

J'exposerai  successivement  dans  cet  article  les  procédés  et  les  résultats 
de  ces  trois  méthodes,  et  j'essaierai  ensuite  d'établir  les  indications  et  les 
contre-indications  du  traitement  opératoire  dans  la  maladie  de  Basedow^). 

I.  —  OPÉRATIONS  THYROÏDIENNES.  —A)   Les  procédés  opératoires.  — 

Vexothyropexie  est  abandonnée   parce  qu'elle  a  donné  des  résultats  fran- 

1.  J'envisage  ici  plus  spécialement  le  goitre  exophtalmique  primitif;  la  maladie  de 
Basedow  secondaire,  le  goitre  basedowéfié  ne  prête  pas  à  la  discussion  :  médecins 
et  chirurgiens  sont  d'accord  sur  la  nécessité  d'une  opération, qui  ne  peut  évidemment 
s'adresser  qu'au  corps  thyroïde. 
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chôment  mauvais,  dans  le  goitre  basedowien  aussi  bien  que  dans  le  goitre 
banal.  Les  énucléations  intra-glandulaires,  qui  ne  seraient  applicables  qu'au 
goitre  basedowifié  nodulaire,  sont  peu  recommandables  même  dans  ce  cas, 
en  raison  de  la  grande  vasciilarité  du  corps  thyroïde  basedowien  et  de  ce 
fait  que  le  parenchyme  entourant  les  nodules  goitreux  peut  être  lui-même 
altéré  (Alamartine).  Restent  donc  deux  procédés,  qui  sont  seuls  en  usage  à 
l'heure  actuelle,  les  ligatures  des  artères  thyroïdiennes  et  la  thyroïdectomie 
partielle. 

Les  ligatures  artérielles  peuvent  être  employées  :  comme  seul  traitement 
dans  les  cas  légers  et  voisins  du  début  (elles  donnent  alors  d'assez  nom- 
breux succès  :  Mayo),  —  comme  temps  complémentaire  de  la  thyroïdectomie 
(on  enlève  un  lobe  et  on  lie  la  thyroïdienne  supérieure  du  côté  opposé  : 
Landstrôm),  —  enfin  comme  première  intervention  dans  les  cas  graves  où 
la  thyroïdectomie  d'emblée  offrirait  trop  de  dangers  (Kocher,  Mayo).  On  ne 
pratique  pas  la  ligature  des  quatre  artères,  par  crainte  d'amener  une  insuf- 
fisance glandulaire;  on  lie  habituellement  deux,  quelquefois  trois  artères. 
La  ligature  de  l'artère  thyroïdienne  supérieure  sera  faite  au  pôle  même  de 
la  glande  (polar  ligation  de  Mayo);  celle  de  la  thyroïdienne  inférieure,  tou- 
jours beaucoup  plus  difficile,  sera  faite  loin  de  la  glande,  du  récurrent  et 
des  parathyroïdes,  là  où  l'artère  croise  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou 
(Wôlfler,  Drobnik,  Delore).  Les  ligatures  artérielles  agissent  en  restreignant 
la  vascularité  du  goitre,  mais  probablement  aussi  en  interrompant  la  conti- 
nuité des  filets  nerveux  qui  entourent  les  artères  (Girard). 

La  thyroïdectomie  partielle  reste,  dans  la  majorité  des  cas,  le  procédé  de 
choix.  Rehn  a  dit  que  les  chances  de  succès  sont  d'autant  plus  grandes  que 
l'on  enlève  plus  de  tissu  glandulaire;  la  formule  ne  saurait  être  acceptée 
dans  son  intégrité  et  il  faut  éviter  les  thyroïdectomies  sub-totales,  qui  sont 
dangereuses  dans  leurs  suites  immédiates  et  éloignées.  L'hémithyroïdec- 
tomie  typique  suffit  le  plus  souvent,  et  c'est  elle  que  pratiquent  la  plupart 
des  chirurgiens;  quelques-uns  y  ajoutent  la  résection  de  l'isthme  et  même 
du  pôle  supérieur  du  second  lobe.  L'opération  sera  faite  extra-capsulaire  ; 
cependant  Mayo,  Halsted,  Delore  et  Alamartine,  de  Quervain  recomman- 
dent, avec  juste  raison,  de  conserver  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  de 
façon  à  ménager  le  récurrent  et  les  parathyroïdes. 

R)  Les  résultats.  —  1°  Mortalité  opératoire.  —  La  gravité  des  opéra- 
tions thyroïdiennes  dans  le  goitre  exophtalmique,  considérable  au  début  des 
applications  de  la  méthode,  a  diminué  avec  les  progrès  de  la  technique  et 
surtout  parce  que  l'on  sait  mieux  proportionner  le  traumatisme  opératoire 
à  la  résistance  du  malade  ;  elle  reste  cepeudant  notablement  plus  grande 
que  celle  des  opérations  pour  goitre  banal. 

La  mortalité  oscille,  dans  beaucoup  de  statistiques,  autour  de  10  pour  100; 
dans  un  relevé  de  90G  cas,  comprenant  les  plus  importantes  séries  publiées 
de  1900  à  1010,  j'ai  compté  63  morts,  soit  7  pour  100;  mais  quelques  chirur- 
giens, particulièrement  entraînés  à  ce  genre  d'interventions,  ont  une  morta- 
lité bien  plus  réduite:  4  pour  100  (Mayo),  3  pour  100  (Kocher),  2  pour  100 
(Halsted). 

Les  accidents  post-opératoires  diffèrent  quelque  peu  de  ce  qu'ils  sont  dans 
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le  goitre  ordinaire  :  les  hémorragies  primitives  ou  secondaires,  la  tétanie 
sont  certainement  plus  fréquentes  chez  les  basedowiens ;  au  contraire,  les 
complications  broncho-pulmonaires  semblent  rares.  Mais  ce  ne  sont  pas  là 
les  causes  habituelles  de  la  mort.  La  plupart  des  basedowiens  qui  meurent, 
après  l'intervention  succombent  en  quelques  heures  avec  des  accidents  dits 
de  «  thyroïdisme  aigu  » ,  c'est-à-dire  au  milieu  d'une  agitation  extrême  accom- 
pagnée de  délire,  de  dyspnée  sans  lésion  pulmonaire  ou  trachéale,  de 
tachycardie  extraordinairement  intense,  de  fièvre  souvent  très  élevée  :  la 
cause  réelle  de  la  mort  est  l'asystolie  aiguë,  le  collapsus  cardiaque.  Malgré 
l'opinion  généralement  admise,  il  n'est  pas  prouvé  que  ces  accidents  soient 
dus  à  une  intoxication  par  les  produits  glandulaires  déversés  dans  le  sang  à 
la  suite  des  manipulations  opératoires  :  on  les  a  vus,  en  effet,  après  la  sym- 
phaticectomie,  après  des  opérations  portant  sur  des  régions  éloignées  de  la 
zone  thyroïdienne,  et  même  chez  des  basedowiens  qui  n'avaient  pas  été  opérés. 

On  peut  éviter  ou,  du  moins,  restreindre  ces  accidents  —  et  avec  eux  la 
mortalité  opératoire  —  en  proportionnant,  comme  je  l'ai  dit,  la  gravité  de 
l'opération  à  la  résistance  de  l'opéré:  dans  les  cas  avancés,  où  le  fonctionne- 
ment du  cœur  et  l'état  général  inspirent  déjà  des  craintes,  on  se  contentera 
de  l'intervention  la  plus  minime  et  on  liera  une  seule  artère;  plus  tard,  à  la 
faveur  de  l'amélioration  obtenue,  on  en  liera  une  ou  deux  autres  ;  plus  tard 
encore,  on  réséquera  un  lobe.  C'est  cette  pratique  des  «  opérations  gra- 
duées »  qui  a  permis  à  Kocher  et  à  Mayo  d'abaisser  leur  mortalité  aux 
chiffres  cités  plus  haut. 

2°  Résultats  éloignés.  —  Ils  sont  difficiles  à  apprécier,  les  auteurs  n'étant 
pas  d'accord  sur  les  cas  qu'il  faut  considérer  comme  «  guéris  ».  La  guérison 
absolue,  c'est-à-dire  la  disparition  de  tous  les  symptômes  subjectifs  et 
objectifs,  grands  ou  petits,  est  assez  rare  et  ne  peut  être  obtenue  que  dans 
les  cas  récents.  Pratiquement,  on  peut  regarder  comme  guéris  les  malades 
chez  lesquels  la  tachycardie  et  les  troubles  nerveux  ou  généraux  ont  disparu, 
dont  le  goitre  a  perdu  tout  caractère  de  vascularité,  qui  ont  pu  reprendre  la 
vie  commune  et  recommencer  à  travailler,  même  s'il  reste  un  peu  d'hyper- 
trophie thyroïdienne,  de  l'exophtalmie  légère  et  une  certaine  instabilité  du 
pouls.  Ces  résultats  favorables,  qualifiés  de  «  guérison  »  par  les  uns,  de 
«  grande  amélioration»  par  les  autres,  sont  fréquents:  dans  le  relevé,  cité 
plus  haut,  de  906  opérations  thyroïdiennes,  je  compte  6»i9  résultais  bons 
(guérisons  ou  grandes  améliorations)  et  257  résultats  mauvais  (morts  opéra- 
toires, améliorations  légères,  échecs);  c'est  à  peu  près  75  pour  1U0  de 
succès.  Ces  succès  sont,  en  outre,  durables  :  Alamartine  et  Perrin  ont  réuni 
120  cas  suivis  pendant  5  ans  au  moins,  et  ils  notent  70  pour  100  de  guéri- 
sons  complètes,  22  pour  100  d'améliorations,  6,5  pour  100  d'échecs, 
10  pour  100  de  récidives. 

Parmi  les  éléments  du  syndrome  basedowien,  les  plus  rapidement  et  les 
plus  complètement  modifiés  par  la  thyroïdectomie  sont  les  troubles  nerveux 
et  psychiques,  l'insomnie,  l'amaigrissement;  puis  la  tachycardie  diminue 
progressivement,  mais  assez  lentement; l'exophtalmie  est,  de  tous  les  symp- 
tômes, celui  qui  rétrocède  le  plus  tardivement  et  souvent  même  elle  per- 
siste sans  grande  modification. 
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IL  —  OPÉRATIONS  SUR  LE  SYMPATHIQUE  CERVICAL.  —  Les  procédés 
opératoires  ne  diffèrent  que  par  la  voie  d'accès,  pré-  ou  rétro-sternomas- 
toïdienne,  sur  le  cordon  [nerveux  et  par  l'étendue  de  sa  résection.  Jaboulay 
reste  fidèle  à  la  sy  mpatliicectomie  cervicale  partielle,  c'est-à-dire  à  l'ablation 
du  ganglion  cervical  supérieur  avec  quelques  centimètres  du  cordon  sous- 
jacent;  dans  certains  cas  même,  il  s'est  contenté  de  la  simple  section  ou  de 
Yélongation  du  sympathique.  Soulié  fut  le  premier  à  pratiquer  la  sy  mpathi- 
cectomie cervicale  totale,  enlevant  toute  la  chaîne  avec  ses  trois  ganglions. 
Enfin  Jonnesco,  élargissant  encore  l'exérèse,  préconise,  comme  procédé  de 
choix,  la  sympathicectomie  cervico-tkoracique,  sacrifiant  toute  la  chaîne 
cervicale  et  le  premier  ganglion  thoracique.  Ces  deux  procédés  sont  d'une 
exécution  incomparablement  plus  difficile  et  d'une  gravité  plus  considérable 
que  l'opération  de  Jaboulay,  en  raison  des  rapports  du  ganglion  inférieur 
avec  la  plèvre,  les  gros  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Résultats. —  1°  Mortalité  opératoire.  — J'ai  relevé,  pour  les  76  cas  publiés 
jusqu'en  1910,  12  morts,  soit  16  pour  100.  La  statistique  personnelle  de 
Jaboulay  porte  sur  51  cas,  avec  6  morts  (19  pour  100);  mais  il  est  juste  de 
remarquer  que  5  seulement  parmi  ces  morts  peuvent  être  attribuées  à  l'inter- 
vention (thyroïdisme  aigu  ou  accidents  pulmonaires).  Plus  heureux,  Jon- 
nesco n'a  perdu  aucun  de  ses  50  opérés. 

2°  Résultats  éloignés.  —  On  peut  les  apprécier  par  les  statistiques  person- 
sonnelles  de  ces  deux  chirurgiens.  Jonnesco  ne  compte  pas  un  seul  insuc- 
cès :  ses  50  malades  ont  tous  guéri  et  ont  pu  reprendre  leur  vie  antérieure 
active. 

Jaboulay  a  pu  suivre  19  de  ses  opérés,  plusieurs  à  très  longue  échéance 
(15  et  14  ans)  :  5  avaient  une  guérison  complète,  avec  disparition  de  tous  les 
symptômes  subjectifs  et  objectifs;  9  étaient  très  améliorés;  pour  6,  l'amé- 
lioration était  un  demi-succès;  dans  un  seul  cas,  l'opération  avait  échoué 
complètement  (récidive  au  bout  d'un  an). 

De  tous  les  symptômes,  c'est  Texophtalmie  qui  est  le  plus  immédiatement 
influencée  par  la  sympathicectomie  :  elle  régresse  aussitôt  après  l'opération 
et  finit  par  disparaître  complètement;  puis  les  troubles  nerveux  et  généraux 
s'amendent;  la  tachycardie  persiste  beaucoup  plus  longtemps,  ainsi  que  le 
goitre,  et  leur  disparition  complète  est  rare. 

III.  -  OPÉRATIONS  SUR  LE  THYMUS.  —  Rehn,  puis  Mac  Lennan  avaient 
proposé  d'extirper  le  thymus  hypertrophié  de  certains  basedowiens,  mais 
ils  n'avaient  pas  exécuté  cette  opération.  Garré  fut  le  premier  à  la  pratiquer 
en  1911.  Il  n'existe  à  l'heure  actuelle  que  5  cas  publiés  de  thymectomie  dans 
le  goitre  exophtalmique  (2  de  Garré,  2  de  Gebele,  1  de  Sauerbruch);  encore, 
dans  5  de  ces  cas,  fit-on  une  thyroïdectomie  partielle  en  même  temps  que  la 
thymectomie.  Chez  une  des  malades  de  Garré  et  chez  celle  de  Sauerbruch,  la 
thymectomie  fut  seule  pratiquée  :  on  obtint  une  amélioration  incomplète  et 
passagère  et,  en  fin  de  compte,  les  deux  malades  durent  subir  ultérieure- 
ment une  thyroïdectomie.  Les  résultats  sont  donc  peu  encourageants,  et  je 
ne  crois  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  poursuivre  les  tentatives  chirurgicales  dans 
cette  voie. 
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INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS  DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DU  GOITRE  EXOPHTALMIQUE.  CHOIX  DE  L'OPÉRATION.  —  La  thérapeu- 
tique sanglante  ne  saurait  prétendre  à  supplanter  les  moyens  médicaux, 
hygiéniques  el  physiothérapiques  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Base-' 
dow.  Ceux-ci  devront  toujours  être  tentés  loyalement  et  avec  une  certaine 
persévérance,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  dûment  constaté  leur  échec  qu'il 
sera  permis  de  discuter  l'intervention. 

Mais,  d'autre  part,  il  ne  faut  pas  reculer  celle-ci  indéfiniment  et  laisser  le 
malade  s'affaiblir  et  se  cachectiser  :  l'opération  viendrait  alors  trop  tard  et 
ne  donnerait  que  des  désastres.  En  pratique,  lorsque  les  moyens  médicaux 
suivis  pendant  trois  mois  n'ont  produit  aucune  amélioration  notable, 
lorsque  surtout  ils  n'empêchent  pas  l'aggravation  de  la  maladie,  il  faut,  sans 
plus  tarder,  recourir  au  bistouri. 

La  cachexie  du  malade,  l'insuffisance  cardiaque,  l'asystolie,  l'insuffisance 
rénale  constituent  des  contre-indications  absolues  à  l'opération.  D'autres 
contre-indications  ne  sont  que  relatives:  on  ne  doit  jamais  opérer  un  basc- 
dowien  en  crise  aiguë  de  nervosisme,  d'excitation  psychique  ou  de  tachycar- 
die intense;  mais  on  peut  préparer  un  tel  malade  par  le  repos  et  un  traite- 
ment approprié  et  lui  faire  subir  plus  tard  l'intervention  sans  trop  de 
risque.  J'ai  dit,  dans  un  autre  article,  que  l'hypertrophie  du  thymus  n'était 
pas,  malgré  l'opinion  de  Capelle,  une  contre-indication  opératoire  absolue. 

Le  principe  de  l'opération  admis,  à  quelle  méthode  chirurgicale  devra-t- 
on s'adresser?  Je"  crois  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  faudra  recourir  aux 
opérations  thyroïdiennes,  ligatures  artérielles  ou  thyroïdectomie  partielle: 
tous  les  goitres  basedowifîés  et  la  majorité  des  goitres  basedowiens  essentiels 
en  sont  justiciables;  ces  opérations  ne  sont  pas  seulement  les  plus  logiques 
théoriquement,  elles  sont  aussi  celles  qu'ont  consacrées  des  centaines  de 
succès. 

La  sympathicectomie  sera  réservée  à  quelques  cas  spéciaux,  par  exemple 
aux  formes  frustes  avec  goitre  nul  ou  très  peu  développé  (goitre  exophtal- 
mique sans  goitre),  ou  aux  cas  compliqués  de  très  forte  exophtalmie  avec 
menace  d'accidents  oculaires  :  elle  est  alors  formellement  indiquée. 

CH.  LENORMANT. 

GOITRE  EXOPHTALMIQUE  (TRAITEMENTS  ÉLECTRIQUES  ET  RADIOTHÉRA- 
PIQUES).  —  Le  traitement  électrique  local  du  goitre  exophtalmique  est 
toujours  celui  que  nous  avons  exposé  dans  cet  ouvrage  :  Galvanisation 
ou  galvano-faradisation  de  préférence  dans  les  goitres  très  volumineux. 

Depuis  quelques  années,  lorsque  prédominent  des  phénomènes  d'anémie 
cérébrale  ou  des  manifestations  cardio-aor tiques  douloureuses,  on  pratique 
l'effluvation  de  haute  fréquence,  sur  le  trajet  du  sympathique  et  la  région 
précordiale. 

On  s'accorde  pour  donner  plus  d'importance  au  traitement  électrique 
général.  C'est  surtout  le  bain  hydro-électrique  général,  à  courant  sinusoïdal, 
qui  paraît  indiqué  dans  la  majorité  des  cas.  Cependant,  si  la  tension  arté- 
rielle est  très  considérable,  on  peut  recourir  avec  succès  aux  courants  de 
haute  fréquence  sous  forme  d'auto-conduction  ou  de  condensation. 
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Dans  les  formes  graves,  avant  d'en  arriver  à  l'intervention  chirurgicale, 
toujours  très  discutée,  il  faut  avoir  recours  à  la  radiothérapie  large  du 
corps  thyroïde  et  môme  de  la  région  thymique. 

On  évitera  les  radiodermites  en  pensant  qu'on  se  trouve  en  présence 
de  peaux  particulièrement  sensibles.  Nous  conseillons  les  doses  faibles 
(5  à  5  H,  rayons  7-9)  réparties  sur  5  segments  de  la  région  thyroïdienne  à 
15  jours  d'intervalle  avec  des  rayons  filtrés  à  travers  5/10°  et  lmm  d'alumi- 
nium suivant  les  cas. 

Il  faudra  poursuivre  ce  traitement  pendant  une  année  au  moins  sans  se 
décourager.  f.  ALLARD.. 

GOUTTE.  —  Les  discussions  pathogéniques  sur  le  métabolisme  des  nucléoses 
protéides  chez  le  goutteux  se  continuent  sans  qu'elles  puissent  nous  fournir 
pour  la  thérapeutique  de  cette  maladie  une  base  solide. 

Aussi  les  traitements  les  plus  opposés  sont-ils  préconisés.  Guelpa  propose 
même  de  soumettre  les  goutteux  au  régime  carné  à  peu  près  strict  et  de 
déconseiller  à  ces  malades  le  lait  et  l'alimentation  végétarienne.  11  y  ajoute 
la  cure  de  jeûne  et  les  purgations  répétées. 

Leven  insiste  sur  la  nécessité  de  soumettre  certains  goutteux  avec  dys- 
pepsie au  traitement  à  peu  près  exclusif,  au  régime  lacté,  au  moins  durant 
le  premier  mois  de  la  cure. 

Marcel  Labbé  reste  fidèle  aux  médicaments  classiques,  qui  ont  fait  leurs 
preuves;  il  distingue  le  traitement  de  l'accès  aigu  dont  les  deux  modifi- 
cateurs les  plus  fidèles  restent  le  salicylate  de  soude  et  le  colchique 
ordonnés  dès  le  début  de  la  crise,  et  le  traitement  de  la  diaihêse  goutteuse, 
avec  le  régime  diététique  d'aliments  végétariens  et  adjonction  des  pra- 
tiques physiothérapiques. 

Le  Gendre  pense  qu'il  ne  suffit  pas  d'être  gros  mangeur  pour  devenir 
goutteux;  il  faut,  pour  que  la  goutte  se  manifeste,  une  perturbation  dans  le 
métabolisme  des  albumines,  qui  doit  découler  d'une  insuffisance  ou  d'un 
excès  de  certains  ferments  diastasiques,  uricolysants  ou  uricopoiétiques;  il 
faut  une  insuffisance  rénale,  une  anomalie  circulatoire,  une  modification 
de  l'action  trophique  du  système  nerveux.  Guelpa,  dit-il,  reproche  à  l'ali- 
mentation lacto-végétarienne  d'être  riche  en  sels  terreux  ;  mais  les  végétaux, 
surtout  les  herbacés,  sont  surtout  riches  en  sels  de  potasse,  ils  alcalisent  le 
sang,  mais  ne  favorisent  pas  la  précipitation  de  l'acide  urique  ;  ils  contri- 
buent, au  contraire,  à  le  maintenir  soluble.  D'autre  part,  contrairement  à 
ce  que  pense  Guelpa,  les  eaux  minérales  calciques  rendent  service  à  beau- 
coup de  goutteux.  Enfin,  il  faut  se  demander  si  les  observations,  bien  peu 
nombreuses,  que  cite  Guelpa  (4  cas,  dont  3  femmes)  sont  vraiment  des  cas 
de  goutte;  on  rencontre  si  rarement  la  goutte  chez  la  femme,  tandis  que 
les  arthropathies  chroniques  rhumatoïdes  sont  si  fréquentes. 

Quant  à  l'alimentation  carnée  intensive,  qui  est  un  des  pivots  du  traite- 
ment de  Guelpa,  elle  n'est  pas  nouvelle  dit  M.  Le  Gendre.  D'autres 
auteurs  l'avaient  déjà  préconisée,  quoique  dans  certains  cas  très  spéciaux 
(par  exemple,  chez  des  malades  débilités).  Mais  on  ne  peut  admettre  un 
régime  carné  abondant  pour  un  goutteux  à   rein  contracté  déjà,   faisant 
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de  l'urémie,  ni  chez  un  goutteux  à  gros  foie  torpide.  Le  jeune  ne  saurait 
convenir  toujours,  et  la  fréquence  des  purgations,  si  elle  est  acceptable 
chez  les  goutteux  ayant  de  la  phlétore  abdominale,  des  raptus  congés  tifs 
cérébraux, elle  est  à  redouter  chez  les  goutteux  cachectiques  et  oliguriques. 
Les  acides  organiques  sont  acceptables,  l'acide  citrique,  notamment  ; 
l'acide  chlorhydrique  peut  rendre  des  services. 

Le  Gendre  présente  alors  sa  conception  du  traitement,  qui  doit  être  celui, 
non  de  la  goutte,  mais  des  goutteux.  «  Je  fais  entrer,  dit  Le  Gendre,  les 
goutteux  soumis  à  mon  observation  dans  une  des  trois  catégories  suivantes, 
qui  me  paraissent  fournir  des  indications  différentes  au  point  de  vue  de  la 
diététique,  catégories  que  je  différencie  en  me  basant  sur  la  nature  des 
troubles  fonctionnels  qui  ont  précédé  la  première  localisation  articulaire  et 
qui  se  manifestent  dans  les  intervalles  des  accès  ultérieurs,  sur  l'examen 
des  selles,  l'analyse  des  urines.   » 

Le  premier  groupe  comprend  les  individus  qui  ont  présenté  avant  leur 
premier  accès  de  goutte  articulaire  des  anomalies  fonctionnelles  de  l'ap- 
pareil digestif,  dans  le  sens  d'une  suractivité  initiale,  suivie  souvent  d'une 
torpeur  par  épuisement  (exagération  de  l'appétit,  puis  bradypepsie,  flatu- 
lence, tuméfaction  du  foie,  azoturie,  garde-robes  copieuses  et  pluriquoti- 
diennes,  tantôt  fétides,  tantôt  demi-liquides,  dans  lesquelles  prédomine  de 
la  graisse  incomplètement  digérée).  A  ce  groupe  appartiennent  les  premiers 
goutteux  d'une  lignée  ;  celui  qui  crée  sa  goutte  m'apparaît,  dit  Legendre, 
comme  un  outrancier  dans  l'alimentation,  qui  surmène  son  appareil 
digestif  :  je  le  range  dans  la  modalité  gastro-hépatique  et  pancréatico- 
intestinale  ou  glandulo-digestive. 

Le  second  groupe  comprend  les  goutteux  chez  lesquels  prédominent, 
avant  les  accès  et  dans  les  intervalles  de  ceux-ci,  les  troubles  fonctionnels 
des  appareils  circulatoire  et  excréteurs  :  les  épistaxis  précoces  et  abondantes, 
les  palpitations  cardiaques,  nombre  de  phénomènes  vaso-moteurs,  fluxions, 
angio-spasmes,  l'insuffisance  de  l'excrétion  rénale  principalement,' et  acces- 
soirement les  perversions  de  l'excrétion  cutanée,  qui  dépend  elle-même 
d'un  vice  circulatoire  et  rénal.  C'est  la  modalité  angionéphrétique. 

Le  troisième  groupe  est  celui  qui  paraît  le  plus  nettement  lié  à  l'hérédité 
goutteuse  d'ancienne  date,  de  plusieurs  générations,  et  le  plus  fréquent  de 
nos  jours  où  les  conditions  sociales  surmènent  tous  les  systèmes  nerveux. 
Ce  type,  rameau  du  neuro-arthritisme,  se  manifeste  de  bonne  heure  par  des 
perturbations  nerveuses  :  l'indiscipline  du  système  nerveux  inhibe  soit  le 
conflit  entre  les  ferments  et  l'albumine  à  transformer,  soit  le  fonctionne- 
ment des  appareils  producteurs  de  ces  ferments,  soit  les  appareils  excréteurs 
du  rein  et  de  la  peau.  Cette  modalité  mérite  le  nom  de  nearotrophique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  les  idées  fondamentales  que  M.  Le  Gendre  prend 
pour  guide  : 

Au  moment  des  accès  de  goutte  articulaire  aigus  et  surtout  fébriles,  le 
meilleur  régime  est  la  diète  hydrique  plus  ou  moins  dissimulée  ;  les  paro- 
xysmes arthropatiques  sont  des  actes  réactionnels  de  défense  grâce  auxquels 
l'organisme  détruit  par  la  fièvre  ou  localise  par  précipitation  sur  certains 
tissus  de  dignité  moindre  les  «  matières  peccantes  »  qui  pourraient  altérer 
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plus  gravement,  si  elles  restaient  en  circulation,  des  tissus  plus  indispen- 
sables à  la  sécurité  de  l'individu.  Tant  que  le  goutteux  a  de  la  fièvre  et  une 
poussée  fluxiormaire  aiguë,  il  ne  faut  prescrire  que  des  boissons  abondantes, 
fraîches  au  besoin  (mais  non  glacées)  :  eaux  minérales  diurétiques  ;et  peu 
gazeuses,  édulcorées  avec  des  sucs  de  fruits,  tisanes,  eau  d'orge,  bouillon 
de  légumes,  lait  écrémé,  puis  salades  cuites,  purée  de  pommes  de  terre, 
fruits  cuits. 

Dans  les  périodes  intercalaires  aux  accès,  c'est  aux  goutteux  du  type 
gaslro-hépatique  et  pancréatico-intestinal  que  conviennent  surtout  les  pré- 
ceptes classiques  relatifs  aux  inconvénients  de  la  suralimentation,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  la  nature  des  aliments.  La  .ration  doit  être  réduite  à 
50  calories  par  kilogramme,  la  contribution  de  l'albumine  à  la  ration  calo- 
rigène  devant  être  inférieure  à  1  gramme.  Le  régime  doit  avoir  comme 
objectif  principal  de  ne  pas  troubler  l'équilibre  fonctionnel  de  l'appareil 
digestif  tout  en  restreignant  naturellement  le  régime  carné  et  en  diminuant 
autant  que  possible  l'ingestion  des  générateurs  de  purines.  Mais  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  qu'on  doit  se  guider  dans  le  choix  des  aliments  sur  la  na- 
ture des  perturbations  fonctionnelles  prédominantes  chez  chacun  (estomac, 
foie,  digestion  pancréatico-intestinale).  Il  n'est  pas  scientifique  d'exclure 
tel  ou  tel  aliment  d'un  régime  sans  tenir  compte  des  particularités  indi- 
viduelles. On  doit  se  proposer  d'éviter  les  fermentations  et  les  putré- 
factions intestinales,  le  surmenage  de  tel  ou  tel  organe  digestif.  On 
devra  donc  étudier  avec  soin  les  diverses  phases  de  la  digestion.  Un- 
goutteux  hyperchlorhydrique  ne  se  trouvera  pas  bien  d'aliments  amy- 
lacés. A  celui  qui  est  affecté  d'atonie  de  la  contractilité  stomacale,  les 
herbacés  et  les  fruits  crus  ne  peuvent  convenir,  et  il  serait  maladroit  de 
le  réduire  au  végétarisme.  On  devra  plutôt  lui  laisser  un  certain  choix 
parmi  les  volailles  et  les  viandes,  les  poissons,  à  la  condition  que  les  chairs 
en  soient  maigres,  très  fraîches,  accommodées  simplement.  Il  faut  faire 
surtout  la  guerre  à  la  cuisine  compliquée,  qui  comporte  toujours  épices  et 
condiments.  La  preuve  est  faite  que  les  viandes  des  jeunes  animaux  sont 
plus  riches  en  nucléines,  et  on  ne  maintiendra  pas  le  goutteux  du  type 
digestif  au  poulet,  à  l'agneau  et  au  veau,  suivant  un  préjugé  encore  répandu. 

I.  —  Chez  les  goutteux  du  type  hépatique,  les  matières  grasses  seront 
rationnées  comme  le  régime  carné  ;  les  œufs  frais,  les  amylacés,  les  végé- 
taux herbacés,  le  sucre  et  les  fruits  formeront  la  plus  large  base  au  régime. 

Quand  la  digestion  intestinale  est  défectueuse  et  que  l'examen  des  selles, 
si  nécessaire  pour  apprécier  l'utilisation  digestive  des  rations  alimentaires, 
montre  que  les  amylacés  et  les  graisses  ne  sont  pas  digérés,  on  doit  donner 
une  plus  large  place  au  régime  carné. 

Les  boissons  devront  varier  suivant  le  type  digestif.  Sans  doute,  on  devra 
écarter  systématiquement  l'alcool  et  les  liqueurs,  les  vins  d'Espagne,  le 
bourgogne,  les  bières  fortes,  le  Champagne  et  les  eaux  chargées  d'acide 
carbonique,  mais  il  est  inutile  d'exiger  que  tous  les  goutteux  soient  buveurs 
d'eau,  et  il  en  est  qui  peuvent  user  avec  discrétion  des  vins  blancs  légers,  du 
bordeaux  vieux,  des  bières  légères,  de  l'extrait  de  malt. 

En  résumé,  une  alimentation  modérée  en  quantité,  un  régime  hypo-uri- 
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nique  el  modérément  carné,  une  cuisine  simple,  peu  de  boissons  fermentées 
el  surtout  l'orientation  du  régime  en  vue  du  meilleur  fonctionnement  pos- 
sible et  du  moindre  surmenage  des  diverses  organes  qui  concourent  à  la 
digestion,  telle  me  paraît  être  la  règle  générale  qui  convient  aux  goutteux 
de  la  modalité  gastro-hépatique  et  pancréatico-inteslinale. 

II.  —  C'est  pour  les  goutteux  de  la  modalité  angionêphrétique,  chez  les- 
quels existe  une  perpétuelle  tendance  à  la  rétention  de  l'acide  urique  et  des 
autres  produits  toxémiques  de  désassimilation,  que  nous  devons  nous 
inquiéter  plus  spécialement  de  prévenir  l'introduction  des  aliments  généra- 
teurs de  purines  ou  dont  la  décomposition  aboutit  à  la  formation  de 
ptomaïnes  et  de  leucomaïnes.  C'est  pour  eux  que  le  régime  doit  être  aussi 
peu  carné  que  possible  et  que  l'idéal  est  le  régime,  non  pas  végétarien 
exclusif,  mais  lacto-végétarien.  Si  on  leur  permet  de  la  viande,  ce  ne  doit 
être  que  d'une  façon  intermittente,  afin  délaisser  s'éliminer  périodiquement 
le  reliquat  des  produits  de  désintégration  albuminoïde  qui  se  sont  accumulés 
dans  l'organisme  pendant  la  période  de  régime  mixte.  Qu'ils  ne  prennent  de 
viande  qu'une  seule  fois  par  jour  tous  les  jours,  ou  deux  fois  par  semaine  : 
les  autres  jours,  le  lait,  les  œufs,  les  matières  grasses,  les  hydrates  de  car- 
bone constituent  exclusivement  le  régime,  et  dans  les  périodes  où  appa- 
raissent certains  symptômes  d'auto-intoxication  (céphalée,  inaptitude  au 
travail,  somnolence  ou  insomnie,  etc.),  il  faut  interdire  absolument  les 
aliments  azotés.  Ces  goutteux  à  type  angïo-néphri tique  doivent  à  tout 
jamais  renoncer  aux  boissons  fermentées  et  aux  moindres  doses  d'alcool; 
l'eau,  le  lait,  les  infusions,  peut-être  le  jus  de  raisin  non  fermenté  leur 
conviennent  exclusivement.  On  peut  leur  permettre  avec  discrétion  le  café 
et  le  thé,  le  cacao,  malgré  les  purines  qu'ils  contiennent.  Comme  leur  insuf- 
fisance rénale  est  souvent  en  marche  vers  la  rétention  chlorurée,  on  sur- 
veillera l'élimination  du  sel  et  on  le  restreindra,  ou  on  le  supprimera  s'il  y  a 
lieu. 

En  résumé,  pour  les  goutteux  du  type  angio-néphrétique,  régiilie  non 
carné,  hypopurinique,  non  alcoolique,  hypo  ou  achloruré  principalement 
lacto-végétarien. 

III.  —  Enfin,  pour  les  goutteux  de  la  modalité  neurotrophique,  Legendre 
trouve  le  régime  alimentaire  beaucoup  moins  important  que  dans  les  deux 
catégories  précédentes  en  ce  qui  concerne  le  choix  des  régimes  carné, 
graisseux  ou  hydrocarboné,  à  moins  que  chez  eux  il  n'y  ait  aussi  des  per- 
turbations habituelles  ou  importantes  de  l'appareil  digestif  et  des  appareils 
d'excrétion.  Mais,  s'ils  sont  du  type  nerveux  pur,  ils  peuvent  s'accommoder 
de  tout  régime  alimentaire  pourvu  qu'ils  ne  fassent  aucun  usage  des  exci- 
tants et  des  stimulants.  Le  régime  carné  est  permis  avec  une  cuisine  simple: 
Legendre  leur  concède  une  large  part  de  purines,  du  moins  de  celles  qui 
sont  inhérentes  au  régime  animal,  mais  pour  eux,  il  ne  veut  ni  épices,  ni 
condiments,  ni  surtout  de  vin,  de  café  ou  de  thé. 

En  résumé,  pour  les  goutteux  du  type  nerveux,  régime  alimentaire  varié, 
hypopurinique,  mais  surtout  rigoureusement  dépourvu  de  toute  trace 
d'alcool  et  de  stimulants  perturbateurs  de  l'équilibre  nerveux  (Legendre). 

Dans  ces  dernières  années,  un  traitement  nouveau  a  été  essayé  surtout 
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par  les  auteurs  allemands,  notamment  par  llis,  Von  Noorden,  Lœventhal, 
Gudzent.  Ces  auteurs  ont  pensé  que  l'action  bienfaisante  de  certaines  eaux 
minérales,  dans  les  manifestations  goutteuses,  était  due  surtout  aux  émana- 
tions radioactives  dont  elles  sont  chargées;  ils  ont  cherché  à  introduire 
plus  directement  ces  émanations  dans  l'organisme  des  goutteux,  soit  sous 
forme  d'inhalations,  d'émanations,  soit  même  sous  forme  d'injections  sous- 
cutanées. 

Leur  technique  habituelle  est  la  suivante  :  le  goutteux  est  placé  dans  une 
chambre  de  petite,  dimension,  fermée,  dans  laquelle  on  fait  dégager  des 
émanations  radioactives  au  moyen  d'un  récipient  très  chargé  d'une  subs- 
tance radioactive.  On  l'ait  passer  un  courant  d'oxygène  qui  favorise  le 
dégagement  de  ces  substances  radioactives,  et  en  même  temps  sert  à 
l'hématose.  On  a  soin,  en  outre,  de  placer  dans  cette  chambre  une  certaine 
quantité  de  potasse  ou  de  chaux,  de  façon  à  absorber  l'acide  carbonique 
produit.  Les  séances  de  ces  «  emanolorium  »,  d'une  durée  de  deux  heures, 
sont  répétées  tous  les  deux  jours.  Le  traitement  comporte  25  à  50  séances. 
Les  malades  ainsi  traités  éprouvent  d'abord  des  douleurs  articulaires  très 
vives  avec  réaction  inflammatoire  marquée,  mais  cette  poussée  ne  dure  pas, 
et  au  bout  de20à  25  séances  de  ces  émanations,  les  malades  sont,  paraît-il, 
réellement  améliorés.  Ce  traitement  est  encore  trop  récent,  et  il  faut  pour 
juger  de  son  action  sur  le  tempérament  des  goutteux  attendre  l'épreuve  du 
temps.  S1CÀRD. 

GREFFES  ET  TRANSPLANTATIONS  DE  TISSUS  ET  D'ORGANES.  —  Il  y  a  fort 
longtemps  que  les  chirurgiens,  après  les  physiologistes,  utilisent  la  résis- 
tance extraordinaire  de  certains  tissus  à  la  privation  du  sang,  dans  l'emploi 
des  greffes  libres. 

Les  premières  applications  se  limitèrent  d'abord  aux  greffes  cutanées 
(Reverdin-Thiersch)  et  aux  greffes  osseuses  (Ollier).  Puis  les  essais  se  multi- 
plièrent, et  actuellement  il  n'est  guère  de  tissus  qu'on  n'ait  eu  l'occasion 
de  greffer.  Après  la  greffe  des  tissus,  les  greffes  d'organes,  principalement 
d'organes  glandulaires  furent  également  tentées;  par  imitation  des  greffes 
de  capsules  surrénales,  de  pancréas  couramment  pratiquées  en  physio- 
logie expérimentale,  les  chirurgiens  emploient  depuis  longtemps  les  greffes 
de  corps  thyroïde,  les  greffes  d'ovaire,  de  para  thyroïde,  dans  l'idée  de  sup- 
pléer une  glande  malade  ou  détruite. 

Mais,  malgré  de  nombreux  et  déjà  anciens  essais,  la  méthode  des  greffes 
ne  fit  que  de  lents  progrès. 

On  remarqua  bientôt  que,  chez  les  animaux  et  chez  l'homme,  les  frag- 
ments de  tissu  greffé,  «  les  greffons  »,  sont  vite  entourés  de  tissu  cellulaire, 
isolés  comme  un  corps  étranger,  et  plus  ou  moins  rapidement  éliminés  ou 
détruits. 

Chez  l'homme,  l'os  greffé  se  résorbe  et  n'a  le  plus  souvent  servi  que  de 
charpente  orientant  la  prolifération  de  l'os  du  sujet  porte-greffe. 

Tuffier  note  que  les  ovaires  greffés  sous  la  peau  perdent  au  bout  d'un 
certain  temps  leurs  éléments  nobles  qui  sont  remplacés  par  du  tissu 
fibreux. 
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A  quoi  était  dû  cet  insuccès  des  greffes?  Moins  au  manque  d'innervation, 
comme  l'a  démontré  Carrel,  qu'à  l'insuffisance  de  vascularisation. 

Aussi  les  grands  perfectionnements  réalisés  dans  la  chirurgie  vasculaire, 
en  permettant  les  greffes  de  segments  vasculaires  sur  d'autres  vaisseaux, 
allaient-ils  lever  ce  premier  obstacle  et  donner  un  nouvel  essort  aux  tenta- 
tives de  transplantations. 

Dès  lors,  le  cadre  de  la  greffe  va  singulièrement  s'élargir.  A  la  greffe  par 
simple  juxtaposition  se  substitue  la  greffe  par  transplantation  en  masse. 

Ce  ne  sont  plus  des  tranches  très  minces  de  tissu  glandulaire  que  les 
expérimentateurs  vont  essayer  de  greffer,  mais  tout  un  organe,  voire  même 
un  membre  entier,  dont  ils  conservent  pour  les  suturer  les  vaisseaux  nour- 
riciers. 

Mais,  à  côté  d'une  vascularisation  suffisante,  on  s'aperçut  vite  que  la  survie 

d'un  greffon  dépend  de  conditions  biologiques  beaucoup  plus  complexes. 

On  sait  qu'il  existe  trois  variétés  de  greffes  :  le  greffon  pouvant  provenir 

du  sujet  lui-même,  greffe  autoplastique,  d'un  autre  sujet  de  même  espèce, 

greffe  homoplastique,  d'un  sujet  d'espèce  différente,  greffe  hétéroplastique. 

11  est  actuellement  acquis  que  l'organisme  tend  à  rendre  semblable  à  ses 
autres  .tissus  fout  tissu  nouveau  qui  lui  est  incorporé  :  d'où  la  nécessité 
de  prendre  le  greffon  à  un  milieu  se  rapprochant  le  plus  possible  du  milieu 
où  il  doit  être  transplanté. 

C'est  ainsi  que  le  milieu  humoral  de  l'homme  ne  laissera  pas  vivre  des 
tissus  prélevés  sur  les  animaux  —  d'où  l'échec  de  la  plupart  des  greffes 
hétéroplastiques,  dont  le  tissu  propre  dégénère,  ne  jouant  donc  que  pour 
un  temps  le  rôle  de  simple  tuteur. 

On  devra  donc  leur  préférer  les  greffes  auto  ou  homoplastiques. 
La  greffe  autoplastique  est  la  meilleure,  offrant  le  plus  de  chances  de 
succès.  Mais,  si  elle  est  réalisable  dans  certains  cas,  elle  sera  souvent  prati- 
quement impossible.  Comment  remplacer,  par  exemple,  un  segment  d'ar- 
tère importante  par  un  autre  pris  sur  le  même  individu  ?  Comment  se 
procurer  de  même  un  greffon  de  tissu  thyroïdien  chez  un  sujet  atteint  de 
myxœdème? 

Force  est  donc  dans  ces  cas  de  recourir  à  la  greffe  homoplastique.  Pour 
assurer  sa  réussite,  il  semble,  avec  les  théories  actuelles  sur  l'hémolyse,  que 
le  facteur  humoral  doive  jouer  un  rôle  important;  d'où  l'intérêt,  sur  lequel 
insistait  M.  Tuffier,  de  rechercher  entre  le  prête  et  le  porte-greffe,  c'est-à- 
dire  entre  le  donneur  et  le  récepteur,  une  constitution  sanguine  susceptible 
de  permettre  au  tissu  de  l'un  de  vivre  sur  l'autre. 

La  greffe  homoplastique  présente,  néanmoins,  de  graves  inconvénients 
susceptibles  de  restreindre  les  applications  des  greffes,  et  tenant  aux  diffi- 
cultés de  se  procurer  le  matériel  de  greffe  :  le  prélèvement  de  greffons, 
soit  sur  des  cadavres,  le  plus  tôt  possible  après  la  mort,  soit  sur  des  membres 
amputés  ou  de  suppliciés,  à  défaut  de  donneurs  spontanés  ou  rétribués, 
nécessite  une  série  de  coïncidences  souvent  difficiles  à  réaliser. 

Beaucoup  plus  étendu  serait,  par  conséquent,  le  champ  d'application  des 
greffes,  si  l'on  pouvait  substituer  aux  greffes  fraîches  les  greffes  con- 
servées. 
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Bien  intéressantes  sont,  à  ce  point  de  vue,  les  dernières  recherches  de 
Garrel  sur  la  culture  m  vitro  des  tissus  séparés  de  l'organisme. 

La  conservation  des  tissus  et  organes  isolés  dans  du  sérum  sanguin  ou 
un  sérum  artificiel  a,  d'ailleurs,  déjà  reçu  ses  applications  en  chirurgie  pour 
la  pratique  des  greffes.  Carrel  s'est  servi  comme  greffons  de  vaisseaux 
humains  conservés  en  cold-storage.  Magitot  a  réussi,  chez  l'animal,  la  greffe 
de  la  cornée  conservée  pendant  12  jours  dans  le  liquide  de  Locke  et  même 
pendant  20  jours  dans  du  sérum  sanguin  contenant  de  l'hémoglobine. 

Enfin,  la  transplantation  d'organes  entiers,  reins,  thyroïde,  ovaire  (Carrel, 
Carrel  et  Guthrie)  se  présente  comme  l'application  la  plus  remarquable 
des  phénomènes  de  survie. 

Parmi  les  tendances  de  la  chirurgie  moderne,  la  greffe  est  peut-être  une  des 
plus  intéressantes  :  jusqu'ici  destructrice,  la  chirurgie  de  demain  sera  peut- 
être  restauratrice.  L'exérèse,  fût-elle  parfaitement  réglée,  ne  sera  plus  le  der- 
nier mot  de  la  chirurgie,  la  greffe  complétera  l'œuvre  du  chirurgien.  Et, 
selon  le  rêve  de  Delbet,  peut-être  verrons-nous,  avant  longtemps,  «  dans  une 
pièce  annexée  à  chaque  salle  d'opérations,  des  vitrines  frigorifiques,  remplies 
de  pièces  de  rechange,  à  l'état  de  vie  latente,  toutes  prêtes  à  être  greffées  ». 

Nous  étudierons  d'abord  les  greffes  de  tissus,  puis  les  greffes  de  vais- 
seaux, celles-ci  ouvrant  la  voie  aux  greffes  et  transplantations  d'organes. 

I.  —  GREFFES  DE  TISSUS.  —  Nous  ne  parlerons  pas  des  greffes  cutanées 
déjà  traitées  dans  la  P.  M.  C. 

Greffe  adipeuse.  —  Les  éléments  mésenchymateux,  tissus  peu  élevés 
dans  l'échelle  ontogénique,  sont  cependant  les  plus  résistants.  Ils  sont  donc 
particulièrement  aptes  à  être  greffés  à  cause  de  la  grande  résistance  de 
leurs  tissus,  de  leur  facilité  d'adaptation  et  de  leur  force  de  régénération. 

Avec  la  greffe  cutanée  et  la  greffe  osseuse,  la  greffe  du  tissu  cellulo-grais- 
seux  est  la  plus  ancienne  des  transplantations  libres  tentées  par  les  chi- 
rurgiens (Neuer,  1895,  Czerny). 

Ses  applications  sont  diverses  et  la  facilité  avec  laquelle  il  est  possible 
d'emprunter  au  sujet  lui-même  le  matériel  de  greffe  en  facilite  singuliè- 
rement l'emploi. 

Choix  du  greffon.  —  Le  greffon  adipeux  pourra  être  indifféremment  auto 
ou  homoplastique. 

Le  greffon  autoplastique  sera,  soit  un  fragment  de  lipome  (Bier),  soit  un 
lambeau  graisseux  pris  sur  la  fesse  (Morestin),  sur  la  paroi  thoracique 
au-dessous  du  sein  (Lexer)  ou  sur  la  paroi  abdominale  (Chaput). 

Le  greffon  homoplastique  sera  un  fragment,  soit  d'épiploon  prélevé  au 
cours  d'une  cure  radicale  de  hernie,  soit  de  pièces  conservées  à  la  glacière 
(épiploon.  lipome). 

Quelle  sera  la  destinée  anatomique  de  ce  greffon?  Survivra-t-il  avec  sa 
structure  et  ses  éléments  cellulaires  constituant  alors  une  greffe  véritable, 
ou  est-il  graduellement  résorbé  et  remplacé  par  les  tissus  prolifères  du 
porte-greffe,  n'ayant  joué  que  le  rôle  d'un  plombage  passif?  Cette  dernière 
hypothèse  est  la  plus  vraisemblable  :  il  semble  qu'il  y  ait  substitution  au 
transplant  du  tissu  qui  l'environne  (expér.  de  Marx,  Makkas). 
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Applications.  —  Elles  sont  très  diverses.  La  greffe  adipeuse  rendra 
d'abord  de  nombreux  services  en  chirurgie  plastique,  en  particulier  dans 
la  réparation  des  difformités  de  la  l'ace;  dans  un  but  également  esthé- 
tique,  elle  a  été  employée  pour  corriger  la  déformation  causée  par  l'énu- 
cléation  d'une  tumeur  bénigne  du  sein,  par  une  fracture  avec  enfoncement 
du  malaire,  etc. 

Au  Congrès  allemand  de  Chirurgie  de  1910,  Bier  signalait  plusieurs  appli- 
cations heureuses  de  la  méthode,  en  particulier  dans  des  cas  d'hémiatrophie 
faciale;  dans  un  but  très  voisin,  Barraques  et  Vêlez  et  plus  récemment 
Bartels  (1908)  et  Marx  (1910)  y  ont  eu  recours,  pour  fournir  un  point 
d'appui  à  la  prothèse,  après  l'ablation  de  l'œil.  Suivant  les  cas,  la  greffe 
avait  été  faite  dans  la  capsule  de  Tenon  conservée,  ou  directement  dans  la 
cavité  orbitaire. 

Dans  un  but  tout  différent,  on  s'est  servi  de  la  greffe  adipeuse  pour 
empêcher  la  production  d'adhérences  entre  tissus  voisins.  Elle  a  ainsi  été 
pratiquée  avec  succès  au  cours  de  résections  par  ankylose  par  Tuffier 
(ankylose  du  coude)  et  Lexer  (ankylose  de  la  mâchoire).  Rehn  (d'Iéna) 
a  eu  l'idée  de  l'employer  comme  moyen  d'autoplastie  dure-mérienne, 
chez  d'anciens  trépanés,  atteints  d'épilepsie  traumatique,  pour  s'opposer  à 
la  reproduction  d'adhérences  cicatricielles  entre  l'écorce  cérébrale  et  les 
plans  superficiels. 

La  greffe  graisseuse  peut  servir  encore,  et  c'est  là  une  de  ses  applications 
les  plus  importantes,  à  combler  une  cavité  pathologiquement  ou  artificiel- 
lement creusée  dans  les  tissus.  C'est  dans  ce  sens  qu'on  a  proposé  son 
emploi  en  chirurgie  osseuse  et  en  chirurgie  thoracique. 

Tuffier  l'a  employée  avec  succès  dans  divers  cas  de  suppurations  chro- 
niques du  poumon  avec  cavernes  (dilatations  bronchiques*,  cavernes  tuber- 
culeuses ou  gangreneuses).  L'intervention  consiste  à  décoller  la  plèvre 
pariétale  de  la  paroi  costale,  au  niveau  du  foyer,  et,  dans  l'espace  ainsi 
créé,  à  transplanter  un  paquet  graisseux  qui,  faisant  l'office  de  tampon, 
comprimera  localement  le  poumon  et  affaissera  la  caverne,  pouvant  avanta- 
geusement remplacer  les  résections  costales  très  étendues  ou  le  pneumo- 
thorax thérapeutique. 

Mais,  de  toutes  les  applications  de  la  greffe  adipeuse,  celle  qui  semble  de  beau- 
coup la  plus  intéressante  est  son  utilisation  comme  «  plombage  organique  » 
destiné  à  combler  les  cavités  osseuses  pathologiques  et  chirurgicales. 

La  greffe  adipeuse  préconisée  par  Chaput  paraît  réaliser  un  perfectionne- 
ment considérable  dans  le  traitement  des  cavités  osseuses  pathologiques. 
Sur  1 1  cas,  on  compte  deux  éléminations  totales  (Mauclaire,  Nélaton)  et 
une  élimination  partielle  (Walther);  elle  pourra  donc  être  employée  avec 
succès  après  trépanation  et  évidement  des  cavités  osseuses  dans  l'ostéo- 
myélite, plus  rarement  dans  l'ostéite  tuberculeuse. 

Enfin,  la  greffe  adipeuse  paraît  être  une  ressource  intéressante  dans  les 
cas  de  hernies  inguinales  avec  paroi  faible  et  dans  les  hernies  crurales  à 
orifice  large,  comme  le  prouvent  deux  cas  présentés  par  Chaput  à  la  Société 
de  Chirurgie  (1912). 

Greffe  aponévrotique  et  tendineuse.  —  La  greffe  tendineuse  et 
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aponévrotique  est  l'une  des  dernières  entrées  dans  la  pratique  chirurgi- 
cale :  les  premiers  travaux  sur  ce  sujet  datent  du  Congrès  allemand  de  Chi- 
rurgie de  1909. 

Relm  (de  Kônigsberg)  rapporte  des  résultats  encourageants  sur  la  trans- 
plantation libre  des  tendons. 

Kirschnera  surtout  étudié  la  transplantation  de  lambeaux  aponévrotiques. 

Choix  du  greffon.  —  Il  est  toujours  facile  et  pour  ainsi  dire  illimité.  L'on 
s'adressera  le  plus  souvent  à  l'aponévrose  superficielle  de  la  cuisse,  au 
fascia  la  ta,  sur  laquelle  on  prélèvera  des  lambeaux  de  forme  et  de  dimen- 
sions appropriées,  plaques  ou  lanières. 

Indications.  —  La  transplantation  aponévrotique  se  prête  aux  réparations 
les  plus  diverses  :  autoplasties  tendineuses,  reconstitution  de  ligaments 
articulaires,  tamponnement  hémostatique  dans  les  ruptures  des  gros 
viscères  abdominaux.  Mais  c'est  surtout  comme  moyen  de  consolidation 
d'une  ligne  de  sutures  précaire,  en  particulier  dans  les  hernies  récidivées, 
que  la  greffe  aponévrotique  peut  rendre  de  grands  services.  Payr  et 
Kirschner  y  ont  eu  recours  trois  fois  dans  ces  conditions. 

Enfin  la  greffe  aponévrotique  peut  faire  mieux  encore  :  elle  peut  fermer  à 
elle  seule  une  large  perte  de  substance  de  la  paroi  abdominale.  Payr  l'a 
ainsi  employée  dans  un  cas  dexstrophie  vésicale,  pour  combler  la  large 
brèche  qui  restait  à  la  place  de  la  paroi  vésicale  disséquée,  entre  les 
muscles  droits  écartés  de  8  centimètres. 

Greffe  osseuse.  —  Bien  qu'Ollier  ait  depuis  longtemps  démontré 
expérimentalement  la  possibilité  de  greffer  un  fragment  d'os  détaché  et 
transplanté  dans  les  tissus,  il  n'y  a  guère  que  quelques  années  que  des 
transplantations  osseuses  ont  été  essayées  chez  l'homme  dans  un  but 
thérapeutique. 

Indications.  —  Chaque  fois  qu'il  y  a  une  perte  de  substance  étendue  dans 
la  continuité  de  la  diaphyse  d'un  os  long. 

Celle-ci  peut  être  récente,  d'ordre  traumatique  ou  opératoire,  à  la  suite 
de  résection  large,  le  plus  souvent  pour  des  ostéo-sarcomes,  plus  rarement 
par  des  kystes  osseux,  ou  comme  conséquence  d'une  ostéo-myélite  compli- 
quée de  destruction  spontanée  d'une  partie  de  l'os  malade. 

Dans  ce  premier  groupe  de  faits,  le  transplant  osseux  est  destiné  à  remé- 
dier au  raccourcissement  résultant  d'une  large  perte  de  substance. 

Mais  la  greffe  osseuse  a  également  été  employée  dans  le  traitement 
des  pseua 'arthroses. 

Les  indications  sont  alors  les  suivantes  : 

1°  Quand  il  y  a,  sans  cause  locale  apparente,  même  après  résection, 
arrêt  de  l'activité  ostéo-génétique  des  deux  fragments; 

2°  Dans  les  cas  de  perte  de  substance  irréparable  de  l'os;  c'est  le  cas  des 
fractures  qui  ont  suppuré,  éliminé  des  séquestres  avec  disparition  d'une 
partie  de  leur  périoste. 

Il  semble  bien  établi  actuellement  que  la  greffe  d'os  frais  et  vivant  est  un 
procédé  de  prothèse  presque  parfait,  dont  les  résultats  sont  incomparable- 
ment supérieurs  à  ceux  que  l'on  obtient  avec  la  prothèse  externe.  Outre 
qu'ils  sont  mieux  tolérés,  les  greffons  osseux  peuvent  se  souder  par  un  cal 
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solide  aux  extrémités  réséquées  el  augmenter  d'épaisseur  proportion- 
nellement au  travail  nouveau  qui  leur  est  imposé. 

Choix  du  greffon.  —  1°  11  doit  être  stérile  ;  dans  la  greffe  osseuse,  en  effet, 
l'infection,  si  minime  soit-elle,  entraînerait  l'élimination  du  transplant. 

u2°  Il  sera  pris  de  préférence  sur  l'opéré  lui-môme  ;  la  greffe  sera  auto- 
plastique le  plus  souvent. 

Les  greffes  hétéroplastiques  (expériences  de  Judet)  n'ont  donné  jusqu'ici 
qu'un  résultat  médiocre. 

Les  greffes  homoplastiques  ont  surtout  été  employées  par  Lexer,  qui  se 
sert  de  portions  d'os  prélevées  sur  des  pièces  fraîches  d'amputation,  prenant 
autant  que  possible  les  segments  homologues  de  ceux  qu'il  veut  remplacer. 
Kùttner  a  employé  plusieurs  fois  avec  succès  des  greffons  osseux  provenant 
de  cadavres. 

5°  Le  greffon  sera  toujours  ostéo-périostique  ;  il  sera  vivant. 

Il  est  admis  aujourd'hui  que  le  tissu  osseux  n'est  pas  capable  de  se  greffer; 
la  greffe  ostéo-périostique  n'est  donc,  en  réalité,  qu'une  greffe  périostique  à 
tuteur  osseux  résorbable  et  aseptique  (Baschkirsew  et  Petrow).  Barth, 
Axhausen  ont  même  discuté  la  valeur  ostéo-génétique  du  périoste  trans- 
planté ;  pour  eux,  le  périoste  actif  ne  serait  même  pas  celui  du  greffon, 
mais  celui  de  l'os  préexistant.  La  greffe  osseuse  ne  serait  dès  lors  pas  même 
une  greffe  périostique,  mais  une  simple  prothèse  osseuse.  Ces  considéra- 
tions sur  le  sort  du  greffon  sont  très  intéressantes  car,  si  elles  étaient  démon- 
trées, point  ne  serait  besoin  de  prendre  de  l'os  vivant,  et  l'on  devrait  lui 
préférer  la  transplantation  d'os  morts,  plus  économique  pour  le  malade. 

En  réalité,  ce  qu'il  y  a  d'important  dans  la  greffe,  c'est  son  pouvoir  ostéo- 
tropique.  Celui-ci  aboutit  à  la  substitution  d'un  os  nouveau  à  l'os  greffé, 
avec  persistance  de  la  forme  primitive;  il  semble  qu'avec  la  greffe  vivante, 
ces  propriétés  ostéo-tropiques  sont  plus  puissantes;  d'autre  part,  la  conser- 
vation du  périoste  a  son  intérêt,  car  elle  s'oppose  à  une  résorption  trop 
rapide  du  greffon.  A  ce  point  de  vue,  la  greffe  d'os  frais  l'emporte  sur  la 
greffe  d'os  mort. 

A  l'heure  actuelle,  presque  tous  les  chirurgiens  qui  ont  fait  des  greffes 
osseuses  après  résections  pour  ostéo-sarcomes  ont  pris  leurs  transplants 
sur  l'opéré  lui-même. 

Dans  le  cas  de  pertes  de  substances  ne  dépassant  pas  3  centimètres,  et 
dans  le  but  d'enrichir  surtout  la  partie  malade  en  tissu  ostéogène,on  pourra 
pratiquer,  principalement  dans  les  pseudarthroses  congénitales  et  dans 
quelques  pseudarthroses  acquises,  l'opération  de  Codivilla.  Elle  consiste  à 
entourer  le  foyer  de  pseudarthrose  avec  de  petites  lames  ostéo-périostées, 
minces,  de  5  à  4  millimètres  d'épaisseur,  assez  longues  et  prélevées  sur  la 
face  interne  du  tibia. 

Dans  le  cas  de  lésions  plus  étendues,  avec  une  perle  de  substance  dépas- 
sant 7)  centimètres,  l'on  pratiquera  la  greffe  massive. 

Les  Allemands  se  servent  presque  uniquement  de  transplants  pris  sur  le 
tibia  :  au  ciseau  et  au  maillet,  ils  détachent  de  la  face  interne  de  l'os  un 
copeau  osseux  recouvert  de  son  périoste,  large  et  mince  et  de  longueur 
appropriée.  Il  semble  préférable  de  prendre  comme  transplant  un  segment 
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d'os  entier  tapissé  de  périoste  sur  toute  sa  circonférence  et  prélevé  sur 
l'opéré  lui-même. 

Celte  greffe  diaphysaire  totale  peut  être,  soit  la  première  phalange  du  gros 
orteil  pour  l'extrémité  inférieure  du  radius  (Tietze  et  Pétroff),  soit  un  frag- 
ment de  la  clavicule  pour  la  moitié  supérieure  de  l'humérus.  Le  péroné 
semble  être  l'os  de  choix  (Gentil,  Moskowicz,  Gangolphe,  Iluguier).  La 
solidité  du  membre  n'est  pas  atteinte  ;  c'est  un  os  long,  le  matériel  de 
greffe  sera  donc  suffisant;  c'est  un  os  superficiel,  la  prise  du  greffon 
sera  donc  facile,  n'exigeant  aucune  instrumentation  compliquée. 

Reste  la  question  de  la  fixation  du  greffon.  Moins  on  laissera  de  corps 
étranger  au  contact  du  greffon,  plus  forte  et  plus  sûre  sera  son  union  aux 
tissus  voisins.  Toutes  les  fois  que  la  fixation  pourra  être  obtenue  par  suture 
péri-osseuse,  il  faudra  y  avoir  recours.  De  même,  un  des  procédés  de  choix 
consiste  à  tailler  en  pointe  les  extrémités  du  transplant  et  à  les  enfoncer 
telles  quelles  dans  le  canal  central  de  l'os  réséqué. 

Greffe  articulaire.  —  Il  existe  plusieurs  variétés  de  greffes  articu- 
laires :  greffes  cartilagineuses,  greffes  ostéo-carlilagineuses,  greffes  de 
cartilage  avec  la  synoviale,  greffe  des  cartilages,  de  l'os  et  de  la  synoviale, 
et  enfin  greffe  articulaire  totale. 

Leur  histoire  se  confond  avec  celle  des  greffes  osseuses.  Il  faudra  y  avoir 
recours  dans  tous  les  cas  de  résection,  pour  reconstituer  autant  que  pos- 
sible la  forme,  sinon  la  structure  parfaite  des  articulations.  Le  volume  du 
greffon  ostéo-articulaire  semble  jouer  un  rôle  très  important  au  point  de 
vue  du  succès  de  la  greffe. 

Lexer  et  Buchmann  ont  voulu  transplanter  des  articulations  entières  et 
ont  été  depuis  lors  imités.  Ces  tentatives  nées  de  la  clinique  ont  fait  surgir 
de  grands  espoirs.  Malheureusement,  la  plupart  des  expérimentateurs  arri- 
vent à  cette  conclusion  que  les  greffes  articulaires  en  masse  se  résorbent  tou- 
jours et  très  lentement;  elles  peuvent,  en  outre,  être  dangereuses  pour  une 
grosse  articulation,  le  genou  par  exemple,  à  cause  de  la  gangrène  possible. 

On  renoncera  donc  à  greffer  des  articulations  entières,  puisqu'elles  sont 
vouées  à  la  mortification  (Délia  Vedova,  J  912). 

La  greffe  de  feuilles  souples  de  cartilage  doublées  d'une  très  mince 
couche  de  tissu  osseux  (greffes  à  la  Tuffier)  parait  bien  être  jusqu'ici  la 
forme  la  plus  favorable  de  greffe  articulaire. 

Greffe  nerveuse.  —  Elle  a  été  employée  dans  les  plaies  des  nerfs.  Elle 
peut  être  soit  une  hétéro-transplantation,  quand  le  fragment  du  nerf  est 
emprunté  à  l'animal,  soit  une  homo-transplantation,  quand  le  nerf  est  em- 
prunté à  un  sujet  de  même  espèce. 

Dans  l'hétéro-transplantation,  il  se  produit  une  nécrose  du  nerf  transplanté 
(Merzbasher). 

Dans  l'homo-transplantation,  les  éléments  du  fragment  transplanté 
subissent  les  mêmes  modifications  que  le  bout  périphérique  du  nerf  sec- 
lionne,  aboutissant  en  dernière  analyse  à  la  formation  de  cellules  apotro- 
phiques,  éléments  précurseurs  de  la  régénération. 

Les  tentatives  de  greffe  nerveuse  Albert,  Vogt,  Landau)  sont  anciennes, 
et  il  s'agit  dans  la  plupart  des  cas  de  greffes  hétérogènes. 

\      P.  M.  C    -  Suppl.  të 
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Ces  tentatives  n'ont  donné  que  des  résultats  nuls  ou  pou  encoura- 
geants. 

Des  cas  de  greffes  homogènes  avec  succès  partiel  onl  été  publiés  par 
Mayo  Robson  en  188%  parÀitkinson  en  1890. 

En  tout  cas,  il  paraît  acquis  que,  le  cas  échéant,  c'est  à  l'homo-transplan- 
tation  qu'il  conviendrait  d'avoir  recours. 

IL  — GREFFES  D'ORGANES.  —  La  greffe  des  organes  glandulaires  a  pris 
un  intérêt  de  premier  ordre  du  jour  où  Ton  a  connu  l'importance  de  leur 
sécrétion  interne.  On  a  vu  dans  la  greffe  un  procédé  commode  pour  enrayer 
et  faire  disparaître  les  accidents  consécutifs  à  leur  ablation. 

Ces  greffes  de  fragments  d'organe  onl  été  tentées  pour  la  plupart  des 
glandes  (rein,  capsule  surrénale,  testicule),  mais  deux  ont  été  principale- 
ment employées  chez  l'homme  :  les  greffes  de  corps  thyroïde  et  d'ovaire. 

Greffe  thyroïdienne.  —  Elles  onl  été  proposées  pour  remédier 
aux  troubles  du  myxœdème. 

Elles  ont  été  étudiées  depuis  longtemps  chez  les  animaux  (Schiff,  Cari, 
Eiselsberg,   Gristiani). 

Depuis  lors,  elles  ont  souvent  été  tentées  chez  l'homme. 

Le  greffon  sera  le  plus  souvent  emprunté  à  des  corps  thyroïdes  humains 
atteints  de  goitres  nodulaires.  La  greffe  sera  donc  homoplastique. 

Le  transplant  très  mince  peut  être  insinué  dans  la  peau  du  thorax  ou  de 
l'abdomen  du  porte-greffe.  On  a  également  conseillé  de  le  placer  dans  la 
mamelle,  dans  le  péritoine  (von  Eiselsberg),  dans  la  rate. 

Delbet  s'est  servi,  après  Kocher,  dans  quatre  cas,  d'une  méthode  pré- 
conisée en  Allemagne,  qui  consiste  à  insérer  les  fragments  de  corps 
thyroïde  dans  l'extrémité  supérieure  du  tibia;  un  lambeau  ostéo-périos- 
tique  est  détaché  sur  trois  de  ses  faces,  destiné  à  faire  couvercle,  puis  l'on 
creuse  dans  le  tissu  spongieux  une  cavité  où  sont  placés  les  fragments 
thyroïdiens.  Dans  ces  derniers  cas,  les  fragments  thyroïdiens  se  sont  résor- 
bés et  n'ont  agi  que  pendant  leur  période  de  résorption  comme  une  opo- 
thérapie. 

C'est  d'ailleurs  la  destinée  de  la  plupart  de  ces  greffons,  dont  il  ne  faut 
attendre  qu'une  amélioration  momentanée. 

Greffe  ovarienne.  —  Elles  ont  été  pratiquées  pour  remédier  aux 
troubles  variés  consécutifs  à  la  castration. 

Morris   les   pratiqua   le   premier. 

Successivement  on  a  greffé  l'ovaire  sous  le  péritoine  (Morris,  Martin, 
Tuffier),  dans  la  trompe  avivée  (Morris,  Delagénière),  dans  l'utérus  (Dudley), 
sous  la  peau  (Mauclaire.  Tuffier). 

Elles  ont  paru  dans  certains  cas  faire  disparaître  les  troubles  consécutifs 
à  la  castration.  Dans  un  cas  de  Morris  (1902),  la  greffe  ovarienne  s'est 
même  montrée  capable  de  concourir  à  la  reproduction. 

Tuffier  apportait  dernièrement  (25  octobre  1911)  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie les  résultats  de  130  greffes  ovariennes  pratiquées  depuis  5  ans  sur 
119  femmes. 

Les  ovaires  étaient  greffés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la 
paroi  abdominale. 
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Ces  greffes  ont  été  (109  fois)  des  autogreffes,  5  fois  des  héiérogreffes, 
5  fois  des  greffes  conservées  en  cold-storage. 

Que  sont  devenues  ces  greffes? 

Les  unes  ont  été  éliminées  (5  cas),  les  autres  ont  été  tolérées  (116  -cas). 
Dans  27  cas,  le  lieu  de  la  greffe  a  été  le  siège  de  phénomènes  de  congestion 
périodique  menstruelle,  prouvant  la  valeur  anatomique  et  physiologique  de 
la  greffe.  La  durée  de  cet  état  physiologique  peut  aller  jusqu'à  deux  ans 
et  au  delà.  Mais  cette  congestion  menstruelle  in  situ  n'est  suivie  de  la  mens- 
truation habituelle  que  chez  les  femmes  ayant  encore  leur  utérus.  Or,  au 
point  de  vue  de  la  valeur  thérapeutique  de  la  greffe  ovarienne,  un  fait  capi- 
tal est  à  retenir,  le  rétablissement  de  la  fonction  ovarienne  accompagné  de 
congestion  menstruelle  en  l'absence  de  règles,  n'a  aucune  influence  sur  les 
accidents  dits  d'insuffisance  ovarienne.  Elles  laissent  les  malades  en  proie 
aux  mêmes  accidents  aigus  de  la  ménopause  anticipée.  Il  semble  donc 
acquis  que,  dans  les  accidents  consécutifs  à  l'ablation  des  ovaires,  on  ait 
attribué  une  part  trop  grande  à  la  suppression  de  la  sécrétion  interne  et  que 
l'absence  d'écoulement  sanguin  menstruel  soit  la  cause  principale  qui  amène 
la  rétention  des  toxines  de  l'organisme.  En  conséquence,  la  greffe  ova- 
rienne aura  de  très  rares  indications. 

III.  —  GREFFE  VASCULAIRE. —  Pratiquée  pendant  longtemps  à  titre  pure- 
ment expérimental,  la  greffe  vasculaire,  grâce  aux  progrès  récents  de  la 
technique  des  sutures  réalisées  par  Carrel,  peut  trouver  actuellement  en 
chirurgie  humaine  son  indication  absolue. 

Les  premiers  essais  chez  l'homme  furent,  en  efïet,  effectués,  dès  1906  par 
Goyanes,  en  Espagne,  en  1907,  par  Lexer  en  Allemagne,  et  par  Delbet  à 
Paris.  . 

Choix  du  greffon.  —  Les  expériences  classiques  de  Carrel,  de  Fleig 
ont  démontré  que  les  vaisseaux  isolés  de  l'organisme  conservent  leur  vita- 
lité pendant  un  temps  relativement  long.  Mais,  seul,  un  greffon  conservé 
pendant  quelques  jours  pourra  être  utilisé  :  l'emploi  de  greffons  longtemps 
conservés  donnerait  de  mauvais  résultats  (Delbet).  L'emploi  de  greffon 
hétéroplastique  donne  des  résultats  inconstants  :  celui-ci  semble  n'avoir 
qu'un  rôle  provisoire  de  tuteur  —  dans  un  temps  plus  ou  moins  long  son 
tissu  propre  dégénère  — ,  les  dépôts  successifs  de  fibrine  qui  s'organisent 
à  son  niveau  aboutissant  à  l'oblitération  progressive. 

Au  contraire,  la  greffe  de  segments  d'artères  homo  et  autoplastiques 
fraîches  donne  des  résultats  parfaits. 

En  s'appuyant  sur  les  travaux  de  Carrel,  Exner,  Stich,  et  sur  les  tenta- 
tives chirurgicales  de  Goyanes,  Lexer,  Mantelli,  etc.,  il  semble  que,  pour 
réparer  un  déficit  artériel  chez  l'homme,  le  mieux  sera  d'employer  un  seg- 
ment de  veine  prélevé  sur  le  sujet  lui-même,  au  moment  de  l'intervention. 

L'examen  macroscopique  et  microscopique  montre  dans  ce  cas  une  adap- 
tation parfaite  de  la  veine,  qui  hypertrophie  ses  parois,  en  un  mot 
s'artérialise. 

Ouelle  veine  faut-il  choisir?  Une  veine  superficielle,  de  préférence  la 
saphène  ou  la  jugulaire  externe,  ce  qui  permet  d'obtenir  un  greffon  qui  ne 
présente  que  peu  ou  pas  de  collatérales. 
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Le  calibré  de  ces  veines  est  en  général  très  suffisant  pour  s'accorder  avec 

celui  d'une  artère  fémorale,  d'une  poplitée  ou  d'une  axillaire;  d'autre  part, 
leur  dissection  est  facile. 

Indications.  —  La  greffe  vasculaire  trouvera  une  de  ses  principales 
indications  dans  le  rétablissement  de  la  continuité  d'un  tronc  artériel 
important. 

Cette  continuité  peut  être  interrompue  dans  trois  conditions  différentes  : 

1°  Dans  la  cure  d'un  anévrisme; 

2°  Dans  l'extirpation  d'une  tumeur  adhérente  aux  gros  vaisseaux  ; 

T>°  Au  cours  de  ruptures  vasculaires. 

1°  Dans  la  cure  d'un  anévrisme,  la  greffe  trouve  son  indication  lorsque, 
après  extirpation  de  la  poche  anévrismale,  la  ligature  des  deux  bouts  peut 
ne  pas  être  sans  danger  pour  la  vie  du  malade  (carotide)  ou  la  conservation 
d'un  membre  (sous-clavière,  axillaire,  iliaque  externe,  fémorale). 

Il  faut  cependant  signaler  que  souvent  les  parois  artérielles  seront  en  si 
mauvais  état  qu'elles  seront  incapables  de  supporter  la  moindre  suture; 
qu'enfin  la  simple  ligature,  même  dans  les  anévrismes  des  grosses  artères, 
a  pu  donner  des  succès  (ligat.  de  la  sous  clavière  gauche  :  Morestin). 

"2°  Avant  de  s'attaquer  à  une  grosse  tumeur  sarcomateuse  ou  autre  de  la 
racine  d'un  membre,  ou  à  un  néoplasme  ganglionnaire  ou  branchial  du 
cou,  on  peut,  par  l'examen,  reconnaître  son  adhérence  aux  gros  vaisseaux 
et  prévoir  leur  résection. 

Dans  ce  cas,  comme  pour  la  cure  d'un  anévrisme,  on  pourra  se  munir 
à  l'avance  d'un  greffon  (cas  de  Mantelli  :  greffe  d'un  segment  de  veine 
sur  l'artère  fémorale,  réséquée  au  cours  de  l'extirpation  d'un  sarcome  de 
la  cuisse).  • 

5°  Dans  un  troisième  groupe  de  faits,  on  peut  être  amené  à  intervenir 
d'urgence  sur  les  gros  vaisseaux,  à  la  suite  de  ruptures  soit  pathologiques, 
soit  traumatiques  (rupture  de  poches  anévrismales,  plaie  des  grosses  artères 
des  membres,  principalement  de  la  fémorale,  en  particulier  dans  les  contu- 
sions de  la  cuisse,  sans  lésions  des  téguments,  avec  rupture  traumatique 
sous-cutanée  de  l'artère. 

Enfin,  la  greffe  vasculaiie,  bien  que  procédé  d'exception,  trouverait  encore 
des  indications  dans  certains  cas  d'embolie  ou  de  thrombose  des  grosses 
artères. 

D'ailleurs,  la  grande  facilité  d'adaptation  des  vaisseaux  transplantés 
poussèrent  les  expérimentateurs  à  multiplier  leur  emploi.  On  songea  à  s'en 
servir  pour  rétablir  la  continuité  des  conduits  musculo-membraneux. 

Les  premières  tentatives,  faites  sans  succès  par  Melchior  en  1908,  par 
Tietze  en  1909,  furent  reprises  par  Tanlon  qui  remplaça  sur  un  chien  un 
segment  d'urètre  par  une  veine. 

Payr,  après  Gaertner,  eut  l'idée  d'employer  les  greffes  vasculaires  au  drai- 
nage permanent  des  ventricules  cérébraux  dans  certains  cas  d'hydrocé- 
phalie. 

Foranulli  les  appliqua  aux  sutures  nerveuses,  après  résection  du  nerf. 

Enfin,  en  permettant  la  suture  des  vaisseaux  nourriciers,  la  greffe  vascu- 
laire ouvre  la  voie  aux  transplantations  d'organes  ou  de  membres  entiers. 
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Technique.  —  L'instrumentation  comporte  des  aiguilles  spéciales,  enfilées 
de  soie  extrêmement  fine,  un  porte-aiguille,  une  pince  à  disséquer  à  mors  très 
lin,  des  clamps  pour  assurer  l'hémostase  par  compression  directe  du  vaisseau. 

Les  extrémités  vasculaires  devront  être  débarrassées  de  l'adventice  el 
arrosées  d'huile.  L'opération  doit  être  faite  pour  ainsi  dire  dans  l'huile>sous 
le  couvert  d'une  asepsie  absolue. 

Les  sutures  seront  faites  suivant  la  méthode  de  Carrel  et  Guthrie  :  suture 
à  points  d'appui  réunis  par  un  surjet  à  points  perforants. 

Les  résultats  des  greffes  vasculaires  appliquées  au  rétablissement  de  la 
continuité  des  artères  sont  actuellement  délicats  à  interpréter;  les  diffi- 
cultés de  technique  souvent  très  grandes  expliquent  facilement  les  échecs; 
néanmoins  les  brillants  résultats  de  Mantelli,  Omi  et  Lexer  montrent  l'uti- 
lité de  cette  opération  qui  reste  cependant  de  par  ses  indications  un  procédé 
d'exception. 

IV.  —  TRANSPLANTATIONS.  —  Au  point  de  vue  des  applications  à  la 
chirurgie,  le  progrès  le  plus  remarquable,  relatif  à  la  méthode  des  greffes, 
a  été  les  essais  de  transplantations  d'organes,  progrès  d'ailleurs  subordonné 
à  la  perfection  acquise  dans  la  technique  des  anastomoses  vasculaires  par 
suture  des  vaisseaux.  C'est  ainsi  que  Mauclaire  a  pu  transplanter  avec  suc- 
cès un  ovaire  dans  la  paroi  abdominale,  en  anastomosant  l'un  de  ses  vais- 
seaux avec  l'artère  épigastrique  (1910).  Mais  les  transplantations  d'organes 
ont  surtout  été  tentées  pour  le  corps  thyroïde  et  le  rein. 

Les  transplantations  de  corps  thyroïde  ont  souvent  été  pratiquées  chez  le 
chien  (Garré). 

Comme  il  est  très  difficile  de  suturer  des  vaisseaux  aussi  petits  que  les 
artères  thyroïdiennes,  Garré  enlève  avec  le  corps  thyroïde,  l'artère  tout  en- 
tière et  un  lambeau  de  la  carotide  autour  de  l'origine  du  vaisseau  (méthode 
du  patching). 

L'homo-lransplanlation  a  toujours  échoué,  seule  l'auto-transplantalion  a 
donné  des  succès. 

Les  modifications  histologiqucs  de  la  thyroïde  transplantée  étaient 
minimes,  et  sa  valeur  physiologique  a  pu  être  prouvée,  puisque  l'extirpation 
du  transplant  a  été  suivie  chez  l'animal,  jusque-là  bien  portant,  de  mort  avec 
des  signes  d'insuffisance  thyroïdienne.  Chez  l'homme,  les  transplantations 
de  corps  thyroïde  ont  été  tentées,  mais  n'ont  guère  donné  que  des  échecs 
ou  des  succès  partiels. 

Le  lieu  de  la  greffe  a  été  le  plus  souvent  le  coude,  l'aisselle,  plus  rare- 
ment le  cou. 

Pour  le  rein,  plusieurs  auteurs  sont  déjà  arrivés  à  des  résultats  incom- 
plets (Ulmann  1902.  Floresco  1905.  Stich  1907.  Jaboulay  1907.  Zaaiger); 
mais  le  plus  typique  est  le  succès  de  Carrel  (1909).  Après  néphreelomie 
double  chez  le  chien,  il  regreffe  un  des  reins  in  situ  :  sur  6  cas  il  obtient  une 
survie  qui  se  prolongeait  encore  un  an  après  l'opération. 

Enfin  Unger  (1910)  essaie  la  greffe  à  un  singe  des  reins  d'un  enfant  mort- 
né  et  celle  à  l'homme  de  ceux  d'un  singe  :  les  survies  sont  trop  courtes  (18  et 
50  heures)  pour  pouvoir  apprécier  le  fonctionnement  des  reins,  mais  la  cir- 
culation s'y  faisait  bien. 
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Villard  et  Tavernier  (Presse  Médicale  10 10)  arrivent  aux  conclusions 
suivantes  : 

L'auto-transplantation  a  seule  donné  des  résultats  durables. 

L'homo-transplantation  permet  la  survie  du  rein  et  un  fonctionnement  eu 
apparence  normal,  mais  ne  paraît  pas  donner  de  résultats  durables. 

L'hétero- transplantation  n'a  pas  fourni  encore  de  preuves  certaines  de  sa 
possibilité.  / 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  plusieurs  points  paraissent  actuellement 
acquis  : 

1°  L'interruption  circulatoire  doit  être  aussi  courte  que  possible,  ne  doit 
pas  dépasser  une  heure  et  demie  ; 

2°  La  perfusion,  lavage  préalable  du  rein  au  sérum  artificiel,  doit  être 
absolument  repoussée  :  elle  est  inutile  et  probablement  fatale  pour  le  rein; 

3°  L'uretère  doit  être  abouché  dans  la  vessie  et  non  à  l'extérieur  ; 

4°  Dans  le  choix  des  artères  sur  lesquelles  sera  réalisée  la  transplantation, 
les  fémorales  et  les  iliaques  doivent  probablement  être  éliminées  ;  la  rénale 
et  l'aorte,  pour  la  transplantion  en  masse,  sont  physiologiquement  les  meil- 
leures, mais  leur  choix  expose  à  des  difficultés  de  technique  considé- 
rables. 

La  splénique,  par  son  accessibilité,  son  calibre,  ses  suppléances  fonction- 
nelles, paraît  réunir  dans  la  plupart  des  cas  tous  les  avantages. 

Pour  la  rate,  Carrel  n'a  jamais  pu  réaliser  l'homo-transplantation,  mais 
il  a  réussi  à  la  réimplanter  sur  le  même  animal. 

La  transplantation  d'un  grand  segment  d'intestin  avec  suture  de  la  mésen- 
térique  n'a,  jusqu'à  présent,  donné  aucun  succès. 

Enfin  la  transplantation  de  membres  entiers  tentée  par  Hopfner  et  Carrel 
n'a  jusqu'ici  donné  que  des  résultats  incomplets  et  passagers. 

ROBERT  MONOD, 

GROSSESSE  (VOMISSEMENTS).  —  V.  Vomissements. 

_— _ _— _ —  t 

GROSSESSE  (AUTO-INTOXICATION).  —  V.  Accès  éclamptioues. 

GUI. —  Le  Gui,  Viscum  Album  (Loranthacées), 'tombé  en  désuétude  après 
avoir  joui  autrefois  d'une  grande  réputation,  vient  de  reconquérir  une  place 
dans  l'arsenal  pharmaceutique.  Les  feuilles  et  les  jeunes  tiges  sont  seule- 
ment utilisées  en  thérapeutique. 

Composition  chimique.  —  Assez  obscure,  on  en  a  extrait  une  subs- 
tance gluante  appelée  viscine,  un  alcaloïde,  unesaponine,  plusieurs  inosites. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  René  Gaultier,  après  une  étude 
approfondie,  préconise  l'emploi  de  l'extrait  éthéré  ou  mieux  de  Y  extrait 
aqueux  comme  hypotenseur.  Il  a  été  utilisé,  dans  ce  but,  dans  le  traitement 
de  certaines  Jiémoptysies  tuberculeuses  qui  dépendent  d'une  hypertension 
passagère.  On  l'a  également  conseillé  dans  les  hémorragies  intestinales  de 
la  fièvre  typhoïde,  où  l'ergotine  semble  avoir  quelquefois  échoué;  dans  les 
hémorragies  cérébrales,  les  métrorragies,  Yépistaxis.  Son  emploi  a  été  aussi 
jugé  efficace  dans  le  traitement  de  Y  artériosclérose,  de  Y  albuminurie  brigh- 
tique  et  de  Y  albuminurie  gravidique. 
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Ce  médicament,  plutôt  symptomatique  qu'étiologique,  pourra  vraisembla- 
blement dans  l'avenir  recevoir  des  indications  thérapeutiques  plus  étendues. 

Formes.  Posologie. 

Poudre  de  plante  sèche. 
2  à  10  grammes  par  jour. 

En  pilules  de  0  gr.  10.  0  à  8  pilules  par  jour  et  plus.  Pour  les  enfants,  Deguy  con- 
seille la  teinture  au  I/o,  ou  Vénergétèné. 

De  "  à  5  ans XX  gouttes  à  XXX  gouttes. 

De  5  à  12  ans XXX  gouttes  à  1  gramme. 

Vénergétèné  se  donne  à  la  dose  de  3  ;'i  4  gouttes  dans  de  l'eau  sucrée. 

Extrait  aqueux. 
De  0  gr.  20  à  0  gr.  30  et  plus. 
Sous  forme  de  pilules  ou  de  potion. 

Sirop. 

Extrait  aqueux  de  viscum  album \  gramme. 

Eau  distillée  bouillante 10 

Sirop  de  sucre  .   .   , 900         — 

20  grammes  correspondent  à  0  gr.  02  d'extrait  aqueux.  De  10  à  15  cuillerées  à 
potage  par  24  heures  (2  cuillerées  à  la  fois). 

Solution  physiologique  de  l'extrait  aqueux. 

Feuilles  sèches  de  viscum  album 10  grammes. 

Eau  distillée  bouillante 200         — 

XaCl  pur 0  gr.  35 

Contuser  les  feuilles  dans  un  mortier  et  pulvériser  grossièrement.  Faire  infuser 
12  heures  dans  le  tiers  de  l'eau,  puis  répéter  trois  fois  cette  opération.  Expri- 
mer chaque  fois  le  liquide  obtenu.  Réunir  les  trois  liqueurs  et  évaporer  au 
bain-marie  jusqu'à  obtention  de  50  c.  c;  faire  dissoudre  NaGl,  filtrer  de  nou- 
veau et  stériliser  à  120°  pendant  20  minutes  à  l'autoclave. 

Cette  solution  représente  le  J/5  de  son  volume  de  plantes  primitives  et 
renferme  les  principes  actifs  de  0  gr.  20  de  viscum  album. 

1  cm5  en  injection  sous-cutanée  dans  les  24  heures  en  deux  piqûres. 
Cette  dose  suffit,  mais  peut  être  dépassée  (Gaultier). 

PAUL  DESCQJgPS. 


GYMNASTIQUE  PÉDAGOGIQUE.  —  La  gymnastique  pédagogique  est  l'ensemble 
des  mouvements  employés  pour  réaliser  un  heureux  développement  du 
corps.  Deux  principales  méthodes  prétendent  réaliser  ce  programme,  ce 
sont  la  gymnastique  française  et  la  gymnastique  suédoise. 

La  gymnastique  française,  telle  qu'elle  a  été  longtemps  appliquée  à 
l'école  et  à  la  caserne,  comporte  surtout  des  mouvements  d'effort  exécutés 
principalement  aux  agrès  (barres  parallèles,  barre  fixe,  trapèze,  anneaux)  el 
destinés  à  provoquer  un  développement  musculaire  accentué. 

La  gymnastique  suédoise  cherche  à  développer  l'amplitude  des  mouve- 
ments plutôt  que  leur  énergie;  elle  ne  comporte  pas  d'efforts,  et  les  agrès 
qu  elle* emploie  sont  le  banc,  la  homme  et  l'espalier,  qui  ne  permettent  pas 
la  suspension  du  corps  entier  et  sa  mobilisation  par  la  seule  contraction  des 
muscles  du  tronc.  La  gymnastique  suédoise  tend  à  remplacer  de  plus  en 
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plus  la  gymnastique  française.  Il  semble  cependant  que  l'association  de  ces 

deux  méthodes,  faite  avec  discernement,  produise  les  meilleurs  résultats. 

Gymnastique  suédoise.  —  La  gymnastique  suédoise  comporte  deux 
catégories  principales  d'exercices  :  1°  les  exercices  du  plancher;  2°  les  exer- 
cices aux  agrès. 

Exercices  du  plancher.  —  On  fait  mettre  les  sujets  en  ligne,  et  à  des  dis- 
lances convenables,  pour  qu'ils  exécutent  tous  les  mouvements  sans  se 
gêner  les  uns  les  autres.  Pour  cela,  tous  les  manuels  de  gymnastique 
donnent  les  indications  nécessaires. 

Au  début  de  chaque  exercice,  l'élève  prend  la  position  fondamentale 
(fig.  257)  :  tête  droite,  épaules  rejetées  en  arrière,  abdomen  effacé,  jarrets 
tendus,  talons  réunis,  pointe  des  pieds  ouverte,  bras  tombant  naturellement. 
Puis,  pour  chaque  série  de  mouvements,  les  élèves  prennent  diverses 
positions  de  départ,  qui  sont  : 

1°  Mains  aux  hanches  (fig.  238  et  259)  :  paume  des  mains  sur  les  hanches, 
pouce  en  arrière,  les  4  doigls  réunis  en  avant,  les  épaules  et  les  coudes 


Fig.  237. 


Fia-.  258  et  239. 


Fig.  240  et  241. 


rejetés  en  arrière.  C'est  dans  cette  position  que  s'exécutent  les  mouve- 
ments d'élévation  latérale  de  la  jambe  tendue,  la  flexion  des  extrémités 
inférieures,  les  genoux  écartés,  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
du  tronc,  la  circumduction  du  tronc,  les  mouvements  de  flexion,  extension, 
torsion  et  circumduction  de  la  tête. 

2°  Mains  à  la  nuque  (fig.  240  et  241)  :  mains  appuyées  contre  la  nuque, 
paumes  en  avant,  coudes  rejetés  en  arrière,  tête  droite,  pour  exécuter 
des  mouvements  de  torsion  du  tronc  à  droite  et  à  gauche. 

5°  Mains  aux  épaules  (fig.  212)  :  mains  et  avant-bras  fléchis,  coudes 
abaissés,  les  doigts  joints  touchant  le  sommet  des  épaules  qui  sont  rejetées 
en  arrière,  pour  le  mouvement  d'extension  verticale  des  bras. 

4°  Mains  à  la  poitrine  (fig.  245)  :  avant-bras  fléchis,  coudes  élevés  laté- 
ralement à  la  hauteur  des  épaules,  le  plus  en  arrière  possible,  mains  éten- 
dues, doigts  réunis,  paumes  dirigées  vers  le  sol  pour  le  mouvement 
d'extension  horizontale  des  bras. 

On  utilise  ces  positions  et  mouvements  dans  Tordre  suivant  :  1°  mouve- 
ments des  bras;  2°  mouvements  des  jambes;  5°  mouvements  combinés  des 
bras  et  des  jambes;  4°  mouvements  du  tronc;  5°  mouvements  de  la  tête; 
6°  mouvements  respiratoires.  Ces  derniers  méritent  une  étude  plus  appro- 
fondie. 
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Exercices  respiratoires.  —  Ils  se  réduisent  à  trois  mouvements  essentiels  : 
1°  Premier  mouvement. —  1er  temps  :  on  élève  les  bras  latéralement  el 

horizontalement  en  même  temps  qu'on  s'élève  légèrement  sur  la  pointe  des 
pieds,  el  pendant  tout  ce  mouvement,  on  exécute  une  inspiration  profonde. 


Fig.  243 


Fiiï.  244. 


Fig.  245. 


Fig. 246. 


Fig.  247. 


Au  2ft  temps,  on  revient  à  la  position  de  départ  en  faisant  le  mouvement 
d'expiration  (fig.  244). 

2°  Deuxième  mouvement.  —  Ier  temps  :  on  élève  les  bras  latéralement  et 
verticalement  suivant  un  arc  de  cercle  en  même  temps  qu'on  s'élève  sur  la 
pointe  des  pieds  et  qu'on  fait  un  mouvement  profond  d'inspiration;  au 
2e  temps,  on  revient  à  la  position  initiale  en  faisant  l'expiration  (fig.  245). 

5°  Troisième  mouvement.  —  Position  de  départ  :  tronc  fléchi  vers  le  sol, 
mais  sans  effort,  les  mains  tombantes.   1er  temps  :  on  fait  une  extension 


Fig.  248.  —  Mouvement  <le  flexion  et  d'extension  du  tronc,  pieds  fixés  (Desfosses). 


aussi  étendue  que  possible  du  tronc  en  arrière  en  même  temps  que  les  bras 
s'élèvent  verticalement  et  que  l'on  exécute  un  mouvement  d'inspiration 
profonde;  2e  temps  :  on  abaisse  progressivement  les  bras  suivant  un  arc  de 
cercle  en  faisant  l'expiration  (fig.  240,  247). 

Ne  pas  oublier  que  tous  ces  mouvements  s'exécutent  en  suivant  un 
rythme  très  lent  et  sans  aucune  saccade. 

Exercices  aux  agrès.  —  Les  agrès  utilisés  sont  :  le  banc,  la  bomme  et 
l'espalier. 

Le  banc  est  un  banc  ordinaire,  qui  serf  principalemenl  aux  mouve- 
ments d'extension  du  rachis.  On  les  exécute   :    1°   assis  :   un   aide    main- 
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lenanl  les  pieds  fixés  à  terre,  l<i  sujet  l*;iil  i\<>*  mouvements  d'extension  en 
arrière,  les  bras  restant  élevés.  Les  muselés  abdominaux  se  contractent 
dans  ce  mouvement  pour  empêcher  la  chute  du  corps  en  arrière  (fig.  248); 
2°  couché  :  les  cuisses  portant  sur  le  banc  par  leur  l'ace  antérieure  et  les 
pieds  étant  fixés,  la  pointe  au  sol,  par  un  aide  ou  par  un  des  barreaux  de 


Fig'.  249.  —  Autre  mode,  d'extension  :  le  sujet,  les  cuisses  appuyées  sur  un  banc,  les  mains  aux 
hanches,  les  pieds  arc-boutés  à  un  obstacle,  relève  la  tète  et  le  tronc  ;  ce  mouvement  nécessite 
une  contraction  énergique  des  muscles  spinaux  (Desfosses). 

l'espalier;  ce  mouvement  provoque  la  contraction  des  muscles  lombaires 
(fig.  249). 

La  homme  est  constituée  par  deux  montants  verticaux  réunis  par  une  tra- 
verse horizontale  capitonnée  et  dont  la  hauteur  au-dessus  du  sol  est  modi- 
fiable. On  l'utilise  en  s'appuyant  en  arrière,  au  niveau  du  sacrum, 
à  la  barre  transversale  et  en  exécutant  sur  ce  point  d'appui  des  mouvements 
d'extension  du  tronc,   les  bras  élevés  (fig.  250).  Les  muscles  abdominaux 

entrent  alors  en  jeu  comme 
modérateurs.  On  peut 
aussi,  placé  face  à  la  barre, 
passer  une  jambe  repliée 
sur  elle,  et,  les  mains  aux 
hanches,  exécuter  "égale- 
ment un  mouvement  d'ex- 
tension. 

V  espalier  n'est  autre 
chose  qu'une  large  échelle 
verticale.  On  remploie  pour 
l'extension  en  se  plaçant, 
le  dos  devant,  à  00  centi- 
mètres de  distance,  puis 
en  étendant  les  bras  verticalement  et  fléchissant  le  tronc  en  arrière  jusqu'à 
ce  qu'on  puisse  saisir  un  des  barreaux  avec  les  deux  mains  (fig.  251).  On 
s'élève  alors  sur  la  pointe  des  pieds  en  tendant  les  bras  pour  revenir  au 
point  de  départ.  PAR1SET. 


JiA^ 


Fig.  '250. 


Fig.  251. 


667  Gymnastique. 

GYMNASTIQUE  RESPIRATOIRE.  —  La  gymnastique  respiratoire  présente  un 
double  intérêt  comme  agent  hygiénique  et  éducateur  et  comme  agent  thé- 
rapeutique. 11  est  peu  de  gens  qui  sachent  respirer,  c'est-à-dire  qui  sachent 
ventiler  leurs  poumons  selon  leur  capacité  ;  en  outre,  un  assez  grand  nombre 
de  sujets  respirent  mal  du  t'ait  d'une  affection  de  l'appareil  respiratoire 
(naso-pharyngiens,  tuberculeux,  asthmatiques,  bronchitiques,  scoliotiques). 

Il  importe  donc  d'établir  avant  tout  la  cause  de  l'insuffisance  respiratoire. 
Pour  cela,  il  est  d'usage  courant  de  mesurer  le  périmètre  thoracique  et 
l'amplitude  respiratoire.  La  mesure  du  périmètre  thoracique  se  l'ait  à 
la  fin  d'une  inspiration  profonde  et  à  la  fin  d'une  expiration  profonde. 
Mme  Nageolte-Wilbouchevilch  pratique  cette  mesure  avec  un  ruban  mé- 
trique passé  horizontalement  sous  les  aisselles,  le  plus  haut  possible,  pour 
obtenir  la  respiration  axillaire  et  horizontalement  encore  au  niveau  de 
l'appendice  xyphoïde,  ce  qui  donne  la  respiration  xyphoïdienne. 

On  peut  aussi  mesurer  le  périmètre  fhoracique  en  faisant  passer  le  ruban 
métrique  en  avant,  à  1  centimètre  au-dessus  du  mamelon  et  en  arrière  sur 
la  pointe  des  omoplates,  c'est  le  périmètre  sub-omo-sus-mammaire. 

Rosenthal  emploie  le  centimètre  symétrique,  qui  se  compose  de  deux 
moitiés,  graduées  chacune  à  partir  du  centre.  On  applique  le  milieu  du 
ruban  en  arrière  sur  l'épine  dorsale,  on  ramène  les  deux  bouts  en  avant,  et 
Ton  obtient  un  chiffre  pour  chaque  moitié  thoracique. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  la  différence  entre  les  chiffres  du 
périmètre  thoracique  correspondant  respectivement  à  l'inspiration  et  à 
l'expiration,  exprime  l'amplitude  respiratoire.  Elle  diffère  beaucoup  chez 
les  sujets  non  exercés  et  chez  les  sujets  exercés.  L'enfant  non  exercé 
donne  une  moyenne  de  u2  centimètres,  et  l'enfant  exercé  une  moyenne  de 
\  centimètres;  l'adulte  non  exercé  une  moyenne  de  i  centimètres,  et 
l'adulte  exercé  une  moyenne  de  6  centimètres  et  plus.  Il  n'y  a  d'ailleurs 
aucun  parallélisme  entre  l'amplitude  respiratoire  et  le  périmètre  thoracique. 

Le  spiromètre  permet  de  mesurer  le  volume  d'air  expiré  et  de  calculer  le 
degré  de  ventilation  pulmonaire;  mais  cette  méthode  ressort  plutôt  du 
laboratoire  que  de  la  pratique  courante. 

Maurel  vient  d'indiquer  une  nouvelle  base  d'appréciation  de  la  capacité 
respiratoire  par  la  mesure  de  la  surface  de  section  transversale  du  thorax. 
Au  moyen  d'une  lame  de  plomb,  le  stéthographe,  il  modèle  l'hémithorax 
de  chaque  côté  et  le  porte  sur  un  papier  quadrillé  divisé  en  centimètres,  ce 
qui  lui  permet  de  calculer  la  surface  de  section.  Pensant  alors  qu'il  pour- 
rait y  avoir  un  rapport  entre  la  section  thoracique  et  la  surface  cutanée,  il 
s  est  livré  à  des  recherches  dans  ce  sens,  qui  lui  ont  permis  de  conclure 
que  le  rapport  de  ces  deux  valeurs  était,  à  l'état  normal,  de  4  centimètres 
<;niés  de  section  thoracique  pour  1  décimètre  carré  de  surface  cutanée. 
(Le  calcul  de  la  surface  cutanée  se  fait,  connaissant  le  poids  du  malade,  en 
élevant  ce  poids  au  carré,  en  en  prenant  la  racine  cubique  et  en  multipliant 
le  résultat  par  la  constante  7,35.) 

Insuffisance  respiratoire.  —  Il  y  a  insuffisance  respiratoire  quand  l'am- 
plitude respiratoire  est  au-dessous  des  chiffres  moyens  donnés  plus  haut  : 
'2  centimètres  pour  les  enfants,  5  centimètres  pour  les  adultes. 
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L'insuffisance  respiratoire  peut  prédominer  d'un  côlé  du  thorax  (adhé- 
rences pleurales,  scoliose).  Elle  peut  être  plus  marquée  dans  le  domaine 
costal,  ou  inversement  dans  le  domaine  diaphragmalique.  Celte  insuffi- 
sance diaphragmatique  a  été  décrite  soigneusement  par  Rosenthal  qui  en, 
donne  pour  caractéristique  l'immobilité  des  dernières  côtes,  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire  aux  bases,  l'immobilité  de  la  paroi  abdominale. 

Le  mode  d'action  du  diaphragme  dans  la  respiration  est  discuté  en  ce 
moment.  La  théorie  classique,  et  encore  généralement  admise,  veut  qu'il 
agisse,  soit  en  prenant  un  point  d'appui  sur  les  côtes,  et  abaissant  les  vis- 
cères, soit  en  prenant  un  point  d'appui  sur  les  viscères  pour  soulever  les 
côtes.  Dans  les  deux  cas,  le  diaphragme  tend  à  s'abaisser  dans  l'inspiration. 

Thooris  conclut,  au  contraire,  de  ses  recherches  graphiques  et  radiosco- 
piques,  que  le  diaphragme  s'élève  dans  l'inspiration  (principalement  quand 
la  pression  intra-abdominale  est  faible),  de  sorte  que,  pendant  l'inspiration, 
la  paroi  abdominale  se  rétracte.  De  là  découle  la  méthode  de  mensuration 
au  niveau  de  l'ombilic  pour  la  recherche  de  l'amplitude  respiratoire 
(Thooris),  ou  mieux  celle  du  périmètre  abdomino-costal,  sous  la  dixième 
côte  (Merklen).  La  question  n'est  d'ailleurs  pas  résolue,  et,  pratiquement, 
la  respiration  costale  diaphragmatique  conserve  son  importance  avec  le 
correctif  qu'y  apporte  l'état  de  la  statique  abdominale. 

Nous  empruntons  à  de  Munter  le  tableau  des  principaux  cas  d'insuffi- 
sance respiratoire  : 

A)  Affections  des  organes  principaux  de  la  respiration  :  tuberculose  pul- 
monaire, bronchite,  suites  de  pneumonie  et  de  pleurésie,  athsme  nerveux, 
emphysème  pulmonaire. 

B)  Affections  des  voies  respiratoires  supérieures  :  adénoïdes,  affections 
laryngées,  trachéales. 

C)  Affections  siégeant  en  dehors  de  l'arbre  respiratoire  ; 
Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux; 

Maladies  des  organes  de  la  cavité  abdominale  :  hypertrophie  du,  foie,  de 
la  rate,  dilatation  d'estomac,  ascite,  tumeurs,  entéroptose,  obésité; 

Affections  externes  :  scoliose,  cyphose,  lordose. 

Avant  d'envisager  le  traitement  de  ces  cas  particuliers,  voyons  l'ensemble 
des  exercices  classiques  de  gymnastique  respiratoire. 

Technique  des  mouvements  respiratoires. — La  première  con- 
dition est  que  la  respiration  soit  nasale  ;  on  a  coutume  de  recommander 
d'inspirer  par  le  nez  et  d'expirer  par  la  bouche;  mais  il  vaut  mieux  encore 
que  les  deux  temps  de  la  respiration  s'exécutent  par  la  voie  nasale.  Les 
exercices  se  font  couché  ou  debout. 

Exercices  respiratoires  dans  le  décubitus.  —  Les  Suédois,  partisans  de  la 
théorie  de  l'abaissement  diaphragmatique  dans  l'inspiration,  font  exécuter 
comme  exercice  fondamental  des  mouvements  respiratoires  comme  il  suit  : 
les  mains  à  la  nuque,  la  main  en  extension  sur  l'avant-bras,  les  coudes 
reposant  sur  le  plan  de  la  table,  les  jambes  allongées,  talons  joints,  pointes 
des  pieds  écartées  à  45°,  le  sujet  exécute'  lentement  des  mouvements  d'ins- 
piration et  d'expiration,  soulevant  l'abdomen  au  1er  temps  et  l'abaissant  au 
2e  temps.  Ce  mouvement  est  destiné  à  l'éducation  respiratoire  (fig.  252  et  255). 
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Il  est  accompagné  de  mouvements  passifs  exécutés  par  un  aide  qui,  placé 
à  la  tête  du  malade  et  en  arrière,  saisit  le  moignon  de  l'épaule  et  l'attire  à 
lui  dans  l'inspiration  et  l'abaisse  dans  l'expiration,  ou  bien,  laissant  l'expan- 
sion thoracique  s'exécuter  librement  pendant  l'inspiration,  favorise  l'expi- 
ration maximum  en  appuyant  sur  le  l borax  pendant  ce  mouvement.  L'aide, 


Fig.  252.  —[Mouvement  de  respiration  diaphragma  tique  dans  le  décubitus  dorsal. 
1er  temps,  inspiration  :  la  paroi  abdominale  se  soulève  (Desfosses). 

placé  [en  avant  ou  sur  un  des  côtés  du  malade,  peut  encore  favoriser 
l'expiration  en  appliquant  les  mains  sur  les  fausses  côtes  de  chaque  côté  du 
thorax.  L'expiration  sera  également  favorisée  si  l'aide,  saisissant  les  genoux 
fléchis  du  sujet,  les  pousse  vers  la  poitrine  en  comprimant  la  masse  abdo- 
minale. 

Les  mouvements  actifs  ne  devront  pas  être  oubliés  dans  le  décubitus.   Ils 


Fig.  253.  —  Mouvement  de  respiration  diaphragmatique  dans  le  décubitus  dorsal 
2'  temps,  expiration  :  la  paroi  abdominale  s'abaisse,  s'aplatit  (Desfosses). 

sont  les  mêmes  que  ceux  étudiés  dans  la   station   debout   (V.  Gymnastique 
suédoise)  :  mouvement  latéral  des  bras  en  arrière,  l'inspiration   ayant   lieu 
quand  les  bras  s'écartent  et  l'expiration   quand  les  bras  se  rapprochent  du 
corps. 
Dans  la  station  assise  on  reprendra  les  exercices   actifs   prédédents  en  y 
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ajoutant  quelques  exercices  de  tôle  :  extension  de  la  tête  en  arrière  pendant 
l'inspiration,  flexion  en  avant  dans  l'expiration. 

Dans  la  station  debout  les  exercices  sont  ceux  décrits  à  l'article  gymnas- 
tique suédoise  (v.  c.  m.). 

Indications  et  traitement  suivant  les  maladies.  —  Quelle  èsl 
maintenant  la  conduite  à  tenir  en   face  des   principaux   cas  d'insuffisance 

respiratoire? 

Tuberculose  pulmonaire.  —  Rosenthal  conseille  l'intervention  constante 
du  médecin.  — Application  de  séances  d'essai  courtes,  de  5  à  10  respirations 
avec  cessation  s'il  y  a  une  réaction  défavorable;  l'emploi  discret  des  seuls 
mouvements  passifs,  la  mobilisation  des  parties  saines  du  poumon,  les  par- 
ties atteintes  étant  immobiles  :  ainsi  l'on  pratiquera  la  respiration  diaphrag- 
malique  quand  la  lésion  est  au  sommet  en  maintenant  immobile  le  bras  du 
côté  malade,  puis  on  exécutera  des  mouvements  passifs  du  bras  côté  sain 
et  beaucoup  plus  tard  du  bras  du  côté  malade  ;  la  séparation  des  exerciees 
par  des  périodes  de  repos;  les  séances  courtes  au  début  :  10  à  20  respirations 
et  plus  tard  jusqu'à  80;  la  cure  de  sanatorium  concomitante. 

Suites  de  pneumonie,  pleurésie,  adénopathie,  coqueluche.  —  Il  s'agit 
ici  de  faire  récupérer  au  malade  toute  sa  capacité  respiratoire  réduite  par 
modification  du  parenchyme  pulmonaire  ou  par  des  adhérences  pleurales. 
On  fait  d'abord  exécuter  de  grands  mouvements  du  côté  sain,  puis  de  petits 
mouvements  du  côté  malade  en  tendant  peu  à  peu  vers  la  synergie  bilatérale, 
en  s'inspirant  des  règles  étudiées  pour  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  exer- 
cices pourront  être  ici  plus  intenses  et  plus  variés. 

Asthme. —  C'est  l'expiration  qu'il  importe  d'améliorer.  On  y  parviendra 
parla  compression  des  parois  thoraciques pendant  l'expiration,  par  l'emploi 
d'inspirations  de  faible  amplitude,  le  malade  réservant  tout  son  effort  pour 
l'expiration,  en  s'aidant  de  mouvements  tels  que  la  flexion  du  tronc  ou  des 
genoux,  par  le  mouvement  de  torsion  passive  du  tronc  tel  que  l'emploient 
les  Suédois  :  deux  aides  placés  latéralement  par  rapport  au  malade  lui 
fournissant  un  point  d'appui  par  deux  de  leurs  mains  croisées  au  milieu  de 
la  colonne  vertébrale,  tandis  qu'avec  l'autre  le  moignon  de  l'épaule  est  saisi 
et  mobilisé  alternativement  en  demi-rotation  de  droite  à  gauche;  l'inspira- 
tion se  fait  au  repos  et  l'expiration  pendant  la  torsion.  La  torsion  peut  éga- 
lement être  exécutée  par  une  seule  personne. 

On  peut  favoriser  l'effet  de  ces  mouvements  en  faisant  compter  le  malade 
à  haute  voix  pendant  l'expiration.  Ces  exercices  auront  lieu  en  dehors  des 
accès,  chaque  jour,  pendant  10  à  15  minutes,  en  augmentant  progressive- 
ment l'intervalle  entre  les  inspirations. 

Affections  des  voies  respiratoires.  —  (Adénoïdes,  polypes,  hypertrophie 
des  amygdales.)  Ces  obstacles  mécaniques  empêchent  le  malade  de  respirer 
par  le  nez;  on  constate  chez  eux  la  respiration  paradoxale  :  affaissement 
inspira toire  du  thorax.  Mais  il  est  encore  de  faux  adénoïdiens  qui  ne  res- 
pirent pas  par  le  nez.  Rosenthal  recherche  la  perméabilité  nasale  en  faisant 
respirer  les  malades  exclusivement  par  le  nez;  on  voit  alors  au  bout  de 
quelques  respirations  la  congestion  de  la  face  apparaître,  la  bouche  s'en- 
tr'ouvrir  pour  y  remédier,  et  le  malade  continuer  à  respirer  suivant  le  type 
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mixte  bucco-nasal.  Quand  L'obstacle  a  (Hé  enlevé  par  une  intervention  con- 
venable, on  procède  à  la  rééducation  respiratoire  par  l'emploi  de  mouvements 
d'abord  passifs,  puis  actifs,  exécutés  la  bouche 
fermée. 

Foy  conseille,  pour  lutter  contre  l'insuffi- 
sance respiratoire  nasale  son  respirateur  nasal 
à  //ression  employé  dans  le  service  du  Dr  Ler- 
moyez  et  son  éearteur  des  ailes  du  nez  qui 
prend  point  d'appui  à  la  face  interne  des  ailes 
du  nez  sans  toucher  à  la  cloison  (fig.  254). 

Affections  du  cœur  et  des  vaisseaux.  — 
Les  résultats  les  meilleurs  seront  obtenus 
dans    la    pseudo-hypertrophie    du    cœur    de 

croissance,  où  la  cage  Ihoracique  n'est  pas  suffisamment  développée.  On 
commencera  par  des  mouvements  passifs  pour  éviter  l'excitation  du  cœur 
chez  ces  jeunes  malades,  sujets  le  plus  souvent  aux  palpitations. 

Heitz  conseille   l'emploi  de  la  gymnastique  respiratoire   chez   les   sujets 
encore  jeunes  qui  ont  fait  une  localisation  endo-péricardique  d'origine  infec- 


Fiff. 


Eearteur  des  ailes  du  nez. 


Fig.  255.  —  Schéma  d'un  thorax  scoliotique  (côté  droit)  (Mencière).  —  L'axe  a,  b,  dans  le  thorax 
normal  passait  par  le  sternum,  le  milieu  du  corps  vertébral  et  l'apophyse  épineuse.  La  vertèbre 
a  subi  un  mouvement  de  rotation  à  droite,  pendant  que  le  diamètre  transversal  du  thorax  c  d 
se  portait  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à  gauche. 


lieuse  et  qui  sont  compensés;  de   même  chez  les  jeunes  gens   présentant 
des  signes  de  symphyse. 

Chez  les  malades  décompensés  les  résultats  sont  moins  favorables;  cepen- 
dant chez  des  aortiques  on  a  pu,  en  élargissant  la  cage  thoracique,  arriver 
à  calmer  certaines  sensations   pénibles   d'éréthisme   cardiaque.   Chez   les 


Gymnastique. 


672 


mitraux  arythmi({ues  on  a  moins  à  attendre  ;  cependant  on  pcul  obtenir  la 
déplétion  du  cœur  droit  et  des  veines  caves.  Chez  tous  ces  malades  il  est 
indispensable  de  surveiller  le  pouls  qui  ne  doit  pas  trop  s'accélérer,  de  faire 
des  inspirations  modérées,  par  séries  de  4  ou  5  et  coupées  de  longs  repos. 
Chez  les  dilatés  du  cœur  droit,  Heitz  recommande  en  outre  l'usage  exclusif 
des  mouvements  passifs. 

Affections  abdominales.  —  L'obésité  sera  combattue  par  les  mouvements 
diaphragmatiques  et  les  exercices  généraux,  d'abord  passifs,  principalement 


\\      i 


Fig.  256.  —  a  b,  axe  antéro-poslérieur  du  thorax  normal  (Mencière).  —  a'  &',  axe  antéro-posténeur 
du  thorax  scoliotique  ;  c  rf,  axe  transversal  du  thorax  normal  ;  c'  d',  axe  transversal  du  thorax 
seoliotique.  P  P',  pression  pneumatique  exercée  par  l'auto-modeleur  pendant  les  séances  de 
gymnastique  respiratoire,  pression  entraînant  la  rotation  des  vertèbres  du  thorax  en  sens 
inverse  de  la  déformation  pathologique. 


chez  les  obèses  à  cœur  gras  et  hypotendus,  puis  actifs  pour  agir  sur  les 
combustions  et  l'état  général. 

h'entéroptose  qui  a  pour  effet  d'attirer  le  diaphragme  et  les  viscères  tho- 
raciques  en  bas,  sera  combattue,  d'abord  par  l'usage  d'une  sangle  (Glénard) 
puis  par  des  mouvements  respiratoires  exécutés  dans  le  déçubitus  au  début, 
plus  tard  dans  la  station  debout  avec  emploi  de  mouvements  capables 
de  fortifier  les  muscles  abdominaux.  (V.  ci-dessus  Gymnastique  pédago- 
gique.) 

Affections  externes.  — •  Les  malformations  thoraciques  et  vertébrales  (ra- 
chitisme, scoliose,  lordose,  cyphose)  gênent  considérablement  rampliation 
pulmonaire.  La  gymnastique  respiratoire  est  tout  à  fait  indispensable  en 
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pareil  cas  et  doit  être  commencée  de  1res  bonne  heure  chez  l'enfant 
(Mme  Nageotte-Wilbouchewitch)  d'autant  que  chez  ces  sujets  la  respiration 
est  presque  exclusivement  diaphragma- 
tique. 

C'est  aussi  le  cas  des  porteurs  de  cor- 
sels  orthopédiques  qui  n'ont  jamais  l'am- 
plitude respiratoire  voulue,  de  sorte  que 
l'on  perd  en  développement  thoracique 
ce  que  l'on  gagne  en  correction  des  dé- 
formations, à  moins  que  l'on  n'aie  le 
soin  d'enlever  fréquemment  les  appa- 
reils pour  pratiquer  des  exercices  de 
gymnastique  respiratoire. 

Mencière  a  imaginé  V auto-modeleur 
qui  aide  à  réduire  les  malformations  tout 
en  permettant  les  exercices  de  gymnas- 
tique respiratoire.  Pour  cela,  on  prend 
une  empreinte  du  thorax  à  traiter,  pour 
obtenir  un  positif  en  plâtre.  Sur  ce  posi- 
tif, on  chargera  en  staff  les  parties  du 
thorax  qui  sont  déformées  et  enfoncées 


Fig.  257.  —  Auto-mocleleur  à  pression  pneu 
matique  (vu  de  dos)  (Mencière).  —  a,  à 
droite  la  pelote  pneumatique  ;  b,  à  gauche 
l'appareil  paraît  bombé.  C'est  l'espace  vide 
ménagé  dans  l'appareil  (côté  concave  de 
la  scolioseï  pour  permettre  au  thorax  de  se 
développer  par  la  gymnastique  respiratoire 
unie  à  la  pression  pneumatique. 

vers  l'intérieur,  et  l'on  fera  au  contraire 
un  méplat  au  niveau  des  parties  qui 
bombent  vers  l'extérieur,  et  l'on  rempla- 
cera l'épaisseur  de  plâtre  ainsi  enlevée 
par  une  pelote  pneumatique.  Sur  ce  po- 
sitif ainsi  transformé  on  construit  l'ap- 
pareil modeleur  qui  peut  être  en  cuir 
moulé  et  durci,  en  feutre  poro-plastique 
ou  en  plâtre.  La  plus  ou  moins  grande 
pression  réalisée  dans  les  pelotes  pneu- 
matiques permet  de  redresser  plus  ou 
moins  les  parois  thoraciques,  qui  vien- 
*£  nent  se  mouler  sur  les  creux  aménagés 
pour  les  recevoir  lorsqu'elles  ont  repris 

58. -Auto-modeleur  à  pression  pneuma-     jÔU      f  normale.    Et  c'est    muni    de 

tique  (Mencière).  On  voit  la  pelote  pneuma- 
tique et  la  forme  intérieure  du  modeleur,         cet  appareil  que  le  malade  est  soumis 

aux  différents  exercices  de  gymnastique 
respiratoire,  qui  deviennent  alors  capables  d'améliorer  l'ampliation  thora- 
cique (fig.  255,  256,  257  et  258).  PARISET. 
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Fig.  259.  —  Redressement  du  varus  (Desfosses). 


GYMNASTIQUE  MÉDICALE.   -  -  Luxation    congénitale   de    la    hanche.  La 

gymnastique  n'intervient  ici  que  pour  rendre  au  malade  une  marche  aussi 

voisine   que   possible  de   la 
normale. 

Quand  l'appareil  est  en- 
levé et  que  la  jambe  reste 
naturellement  en  abduction 
et  en  rotation  interne,  le  ma- 
lade est  tout  d'abord  soumis 
au  repos  au  lit,  un  mois  en- 
viron, pendant  lequel  on 
cherche  par  des  frictions  et 
des  massages  à  accroître  la 
vitalité  des  tissus  de  la 
région  ankylosée.  Pendant  tout  ce  temps  le  membre  inférieur  sera  main- 
tenu en  rotation  interne,   la  jambe   fléchie  à   angle  droit   sur   la   cuisse. 

On  fera  suivre  le  massage  de 
mouvements  passifs,  puis  actifs 
de  la  jambe  sur  la  cuisse,  puis 
de  la  cuisse  sur  le  bassin,  en 
maintenant  le  bassin  immobile. 
Quand  les  muscles  auront  pris 
quelque  force  on  fera  exécuter 
les  mêmes  mouvements  en  y 
opposant  une  résistance. 

Exercices  de  marche.  —  On  ne 
les  commencera  que  lorsque  les 
muscles  auront  récupéré  une  cer- 
taine vigueur,  et  Ton  aura  soin 

de  maintenir  le  membre  inférieur  en  abduction  pendant  plusieurs  semaines, 
pour  éviter  tout  déplacement  de  la  tête  fémorale  qui  aurait  tendance  à  glisser 

en  haut.  Ducroquet  conseille 
pour  cela  de  surélever  simple- 
ment la  chaussure  du  côté  sain 
de  2  centimètres. 

Avant  la  marche  on  procède  à 
des  exercices  de  station  debout 
correcte;  on  apprend  à  l'enfant 
à  poser  le  pied  à  terre,  puis  à  le 
soulever  en  détachant  d'abord  le 
talon  du  sol  et  non  tout  d'une 
pièce.  Si  le  malade  est  trop 
lourd  ou  trop  inhabile  on  le  fait 
soutenir  par  deux  barres  paral- 
lèles ou  deux  béquilles. 
La  marche  elle-même  sera  guidée  par  une  ligne  droite  figurée  sur  le  sol, 
et  de  chaque  côté  de  laquelle  le  malade  devra  poser  les  pieds.  On  obtiendra 


Fig.  260.  —  Redressement  du  pied  bot  par  manœuvres 
modelantes.  Corrections  de  la  flexion  de  l'avant-pied 
sur  l'arrière-pied  (Desfosses). 
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Fig.  261. —  Redressement  du  pied  bot  par  manœuvre 
modelantes.  Correction  de  l'équinisme  (Desfossès). 
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si  Ton  peul  la  marche  décomposée  en 
extension   de   la    jambe   sur  la 
cuisse  et  pose  du  pied  à  terre. 

Chez  les  enfants  an-dessous  de 
G  ans  il  est  habituel  de  voir  tous 
les  mouvements  être  récupérés  ; 
mais  au-dessus  de  cet  âge  on 
n'ob lient  souvent  que  des  résul- 
tats imparfaits  avec  ankylose 
partielle. 

Pied  bot.  —  C'est  du  pied  bot 
varus  équin,  le  plus  fréquent, 
qu'il  s'agit,  et  c'est  après  l'inter- 
vention chirurgicale,  au  sortir  du 
plâtre,  que  la  gymnastique  mé- 
dicale intervient  par  des  exerci- 
ces passifs  et  actifs. 

Les  exercices  passifs  consis- 
tent à  redresser  le  pied  en  luttant 


flexion  de   la  cuisse  sur  le  bassin. 


262.  - 
sur 


-  Redressement  modelant  de  Lorenz  pratique 
un  coin  de  bois  (Desfosses,  d'après  Lorenz). 

aussi  bien  contre  le  varus  que 
contre  l'équinisme  par  la  flexion 
forcée  et  le  déroulement  du  pied, 
répétés  fréquemment  et  de  façon 
à  obtenir  une  hypercorrection 
(fïg.  259  à  264). 

Les  exercices  actifs  porteront 
sur  les  muscles  qui  ont  subi  une 
élongation  du  fait  de  la  déforma- 


263.  —  Redressement  modelant  de  Lorenz 
sur  le  bord  d'une  table  (Desfosses). 


tion,  c'est-à-dire  ceux  de  la  région 
antéro-externe,  en  faisant  exécu- 
ter des  mouvements  de  flexion 
et  d'abduction  du  pied,  d'abord 
simples,  puis  avec  résistance. 

L'orthopédie  est  indispensable 
pour  empêcher  la  malformation 
de  se  reproduire  par  la  marche; 
elle  consiste  en  une  semelle  sans 
talon  (pour  éviter  l'équinisme)  et 
renforcée  à  la  partie  externe,  et 
des  contreforts  empêchant  l'in- 
curvation du  pied  sur  son  bord 
interne    par    trois   points    plus 


Fig.  261.  —  Redressemenl  de  l'équinisme. 
Procédé  de  Lorenz  (Desfosses). 


résistants,  l'un  au  milieu  du  bord  externe,   l'autre   maintenant  le  talon   de 
pari  et  d'autre,  et  le  3e  s'appuyant  au  niveau  de  la  tête  du  Ier  métatarsien, 


Gymnastique. 


676 


Pied  plat.  —  Le  pied  plat  caractérisé  par  un  affaissement  de  la  voûte 
plantaire  par  relâchement  <l<\s  tondons  et  des  muscles,  comporte  un  traite- 
ment orthopédique  et  gymnastique. 

On  redresse  la  voûte  du  pied  par  des  semelles  spéciales,  telle  la  semelle 

de  Withman,  qui  comporte  une 


semelle  métallique  en  dos  d'Ane 
qui  se  prolonge  du  côté  externe 
du  pied  pour  empêcher  le  pied 
de  glisser  en  dehors. 

Ducroquet,  trouvant  cette  se- 
melle insuffisante,  propose  l'em- 
ploi de  plaques  d'aluminium 
fixées  à  des  contreforts  en  cuir 
incorporés  dans  la  chaussure. 
Cette  semelle  fournit  au  pied 
3  points  d'appui  :  les  deux 
extrémités  du  bord  externe  (ta- 
lon et  bord  du  5e  métatarsien) 

interne. 


Fig.  265.  — Torticolis  droit.  Mouvements  passifs  L'en- 
fant est  couché.  Le  chirurgien  détermine  une  rotation 
de  la  tête  ù  droite  à  une  inclinaison  à  gauche  (Des- 
fosses). 


et    la    partie     moyenne    du    bord 

La  gymnaslique  comprend  des  mouvements 
passifs  destinés  à  redresser  le  pied  en  creusant 
la  voûte  plantaire  et  tendant  à  créer  l'attitude 
du  pied  en  varus,  et  des  mouvements  actifs 
par  lesquels  le  malade  met  lui-même  son  pied 
en  varus,  d'abord  seul,  puis  avec  résistance 
opposée  par  un  aide  pour  fortifier  les  mus- 
cles jambiers. 

Torticolis.  —  La  gymnastique  intervient 
soit  directement,  soit  consécutivement  à  la 
section  du  sterno-cléïdo-mastoïdien  et  à  la 
mise  en  appareil  plâtré  pour  le  redressement 
de  la  tête.  L'appareil  plâtré  peut  d'ailleurs 
être  porté  longtemps  et  enlevé  seulement  au 
moment  des  exerciees. 

Quand  cela  est  possible  le  torticolis  est  ré- 
duit par  des  mouve?nents  passifs  exécutés  soit 
dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  portant  à 
faux  et  le  malade  serrant  fortement  la  table 
des  deux  mains  pour  éviter  tout  déplacement 
des  épaules,  et  qui  consistent  en  torsion, 
extension,  et  inclinaison  latérale  de  la  tête 
(fig.  265),  soit  dans  la  position  assise  :  le  mé- 
decin placé  en  arrière  du  malade  lui  saisit  la 
tête  et  l'appuie  sur  sa  poitrine  en  tachant  de  vaincre  la  contracture  par  des 
mouvements  doux  aidés  d'un  massage  sédatif  du  muscle  (Dagron). 

Quand  il  s'agit  d'un  torticolis  opéré,  on  aura  recours  non  seulement  aux 
exercices  précédents,   mais  encore  à  la  suspension,  en  plaçant,  du  côté   de 


Fig.  266.  —  Torticolis  du  côté  droit. 
Exercices  de  suspension.  Dispo- 
sition à  donner  à  l'appareil.  La 
tète  doit  être  fortement  inclinée  à 
gauche  (Desfosses). 
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la  lésion,  une  bande  roulée  entre  la   tête  el  la  sangle,  de  façon  à  placer  la 

tête  en  hypercorrection.  11  faut 
éviter  ici  toute  élévation  de  l'épaule 
(fig.  266). 


Fig.  267.  —  Torticolis  du  côté  droit.  Mou- 
vements actifs  contre  résistance  exécutés 
à  la  bomme.  L'enfant  penche  la  tète  à 
gauche.  Le  chirurgien  s'oppose  au  mou- 
vement (Desfosses). 
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Fig.  268.—  Le  sujet,  assis  sur  un  tabouret,  s'y 
cramponne  des  deux  mains  de  façon  à 
réaliser  la  fixation  des  épaules,  il  exécute 
un  mouvement  d'extension  de  la  tête  contre 
la  main  du  chirurgien  qui  résiste(Desfosses). 


Fig.  269.  —  Torticolis  du  côté  droit.  Mouvements 
actifs  contre  une  résistance.  Une  des  mains  du 
chirurgien  maintient  l'épaule  gauche,  l'autre 
main  s'oppose  au  mouvement  d'inclinaison  de  la 
tête  à  gauche  que  doit  exécuter  l'enfant  (Des- 
fosses). 


Les  mouvements  actifs  s'adressent 
aux  muscles  antagonistes,  ceux  du 
côté  sain.  On  peut  dans  ce  but 
utiliser  la  lecture  d'un  journal  en 
plaçant  les  lignes  du  texte  parallè- 
lement aux  yeux  du  malade  et  en 
les  redressant  peu  à  peu,  le  ma- 
lade redresse  la  tête  en  môme  temps 
(Dagron). 

Les  mouvements  actifs  seront 
encore  mieux  réalisés  dans  la  posi- 
tion assise  :  le  malade  assis  saisit 
solidement  de  ses  deux  mains  le 
dossier  en  arrière  pour  immobiliser 
les  épaules  et  exécute  des  mouve- 
ments de  flexion  et  de  rotai  ion  du 
côté  sain  et  d'extension  de  la  tête 
avec  résistance  d'un  aide  (fig.  208 
et  269),  ou  debout  contre  la  bomme 
(fig.  267).  PARFSET. 
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HANCHE  A  RESSORT  ou  mieux  HANCHE  A  RESSAUT.  --  La  hanche  à  ressort 

(«  Sclmellende  ou  Schnappende  H  il  fie  »  des  Allemands,  «  Snepping  hip  » 
des  Anglais)  est  une  affection  curieuse  dont  le  symptôme  le  plus  frappant 
consiste  en  un  claquement  sec  et  bref,  suffisamment  intense  pour  être 
entendu  à  distance,  et  se  produisant  au  niveau  de  la  hanche  soit  pendant  la 
marche,  soit  au  repos,  dans  une  attitude  spéciale  du  sujet. 

Le  dénomination  de  hanche  à  ressort  est  mauvaise  parce  qu'il  ne  s'agit 
pas  ici  d'un  mouvement  arrêté  après  avoir  été  commencé  et  terminé  brus- 
quement après  ce  temps  d'arrêt,  comme  dans  le  doigt  à  ressort,  le  genou  à 
ressort;  il  s'agit  d'un  ressaut  et  le  nom  de  hanche  à  ressaut  devrait  être 
seul  employé. 

Depuis  le  21  juillet  1859,  date  d'une  discussion  mémorable  à  la  Société 
de  Chirurgie  entre  Morel-Lavallée,  Chassaignac,  Bouvier,  à  propos  d'un 
soldat  présenté  par  Maurice  Perrin,  la  hanche  à  ressort  n'avait  plus  fait  en 
France  l'objet  d'aucune  étude,  en  dehors  d'une  très  intéressante  obser- 
vation de  Ferra  ton  (Revue  cV  Orthopédie,  1905),  et  d'un  article  de  Horand, 
jusqu'en  1911  où  simultanément  parurent  les  revues  générales  de  Rocher 
(de  Bordeaux),  d'Albert  Mouchet  et  Paul  Maugis,  le  travail  d'Albert  Mou- 
chet,  lu  à  la  Société  de  Chirurgie  (d'après  8  observations  personnelles) 
et  rapporté  par  Rieffel,  enfin,  le  mémoire  de  Heully,  la  thèse  de  Paul 
Maugis  ('). 

Après  être  née  en  France,  la  hanche  à  ressaut  nous  est  revenue  grossie 
de  nombreux  documents  étrangers,  surtout  allemands. 

Il  nous  paraît  qu'on  doit  admettre,  à  l'heure  actuelle,  deux  variétés  de 
hanche  à  ressaut. 

1°  La  hanche  à  ressaut  articulaire,  variété  la  plus  rare,  la  moins  caracté- 
ristique, consistant  dans  une  subluxation  intermittente  de  la  tête  fémorale 
(Kukula,  Hohmann,  Gaugele,  Ch.  Nélaton,  Albert  Mouchet  et  plus  récem- 
ment Ombrédanne,  Ebner). 

2°  La  hanche  à  ressaut  péri-articulaire,  la  plus  fréquemment  observée,  la 
seule  vraie,  disent  avec  exagération  Rieffel,  Kirmisson,  le  ressaut  fessier 
trochantérien  de  Ferraton,  déjà  remarqué  par  Morel-Lavallée  lors  de  la  dis- 
cussion mémorable  de  la  Société  de  Chirurgie  en  1859  où  Perrin  présentait 

1.  Jusqu'en  juillet  1911,  la  bibliographie  la  plus  complète  se  trouve  dans  la  thèse  de 
Paul  Maugis  (Paris,   juillet  1911),  basée  sur  59  observations. 
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un  soldat  qu'il  croyait  atteint  de  luxation  volontaire  de  la  hanche  {hanche  à 
ressaut,  type  Morel-Lavallée-Ferraton. 

Ce  ressaut  est  produit  par  le  passage  brusque  sur  le  grand  Irochanter 
d'une  corde  ou  d'une  bande  musculaire  ou  fibreuse,  passage  s'effectuant 
avec  un  choc,  un  déclanchement  plus  ou  moins  marqué,  pendant  un  mou- 
vement de  flexion,  d'extension  ou  de  rotation  coxo-fémorales,  que  ce  soit  le 
fémur  ou  le  bassin  qui  représente  le  point  fixe  du  mouvement.  ïl  se  voit, 
se  sent  au  palper  et  s'accompagne  d'un 
«  cloc  »  caractéristique  (fig.  270  et  27 J). 


Fig.  270.  Fig.  271. 

Fig.  270  et  271.  —  Hanches  à  ressaut  (type  Morel-Lavallée-Ferraton)  pendant  le  ressaut  (Mouchet 
—  Le  sujet  de  la  figure  -270  produit  le  ressaut  par  un  mouvement  du  bassin  ;  le  sujet  de  la  figure 
271  produit  le  ressaut  par  un  mouvement  de  rotation  interne  de  la  jambe  gauche.  On  voit  la  saillie 
du  bord  antérieur  du  grand  fessier  pendant  le  ressaut. 


La  nature  de  la  corde  est  discutée  :  Morel-Lavallée,  Ferra  ton,  Bayer  (de 
Prague),  Mouchet,  Maugis,  etc.,  admettent  que  c'est  le  bord  antérieur  du 
muscle  grand  fessier  qui  vient  sauter  sur  le  trochanter.  D'autres  (Pupovac, 
Hohmann,  Zur  Verth,  Rieffel,  Kirmisson>  Broca),  attribuent  la  production 
du  ressaut  à  la  bandelette  de  Maissiat  (spécialement  à  son  faisceau  iléo- 
trochanlérien),  dénommée  par  quelques-uns,  «  trac  tus  iléo-tibial  ».  «  Lractus 
cristo-l'émoralis  »,  «  lractus  fascio-glutreal.  » 

Longtemps  méconnue,  la  hanche  à  ressaut  est  bien  plus  fréquente  qu'on 
ne  l'a  dit  jusqu'ici. 

Beaucoup  plus  souvent  observée  chez  les  hommes,  surtout  aux  environs 
de  la  vingtième  année,  et  chez  des  hommes  musclés,  la  hanche  à  ressaut 
affecte  indifféremment  le  coté  droit  ou  le  coté  gauche;  elle  est  quelquefois 
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bilatérale-  Les  étudiants  en  médecine  et  les  soldais  sont  ceux  qui  présentent 
le  plus  souvent  des  hanches  à  ressaut;  la  raison  en  est  dans  leur  aplilude  à 
développer  une  prédisposition  congénitale,  par  pur  dilettantisme  ou  dans  le 
but  de  s'octroyer  des  congés  de  convalescence  et  des  renvois  anticipés. 

IL  semble  bien  en  effet  qu'on  puisse  décrire  deux  variétés  de  hanche  à 
ressaut  péri-articulaire  : 

1°  La  variété  de  hanche  à  ressaut  volontaire,  dite  encore  congénitale.  C'est 
une  variété  fréquente,  peut-être  la  plus  fréquente,  dans  laquelle  une  dispo- 
sition anatomique  congénitale  encore  mal  connue  favorise  le  ressaut  sur  la 
face  externe  du  grand  trochanter  d'une  bande  musculaire  ou  fibreuse.  Cette 
disposition  au  ressaut  est  développée  plus  ou  moins  inconsciemment  par 
les  sujets  qui  l'ont  remarquée  sur  eux  et  s'en  étonnent  ;  ils  deviennent  des 
«  artistes  »  en  leur  genre  (Rieffel),  et  un  beau  jour,  si  l'occasion  s'en  pré- 
sente, des  simulateurs  (Mouchet). 

La  hanche  à  ressaut  devient  une  sorte  de  «  truc  »,  parfois  même  de  «  tic  » 
ou  mouvement  d'habitude  qu'exploitent  des  militaires  désireux  de  se  faire 
réformer  ou  des  accidentés  du  travail  avides  de  rente. 

Il  se  peut  aussi  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  traumatisme  soit 
seulement  l'agent  révélateur  ou  l'agent  d'aggravation  d'une  aptitude  natu- 
relle au  ressaut  trochantérien  qui  n'avait  causé  jusque-là  aucune  gêne  fonc- 
tionnelle au  porteur. 

2°  La  variété  de  hanche  à  ressaut  traumatique,  encore  appelée  habituelle 
ou  acquise,  qui  serait  consécutive  à  un  traumatisme  plus  ou  moins  grave 
(chute,  coup,  etc.).  Le  ressaut  se  produirait  indépendamment  de  la  volonté 
du  patient  et  s'accompagnerait  de  douleurs  plus  ou  moins  notables,  de 
troubles  de  la  marche,  d'une  légère  claudication,  tous  accidents  pouvant 
justifier  une  intervention  chirurgicale. 

On  a  invoqué  successivement,  comme  causes  de  cette  hanche  à  ressaut, 
des  lésions  de  la  bourse  séreuse  (hématome,  épaississement,  etc.),  des 
épaississements  de  la  partie  antérieure  du  tendon  du  grand  fessier,  des 
arrachements  de  l'insertion  du  grand  fessier,  etc. 

Cette  variété  de  hanche  à  ressaut  traumatique,  contestée  par  Rieffel,  est 
sans  doute  la  plus  rare,  mais  nous  croyons  qu'elle  ne  doit  pas  être  rejetée 
complètement. 

Il  y  aurait  donc  en  résumé  :  une  hanche  à  ressaut  simple  truc,  pure 
particularité  fonctionnelle,  véritable  tic  chez  quelques-uns,  et  une  hanche  à 
ressaut  infirmité. 

Cette  dernière  variété,  la  plus  rarement  observée  d'ailleurs,  nécessite 
seule  un  traitement.  Ce  traitement  sera  médical  (balnéation  chaude,  air 
chaud,  repos,  massage)  ou  chirurgical. 

Vopération  pratiquée  jusqu'ici  dans  la  hanche  à  ressaut  a  consisté,  soit 
en  une  pexie,  dont  le  principe,  quelle  que  soit  la  technique,  a  été  la  fixation 
du  bord  antérieur  du  grand  fessier  au  périoste  du  grand  trochanter  ou  à 
l'aponévrose  du  vaste  externe  (Bayer,  Pupovac,  V.  Brunn,  etc.,),  soit  en  une 
myotomie  à  ciel  ouvert  de  la  partie  antérieure  du  grand  fessier  (Vœlcker, 
Ebner)  avec  ou  sans  fixation  des  lèvres  de  l'incision  au  périoste  sous-jacent. 

ALBERT  MOUCHET. 
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HÉLIOTHÉRAPIE.  —  L'héliothérapie  est  l'applicalion  directe  et  rationnelle  aux 
malades  des  rayons  solaires.  La  lumière  solaire  a  sur  les  tissus  vivants  une 
action  profonde,  elle  esl  mîcrobicide  :  les  microbes  sont  tués  par  elle  direc- 
tement, les  spores  ne  se  développent  pas  dans  un  bouillon  exposé  pendant 
4  heures  au  soleil  ;  des  virus  ont  été  transformés  par  elle  en  vaccins  (recher- 
ches de  Roux,  Arloing,  dArsonval);  elle  influence  les  toxines  et  les  dias- 
tases  (Duclaux),  môme  à  travers  les  tissus  vivants  (Green).  La  lumière 
solaire  est  oxydante,  sclérogène  et  modificatrice  de  la  nutrition;  témoin  les 
éruptions  érythémateuses,  la  pigmentation  qu'elle  provoque.  Cette  action 
se  propage  à  travers  les  tissus  :  elle  impressionne  à  travers  le  thorax  une 
plaque  photographique  (Malgat),  elle  pénètre  à  travers  les  parois  crâniennes 
(Foveau  de  Courmelles). 

Tous  les  éléments  de  la  lumière  solaire  n'agissent  pas  de  façon  identique  : 
les  rayons  rouges  et  infra-rouges  à  grande  amplitude  et  à  vibrations  lentes 
ont  surtout  le  pouvoir  calorifique;  les  rayons  violets  et  ultra-violets  à  vibra- 
tions rapides  et  de  petite  amplitude  possèdent  surtout  une  action  chimique; 
ces  derniers  rayons  joueraient  le  principal  rôle  dans  la  pigmentation. 

L'action  lumineuse  est  beaucoup  plus  forte  en  montagne  que  dans  la 
plaine,  l'atmosphère  en  absorbant  une  partie,  principalement  des  rayons 
infra-rouges  et  ultra-violets,  par  les  poussières  et  la  vapeur  d'eau. 

Action  générale  sur  l'organisme.  -  D'après  Malgat  un  bain  de 
20  minutes  augmente  le  nombre  des  respirations,  le  nombre  des  pulsations 
cardiaques,  la  quantité  d'urines  des  24  heures.  La  peau  insolée  se  pigmente 
plus  ou  moins  rapidement  au  bout  d'un  nombre  variable  de  séances,  et  sou- 
vent d'une  façon  très  intense.  Rollier  a  remarqué  que  cette  pigmentation 
donnait  à  la  peau  une  résistance  particulière,  favorisait  la  cicatrisation  des 
plaies  et  combattait  la  tendance  aux  furoncles  et  à  l'acné.  A  signaler 
également  l'action  analgésiante  sur  les  douleurs  superficielles  et  profondes; 
enfin  sur  le  sang  l'augmentation  de  l'hémoglobine.  En  un  mot  il  y  a  relève- 
ment des  forces  et  de  l'état  général. 

Technique.  —  C'est  dans  la  tuberculose  osseuse,  articulaire  et  viscé- 
rale que  la  cure  solaire  a  été  le  plus  employée. 

Rollier  conseille  l'insolation  localisée  à  la  région  atteinte,  d'abord  en 
séances  courtes  de  5  à  10  minutes,  pour  éviter  la  dermite  qui  survient 
fréquemment,  chez  les  sujets  blonds  de  préférence,  dont  la  peau  est  peu 
pigmentée.  Au  bout  d'un  certain  nombre  de  séances  la  peau  se  pigmente  et 
l'insolation  peut  jalors  être  prolongea  pendant  des  heures.  Puis  on  expose 
aux  rayons  solaires  une  superficie  cutanée  de  plus  en  plus  grande,  en 
protégeant  longtemps  la  tête  avec  un  écran.  Quand  le  sujet  est  entraîné, 
la  tête  pourra  être  exposée  à  son  tour.  On  se  défiera  de  l'insolation  de  la 
tête  chez  les  sujets  âgés  et  chez  les  arthritiques  pour  éviter  la  congestion 
céphalique,  les  hémorragies  nasales,  les  coryzas  infectieux,  surtout  au 
printemps  et  à  l'automne.  Malgat  recommande  de  rechercher  les  positions 
qui  donnent  aux  rayons  solaires  une  incidence  perpendiculaire.  11  prescrit 
de  consacrer  les  2/5  de  la  séance  à  la  partie  de  la  poitrine  où  les  lésions 
prédominent  par  exemple  1/3  en  avant  et  le  reste  du  temps  en  arrière  pour 
une  lésion  du  sommet  en  arrière.  En  cas  de  tuberculose  laryngée  il   fait 
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compléter   l'insolation    faite   en  arrière  par  un  miroir  placé  en  avant  qui 
reflète  les  rayons  sur  le  larynx. 

Indication  et  résultats.  —  Les  résultats  les  plus  nets  ont  été  obtenus 
tout  d'abord  dans  la  tuberculose  externe  :  articulations,  os,  peau,  et  dans 
les  péritonites.  Hollier  a  publié  un  pourcentage  de  guérisons  élevé  dans  la 
coxalgie,  le  mal  de  Pott,  la  tumeur  blanche  du  genou,  la  tuberculose  du 
bassin,  du  sternum,  les  adénites,  les  ostéites  costales....  ;  il  les  divise  en 
quatre  classes,  comme  il  suit  : 

1°  Les  tuberculoses  au  début,  100  pour  100  de  guérisons; 

2°  Les  tuberculoses  suppurées  et  fermées,  100  pour  100  de  guérisons; 

3°  Les  tuberculoses  suppurées  et  ouvertes,  50  pour  100  de  guérisons; 

4°  Quatre  tuberculoses  compliquées  de  lésions  pulmonaires,  4  décès. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  les  résultats  sont  moins  brillants.  On 
signale  cependant  des  guérisons  en  assez  grand  nombre  pour  fonder  le 
meilleur  espoir  sur  cette  méthode.  D'après  Malgat,  la  fièvre  est  une  cause 
d'insuccès  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  l'hélio- 
thérapie, cependant  il  la  tente  quand  la  fièvre  accompagne  une  poussée 
granuleuse  localisée,  une  fonte  de  tubercules,  une  infection  secondaire  par 
des  microbes  autres  que  le  bacille  de  Koch  dans  les  crachats. 

C'est  dans  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  que  la  cure  solaire  donne  les 
meilleurs  résultats  :  «  quand  elle  ne  'guérit  pas,  elle  améliore  et  donne  une 
survie  plus  ou  moins  longue  ».  Elle  convient  aux  tuberculeux  gastralgiques, 
chlorotiques,  anémiques.  Chez  les  tuberculeuses  soumises  à  la  cure  solaire 
les  règles  sont  en  général  augmentées  et  avancées,  et  même  on  les  voit 
réapparaître  en  cas  d'aménorrhée.  Pour  éviter  la  congestion  pulmonaire  qui 
les  accompagne  habituellement,  Malgat  interrompt  la  cure  solaire  pendant 
cette  période.  La  diarrhée  n'est  pas  une  contre-indication,  elle  est  même 
souvent  améliorée  par  l'insolation  abdominale.  Les  tuberculeux  neurasthé- 
niques hypertendus  peuvent  être  insolés  et  leur  tension  baissera;  chez  les 
hypotendus  on  devra  craindre  d'obtenir  de  la  dépression  générale.'L'arté- 
rio-sclérose  fera  restreindre  l'emploi  de  la  cure  solaire,  sans  la  contre-indi- 
quer  :  c'est  une  question  de  dosage.  La  grossesse  n'est  pas  une  contre- 
indication  formelle,  mais  justifie  une  surveillance  incessante,  surtout  avant 
le  4e  mois. 

Quand  la  tuberculose  présente  des  formes  à  marche  rapide  et  à  grandes 
oscillations  thermiques  avec  manifestations  aiguës,  il  n'y  a  pas  lieu  de 
recourir  à  la  cure  solaire. 

On  appliquera  la  cure  solaire  aux  prédisposés  (hérédité,  signes  de  démi- 
néralisation, d'affaiblissement,  qui  caractérisent  les  candidats  à  la  tubercu- 
lose), aux  prétuberculeux  (signes  de  Grancher). 

Les  résultats  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  sont,  au  1er  degré,  soit  la 
guérison  complète  sans  traces  décelables,  soit  la  guérison  avec  affaiblisse- 
ment du  murmure  vésiculaire,  expiration  prolongée,  rudesse  respiratoire 
aux  deux  temps;  au  2e  degré  la  guérison  est  beaucoup  moins  fréquente,  et  se 
produit  dans  les  formes  apyrétiques  de  préférence;  au  5e  degré  elle  est 
exceptionnelle  et  en  raison  directe  de  la  résistance  générale  du  malade. 

PARI  SET 
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HÉLIOTHÉRAPIE  DANS  LES  AFFECTIONS  TUBERCULEUSES  CHIRURGICALES.  - 

Il  semble  que  depuis  quelque  temps  une  divinité  récente  se  soit  révélée  à 
de  nombreux  adorateurs,  ou  plutôt  qu'un  culte  ancien  et  abandonné  vienne 
d'être  à  nouveau  célébré  avec  éclat  :  nous  voulons  parler  du  soleil  et  de  son 
emploi  en  thérapeutique  sous  le  nom  d'héliothérapie.  L'exposition  au  soleil 
a  été  considérée  autrefois  déjà  comme  un  remède  souvent  efficace.  Hérodote 
lui-même  la  préconisait  disant  que  «  c'est  surtout  le  dos  qu'il  faut  exposer 
au  soleil,  caries  nerfs  qui  obéissent  à  la  volonté  se  trouvent  principalement 
dans  cette  région  et  si  ces  nerfs  sont  en  douce  chaleur  cela  rend  le  corps 
plus  sain  ».  Sans  aller  si  loin  fouiller  dans  l'histoire  médicale,  on  voit  que, 
dans  ces  dernières  années,  à  la  suite  des  expérimentations  sur  la  lumière 
solaire,  celle-ci  est  conseillée  aux  malades  atteints  de  tuberculoses  externes. 
Un  des  premiers,  Poncet  la  préconise.  Bien  d'autres  après  lui  proclament 
les  bienfaits  de  la  cure  solaire,  de  la  cure  marine,  de  la  cure  d'aération. 
Aussi  existe- t-il  actuellement  une  infinité  d'articles,  d'opuscules  ou  même 
d'ouvrages  traitant  de  la  question.  Nous  nous  serions  fait  un  scrupule 
d'ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  si  nous  ne  trouvions  que,  d'une  façon  géné- 
rale, le  problème  de  la  guérison  des  tuberculoses  chirurgicales  par  l'hélio- 
thérapie a  été  mal  posé.  Et  pour  tout  dire  il  l'a  été  d'une  façon  médicale 
alors  qu'il  doit  rester  d'une  façon  absolue  et  entière  dans  le  domaine  du 
chirurgien  et  de  l'orthopédiste.  Si  actuellement  nous  assistons  à  ce  réveil 
d'une  thérapeutique  après  tout  vieille  comme  le  monde,  c'est  que  depuis 
peu  de  temps  seulement  on  a  compris  tout  le  parti  qu'on  pouvait  tirer  de 
ce  procédé  en  le  dirigeant  d'après  les  données  delà  chirurgie  orthopédique. 

Indications.  —  La  plupart  des  affections  tuberculeuses  externes  sont 
justiciables  du  traitement  héliothérapique. 

Les  adénites  sont  peut-être  celles  dans  lesquelles  le  traitement  a  été  em- 
ployé le  plus  anciennement  et  avec  le  plus  de  succès.  Le  rôle  considérable 
que  joue,  dans  la  cure  de  l'affection,  l'amélioration  de  l'état  général  rendait 
le  résultat  presque  certain.  Joindre  à  l'influence  bienfaisante  du  soleil  l'ac- 
tion si  justement  vantée  de  l'air  marin  permet  d'obtenir  dans  ces  cas  de 
véritables  résurrections.  Généralement  dans  l'espace  de  5  ou  4  mois,  lorsque 
les  séances  d'insolation  peuvent  être  régulières,  les  fistules  se  ferment,  les 
ganglions  disparaissent  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Il  en  est  souvent  de  même  des  autres  tuberculoses  un  peu  superficielles 
comme  le  lupus,  les  gommes  tuberculeuses,  etc. 

Mais  ces  résultats  brillants  sont  loin  d'être  aussi  intéressants  que  ceux 
que  l'on  obtient  dans  des  tuberculoses  plus  profondes  et  plus  graves  :  osseuses 
ou  articulaires  par  exemple.  Les  rayons  lumineux  du  soleil  pénètrent  à 
travers  le  corps  ainsi  que  l'a  démontré  une  expérience  de  Malgat  (de  Nice). 
Ils  peuvent  ainsi  impressionner  une  plaque  sensible  située  sur  la  face 
opposée  à  leur  entrée.  Cet  auteur  a  même  pu  doser  la  quantité  de  rayons 
chimiques  à  l'entrée  et  à  la  sortie,  concluant  judicieusement  que  la  diffé- 
rence assez  nette  représentait  la  somme  d'énergie  employée  dans  l'intimité 
des  tissus  à  un  travail  difficile  a  préciser,  mais  consistant  probablement 
en  oxydations,  réductions,  atténuation  de  la  virulence  microbienne.  C'est 
cette  action  directe  sur  la    lésion  jointe  a    l'amélioration  de  l'élat  général 
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qui  est,  la  cause  des  résultats  obtenus  dans  les  tuberculoses  osseuses  ou 
articulaires. 

Dans  ces  affections,  en  effet,  le  résultat  qui  appartient  en  propre  à  l'hélio- 
thérapie et  qui  ne  se  retrouve  dans  aucun  autre  mode  de  traitement, 
c'est,  d'une  part,  la  conservation  du  système  musculaire  et  de  l'autre,  chose 
précieuse  à  retenir,  le  retour  parfois  complet  des  fonctions  articulaires. 
Tout  le  bénéfice,  tout  le  succès  de  la  méthode  résident  dans  ces  deux  termes. 
On  ne  peut  prétendre,  en  effet,  diminuer  de  beaucoup  la  durée  du  traitement. 
Que  ce  soit  par  la  simple  immobilisation,  que  ce  soit  par  les  injections  mo- 
dificatrices, que  ce  soit  par  l'héliothérapie,  la  durée  de  la  guérison  d'une 
coxalgie,  par  exemple,  ne  sera  guère  inférieure  à  deux  années.  Mais  il 
est  certain  que,  dans  la  dernière  méthode,  le  résultat  sera  d'une  perfection 
que  les  autres  n'atteindront  jamais.  Nous  nous  rappellerons  toujours  que 
ce  qui  nous  a  convaincu  du  réel  mérite  de  la  méthode,  c'est  le  cas  que  nous 
avons  eu  sous  les  yeux,  dune  jeune  fille  atteinte  de  tumeur  blanche  du 
genou  avec  fistule  et  guérie  au  bout  de  troisans  avec  la  restitution  absolue 
de  ses  mouvements  articulaires.  C'est  pourquoi  au  début  de  cet  article 
nous  disions  que  le  traitement  par  l'insolation  doit  rester  strictement  chi- 
rurgical. On  peut  parler  dans  les  adénites,  chez  les  scrofuleux,  de  cure 
marine,  de  séances  d'insolation,  de  bains  d'eau  de  mer,  c'est  évident.  Trans- 
portez une  plante  étiolée  dans  un  terrain  propice  et  elle  reprendra  vite  une 
vigueur  nouvelle.  «  La  fleur  humaine  est,  de  toutes  les  fleurs,  celle  qui  a  le 
plus  besoin  de  soleil  »  a  dit  Michelet.  Mais  dans  les  cas  que  nous  envisa- 
geons en  ce  moment,  une  direction  chirurgicale  seule,  celle  d'un  chirurgien 
accoutumé  à  toutes  les  petites  pratiques  de  l'orthopédie,  pourra  donner  des 
résultats  satisfaisants.  Quel  est,  en  effet,  le  gros  écueil  du  traitement,  le 
corollaire  obligatoire  de  ses  avantages?  C'est  de  laisser  se  développer  les 
mauvaises  attitudes,  les  subluxations  irrémédiables.  Voilà  en  effet  des 
enfants  atteints  de  coxalgie,  par  exemple,  auxquels  on  enlève  tout  appareil, 
qu'on  laisse  sans  soutien  dans  un  lit  exposé  au  soleil  :  si  une  surveillance 
constante  n'est  pas  exercée  autour  d'eux,  ils  sont  voués  fatalement  aux  vices 
de  position.  ïl  est  indispensable  de  savoir  pratiquer  des  tractions  très  bien 
disposées  et  surveillées  tous  les  jours,  afin  de  réaliser  vraiment  une  immo- 
bilisation parfaite,  en  bonne  position,  sans  appareil.  Grâce  à  cela,  il  est  peu 
de  cas  de  tuberculose  osseuse  ou  articulaire  qui  ne  soient  guéris  par  l'hélio- 
thérapie. Les  observations  de  coxalgie  avec  abcès,  de  tumeurs  blanches 
fistulisées,  de  maux  de  Pott  avec  abcès  par  congestion  guéris  en  font  foi,  et, 
une  autre  caractéristique  de  la  méthode,  c'est  qu'elle  obtient  des  succès 
dans  les  cas  qu'avec  d'autres  moyens  thérapeutiques  on  pourrait  croire 
désespérés. 

Les  péritonites  tuberculeuses  font  aussi  partie  des  affections  justiciables 
du  traitement.  Dans  les  formes  ascitiques  le  résultat  est  généralement 
rapide.  De  même  dans  les  formes  fibro-caséeuses  à  type  torpide  et  apyrétique. 
Dans  les  formes  fibro-caséeuses  très  avancées,  ou  dans  celles  avec  réactions 
fébriles  marquées,  l'héliothérapie  devra  être  très  réservée,  et  souvent  même 
contre-indiquée  d'une  façon  formelle,  des  accidents  brusques  d'occlusion  ou 
de  généralisation  pouvant  se  déclarer. 
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La  tuberculose  génitale  ou  g ênito-ur inaire  (épidydimite  tuberculeuse, 
cystite  tuberculeuse,  annexite  tuberculeuse)  est  aussi  tributaire  de  la  cure 
solaire.  La  tuberculose  rénale  reste  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  san- 
glante, mais,  dans  les  cas  où  celle-ci  est  impossible,  l'héliothéraphie  est  indi- 
quée, car  elle  apporte  un  réel  soulagement  et  une  amélioration  momen- 
tanée. 

Enfin,  d'autres  affections  tuberculeuses  ou  paraluberculeuses  sont  justi- 
ciables de  ce  traitement  :  laryngite  tuberculeuse,  rhumatisme  tuberculeux, 
anémie,  rachitisme,  fistules  de  diverses  natures,  plaies  torpides,  etc. 

La  seule  contre-indication  qui  existe  pour  ^'héliothérapie  au  bord  de  la 
mer  est  l'adjonction  à  la  tuberculose  chirurgicale  d'une  tuberculose  pul- 
monaire en  évolution.  Du  reste  les  accidents  de  généralisation  qui  forment 
le  principal  danger  sont  rares.  A  l'hôpital  Renée  Sabran  à  Gien,  sur  1800 
enfants,  on  n'a  pas  constaté  un  seul  cas  de  méningite,  alors  qu'à  Berckla 
proportion  est  de  1  pour  100  environ. 

Mode  d'application  de  lhéliothérapie.  —  De  ce  qui  précède,  de 
cette  obligation  d'une  surveillance  incessante,  une  chose  découle  naturelle- 
ment, c'est  la  nécessité  de  maintenir  les  malades  dans  une  maison  de  santé 
sous  la  surveillance  d'un  personnel  subalterne  particulièrement  dévoué  et 
sous  la  direction  quotidienne  du  médecin.  Vouloir  traiter  une  coxalgie  ou 
un  mal  de  Potl  autrement,  c'est  non  seulement  courir  le  risque  d'un  échec, 
mais  aussi  le  danger  de  résultats  orthopédiques  désastreux.  Qu'importe  qu'un 
malade  soit  guéri,  s'il  reste  boiteux,  impotent,  déformé  ou  infirme. 

Une  autre  nécessité  est  d'imprimer  au  malade  le  moins  de  mouvements 
possible.  Comme,  d'autre  part,  il  faut  qu'il  soit  transporté  dans  les  endroits 
où  il  doit  faire  sa  cure  solaire,  le  mieux  est  de  le  faire  coucher  sur  des 
cadres  spéciaux  facdement  roulants,  mais  suffisamment  confortables  pour 
y  passer  des  mois,  munis  de  galeries  et  de  poulies  judicieusement  combi- 
nées pour  pouvoir  exercer  toutes  les  tractions  nécessaires. 

Il  faut  insister  sur  ce  point.  L'héliothérapie  dans  les  ostéites  ou  les 
arthrites  ne  donnera  rien  si  elle  n'est  pas  associée  à  Y  immobilisation  par- 
faite. Tout  le  succès  de  la  méthode  est  là,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  et 
toute  la  délicatesse  du  procédé.  Car  rien  n'est  compliqué,  rien  n'est  assu- 
jettissant comme  de  disposer  les  tractions  convenables,  qui  immobilisent 
les  membres  atteints  sans  nuire  cependant  à  leur  vitalité  et  à  leur  déve- 
loppement. Dans  certains  cas,  on  aura  recours  à  des  appareils  plâtrés  tou- 
jours largement  fenêtres  ou  mieux  à  des  appareils  en  celluloïde  ou  en 
aluminium    facilement  enlevés  au  moment  des  séances  d'insolation. 

Un  autre  principe  à  respecter  est  le  dosage.  Sans  lui,  on  est  exposé  à  des 
accidents  :  tantôt  simples  et  sans  grande  conséquence,  tels  que  l'éry- 
thème  et  la  vésicalion  de  la  peau,  tantôt  redoutables,  tels  que  la  conges- 
tion des  lésions  et  leur  extension,  tels  que  la  généralisation  et  tout  particu- 
lièrement la  généralisation  méningée. 

Il  faut  enfin  savoir  que  l'héliothérapie  n'est  pas  une  panacée  universelle, 
qu'il  ne  suffit  pas  de  dire  aux  malades  :  Insolez-vous  et  vous  guérirez. 
Très  souvent  au  cours  d'un  traitement  il  se  produit  des  alertes  qui  néces- 
sitent des  interventions.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  sous  l'influence  de  l'inso- 
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lation  des  lésions  suppurer,  qui  n'étaient  pas  encore  en  voie  de  ramollisse- 
ment, d'où  la  nécessité  de  ponctions  répétées,  car,  avant  tout,  il  ne  faut  pas 
se  laisser  fisluliser  les  lésions. 

Dans  d'autres  cas,  il  sera  utile,  pour  gagner  du  temps,  d'avoir  recours, 
à  des  interventions  sanglantes  :  évidements,  curettages,  plombages  iodo- 
formés.  Mais  ceci  sort  du  cadre  de  cet  article.  C'est  en  songeant  à  ces 
diverses  raisons  que  Rollier  a  pu  dire  que,  si  le  soleil  compte  pour 
50  pour  100  dans  le  succès,  la  compétence  et  la  méthode  comptent  pour 
autant. 

Les  séances  d'insolation  doivent  être  courtes  au  début.  Il  est  bon  de 
commencer  d'abord  par  les  jambes,  même  si  la  lésion  siège  à  une  autre 
partie  du  corps.  La  première  séance  ne  dépassera  pas  cinq  minutes.  La 
durée  sera  augmentée  journellement  si  le  malade  la  supporte  bien.  Plus 
rapide  est  la  pigmentation  de  la  peau,  plus  le  malade  a  de  chances  d'accou- 
tumance et  de  guérison  (Rikli).  Le  premier  phénomène  produit  est  la  sup- 
pression de  la  douleur,  puis  les  changements  dans  l'état  général  et  l'état 
local.  Au  bout  d'un  nombre  de  jours  variable  suivant  la  tolérance  générale 
et  locale,  on  procédera  à  l'insolation  générale.  Elle  est  nécessaire  même 
pour  des  lésions  très  localisées,  elle  est  du  reste  toujours  bien  supportée  et 
généralement  demandée  avec  joie  par  les  enfants.  On  arrive  ainsi  à  laisser 
les  malades  nus  au  soleil  pendant  plusieurs  heures.  Certains  arrivent  à 
rester  exposés  au  soleil  jusqu'à  huit  heures  par  jour. 

Quels  sont  les  meilleurs  endroits  pour  pratiquer  l'insolation?  Il  semble- 
rait que  la  réponse  soit  facile:  partout  où.  il  y  a  du  soleil,  et  cependant  la 
discussion  dure  encore  entre  partisans  de  l'altitude  et  partisans  des  climats 
marins.  Les  premiers  prétendent  que  ce  sont  les  rayons  ultra-violets,  rayons 
chimiques,  rayons  bactéricides,  qui  sont  surtout  efficaces  dans  l'action  de  la 
lumière  sur  l'organisme.  Les  rayons  infra-rouges,  à  l'autre  extrémité  du 
spectre,  sont  des  rayons  simplement  calorifiques.  Or,  disent-ils,  les  premiers 
se  rencontrent  en  bien  plus  grande  quantité  à  1500  ou  2000  mètres  d'altitude. 
Si  la  première  partie  de  cette  affirmation  est  exacte,  l'autre  nous  semble 
erronée.  Il  est  certain  que  l'action  bactéricide  est  localisée  dans  la  partie 
ultra-violette  du  spectre  solaire.  Les  recherches  de  Duclaux,  Arloing,  Strauss, 
Janowski  l'ont  démontré.  Le  dédain  avec  lequel  on  envisage  l'action  phy- 
siologique des  rayons  infra-rouges  est  immérité.  Par  les  phénomènes  calo- 
rifiques qu'ils  créent,  la  congestion,  l'apport  de  matériaux  de  nutrition  et 
de  défense,  le  courant  d'élimination  des  déchets  organiques  qu'ils  engen- 
drent, leur  rôle  reste  très  important.  La  prétendue  prédominance  des  rayons 
ultra-violets  dans  les  altitudes  est  une  erreur.  La  démonstration  expérimen- 
tale en  a  été  faite  par  M.  Cornu  «  qui  a  trouvé  qu'une  élévation  de 
2  400  mètres  permettait  de  gagner  0;A,005  sur  la  limite  du  spectre  ».  Ce  n'est 
pas  l'élévation  qui  augmente  les  rayons  ultra- violets,  c'est  la  pureté  de 
l'atmosphère,  l'absence  de  brouillards,  de  poussière,  de  toute  ta  boue 
atmosphérique.  Le  climat  méditerranéen,  p.ir  la  limpidité  de  son  air,  par 
sa  luminosité,  par  le  nombre  de  ses  jours  ensoleillés,  par  l'action  marquée 
de  l'air  marin  sur  le  relèvement  de  l'état  général,  est  certainement  un  de 
ceux  qui  convient  le  mieux  à  l'héliothérapie. 


687  Hématuries. 


Conclusions,  —  1°  En  résumé,  l'héliothérapie  est  en  passe  de  devenir  la  méthode  la  plus 
efficace  de  cure  des  tuberculoses  externes. 

2°  Elle  conserve  d'une  façon  parfaite  la  forme  musculaire,  empêche  V atrophie  et  assure, 
lorsqu'elle  est  bien  faite,  le  retour  complet  des  fonctions  articulaires,  même  dans  les 
tunwurs  blanches  fistuleuses. 

7)°  Mais  elle  doit  être  progressivement  dosée  et  surveillée,  et  elle  ne  donnera  toute  sa 
mesure  que  chez-  les  malades  qui  auront  été  entourés  de  soins  minutieux,  sous  la  surveil- 
lance de  chirurgiens  rompus  à  toutes  les  délicatesses  de  l'orthopédie  et  capables  de  savoir  à 
temps  imposer  et  pratiquer  une  intervention  minime  qui  abrégera  considérablement  la 
durer  du  traitement. 

4°  Le  climat  méditerranéen,  surtout  dans  des  région?  abritées  du  vent  et  avec  des  exposi- 
tions au  Midi  et  au  couchant,  est  un  des  vlus  favorables  qui  soient  pour  pratiquer  avec 
succès  la  cure  solaire  et  marine  associées. 

VIGNARD  et  JOUFFRAY. 

HÉMATURIES.  —  Nous  exposerons  d'une  pari  l'importance  de  la  recherche  des 
hématuries  microscopiques,  et  d'autre  part  nous  dirons  un  mot  des  héma- 
turies du  rein  mobile. 

A)  Hématuries  microscopiques.  —  Ces  hématuries  peuvent  être  recher- 
chées par  l'emploi  du  microscope,  mais  les  hématies  peuvent  être  détruites: 
c'est  alors  l'examen  chimique  qui  lèvera  tous  les  doutes;  il  est  vrai  que, 
dans  ce  cas,  on  ne  pourra  distinguer  l'hémoglobinurie  (v.  c.  m.)  de  l'héma- 
turie. 

Réaction  de  Meyer.  —  Le  réactif  est  une  solution  alcaline  de  phénol- 
phtaléine  préparée  de  la  façon  suivante  :  2  gr.  de  phtaléine  du  phénol; 
20  gr.  de  potasse  anhydre  dissous  dans  100  gr.  d'eau  distillée;  10  gr.  de 
poudre  de  zinc. 

Quand  la  décoloration  est  complète,  au  bout  de  4  à  5  minutes d'ébullition, 
on  filtre  bouillant  et  on  conserve  le  liquide  dans  un  flacon  bien  bouché. 

Pour  faire  la  recherche  du  sang  on  verse  dans  un  tube  à  essai  2  c.  c. 
d'urine,  1  c.  c.  de  réactif,  on  agite  et  on  ajoute  III  à  IV  gouttes  d'eau  oxy- 
génée ordinaire  à  12  volumes.  Le  liquide  prend  une  coloration  rouge  fuchsine 
plus  ou  moins  intense  suivant  la  quantité  de  sang  que  renferme  l'urine;  la 
rapidité  d'apparition  de  la  réaction,  de  quelques  secondes  à  3  minutes,  est 
également  en  raison  directe  de  la  quantité  de  sang  contenue  dans  l'urine. 

Sardou  conseille  la  modification  suivante  :  à  5  c.  c.  d'urine  on  ajoute 
volume  identique  d'alcool  acétique  à  2  pour  100,  puis  on  verse  1  c.  c.  de 
réactif  de  Meyer  et  enfin  III  gouttes  d'eau  oxygénée. 

La  réaction  ainsi  faite  serait  plus  sensible. 

Réactif  de  Fleig.  —  Fïeig  a  proposé  de  se  servir  du  réactif  suivant  :  on 
dissout  0  gr.  25  ou  0  gr.  10  de  fluorescine  dans  100  c.  c.  d'une  solution 
forte  de  potasse  (KO H  20  gr.  —  Eau  10!)  c.  c),  on  ajoute  10  gr.  de  zinc  très 
finement  pulvérisé  et  on  porte  le  tout  à  l'ébullition  en  agitant  constamment 
(une  minute).  On  filtre  le  liquide  chaud  et  on  le  conserve  en  flacons  jaunes 
à  l'obscurité  en  l'additionnant  d'une  petite  quantité  de  poudre  de  zinc(2gr.). 
Si  la  fluorescence  reparaît  à  la  longue,  on  agite  et  laisse  déposer  ou  on  filtre. 

Pour  rechercher  la  réaction,  on  ajoute  à  2  c.  c.  d'urine,  0  c.  c.  5  à  1  c.  c. 
du  réactif,  IV  gouttes  d'eau  oxygénée  à  12  volumes.  11  se  produit  en  cas  de 
traces  de  sang  une  belle  lluorescence. 

On  peut  diluer  l'urine  sans  gêner  la  réaction. 

On  aura  soin  d'opérer  avec  des  tubes  témoins. 
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Toute  réaction  négative  après  3  minutes  doit  être  considérée  comme  défi- 
nitivement négative. 

Cette  réaction èSt  d'une  sensibilité  extrême  (1/1  000  000  environ). 

Parmi  les  causes  d'erreur  nous  signalerons  celles  résultant  de  l'extrême 
sensibilité  de  la  réaction  (traces  de  sang  des  règles)  et  celles  provenant  de 
souillure  du  goulot  des  flacons. 

Réactif  de  Bourquelot.  —  Dans  un  tube  à  essai  on  mélange  parties 
égales  d'une  solution  aqueuse  de  gaïacol  à  1  pour  100  et  de  l'urine  —  on 
l'ait  tomber  III  à  IV  gouttes  d'eau  oxygénée  par  centimètre  cube  du  mé- 
lange. En  cas  de  peroxydase,  on  voil  apparaître  en  moins  de  5  minutes  une 
coloration  qui  va  du  jaune  orange  clair  (réaction  faible)  au  rouge  brique 
(réaction  forte). 

Valeur  séméiologique  des  hématuries  dites  microscopiques.  — 
Albarran  et  Heitz-Boyer,  Triboulet  et  Perineau  considèrent  que  la  réaction 
de  Meyer  donne  des  indications  de  premier  ordre  sur  l'existence  d'héma- 
turie et  sur  le  pronostic  des  albuminuries. 

Par  contre,  Sartory  conclut  de  ses  recherches  que  le  réactif  de  Meyer 
donne  des  résultats  incertains  et  pour  lui  «  la  preuve  la  plus  certaine  de  la 
présence  du  sang  sera  donnée  par  les  examens  microscopiques  et  spectro- 
scopiques  ».  Il  suffirait  pour  faire  apparaître  la  réaction  rose,  puis  rose  rouge, 
dans  un  liquide  quelconque  de  verser  une  solution  de  bicarbonate  de  soude 
ou  de  potasse  avant  de  se  servir  du  réactif  de  Meyer. 

Etienne  et  Perrin  estiment  qu'au  cours  d'une  infection  aiguë  (pneumonie) 
la  réaction  de  Fleig  positive  avec  albuminurie  minime  indique  une  simple 
congestion  du  rein,  tandis  que  l'albuminurie  accusée  sans  réaction  de  Fleig 
est  symptomatique  d'une  altération  des  cellules  épithéliales  de  l'organe. 

Quant  à  la  réaction  de  la  peroxydase  avec  le  liquide  de  Bourquelot  elle 
décèlerait  pour  Marfan,  Ménard  et  Saint-Girons,  non  pas  tant  le  sang  lui- 
même  que  les  polynucléaires.  Une  urine  riche  en  polynucléaires  donnerait 
donc  cette  réaction.  • 

B)  Hématuries  symptomatiques. — Nous  noterons  deux  types  d'hématu- 
ries qui  ont  fait  les  sujets  de  travaux  récents. 

Hématuries  du  rein  mobile,  —  Ces  hématuries  expliqueraient  bien  des 
cas  d'hématuries  dites  essentielles,  —  elles  sont  secondaires  à  une  rétention 
aiguë  d'urine,  les  hémorragies  se  produiront  d'autant  plus  facilement  que 
le  rein  sera  plus  atteint  de  lésions  scléreuses  et  vasculaires. 

Hématuries  des  oxalémiques.  —  On  a  signalé  (Debout  d'Estrées,  Bour- 
sier, Bafîn)  des  hématuries  abondantes  dans  la  lithiase  oxalique  et  même 
chez  les  oxalémiques  en  l'absence  de  calcul  dans  le  rein  ou  les  voies  uri- 
naires. 

Ces  hématuries  peuvent  faire  croire  à  de  la  tuberculose  rénale. 

F.  RATHERY. 

HÉMOGLOBINURIE.  —  L'étude  de  l'hémoglobinurie  a  suscité  un  certain  nombre 
de  travaux;  mais  ceux-ci  concernent  presque  exclusivement  la  physiologie 
pathologique  du  syndrome.  Nous  pensons  cependant  qu'ils  n'ont  pas  un 
intérêt  purement  théorique  et  qu'ils  méritent  d'être  connus  des  praticiens 
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car  ils  peiivent  conduire  à  une  thérapeutique  de  l'affection.  L'hémoglobi- 
nurie  est  un  syndrome  qui  relève  de  causes  multiples,  l'accord  semble 
aujourd'hui  l'ait  sur  ce  point.  Cependant  les  auteurs  cessent  d'être  d'une 
opinion  uniforme  lorsqu'il  s'agit  de  préciser  ce  mode  pathogénique  ;  nous 
distinguerons  deux  théories  principales. 

Premier  mode  pathogénique.  —  L'hémoglobinurie  relève  de  causes 
liés  diverses  et  le  mécanisme  pathogénique  est  essentiellement  différent 
suivant  les  cas.  On  peut  distinguer: 

1°  Une  hémoglobinurie  par  altération  sanguine.  —  Cette  altération  peut 
porter  à  la  fois  ou  isolément  : 

a  Sur  le  sérum:  présence  d'hémolysine,  insuffisance  d'antisensibilisatrice 
(phénomène  de  Donath  et  Landsteiner). 

(3  Sur  les  globules  —  fragilité  globulaire  —  expérience  d'Ehrlich  — 
phénomène  de  Foix  et  Seclin  (ph.  de  Donath  et  Landsteiner  modifié). 

Ce  type  d'hémoglobinurie  peut  se  rencontrer  : 

1)  A  la  suite  de  circonstances  étiologiques  bien  déterminées: 

a  Au  cours  des  destructions  sanguines  abondantes  ;  foyer  sanguin 
traumatique  ; 

(3  Au  cours  des  infections  (paludisme,  syphilis,  etc.)  ; 

Y  Au  cours  des  intoxications  (quinine,  chlorate  de  potasse,  hydrogène 
sulfuré,  etc.). 

2)  Sans  cause  évidente  :  c'est  l'hémoglobinurie  paroxystique  essentielle. 
Celle-ci  présente  des  rapports  intimes  avec  l'ictère  hémolytique.  Chauffard 
qui  a  insisté  sur  ces  rapports,  distingue  une  hémoglobinurie  hémolysinique 
très  rare  et  une  hémoglobinurie  par  fragilité  globulaire. 

2°  Une  hémoglobinurie  musculaire; 

3°  Une  hémoglobinitrie  urinaire.  —  La  dissolution  des  hématies  se  fai- 
sant dans  l'urine  par  action  globulicide  vraie  de  l'urine;  il  s'agirait  là  d'une 
hématurie  transformée. 

Deuxième  mode  pathogénique  —  La  pathogénie  du  syndrome  est  en 
réalité  à  peu  près  identique  dans  son  mécanisme  général. 

Il  peut  exister  des  causes  diverses  pouvant  altérer  les  globules  sanguins, 
mais  ces  altérations  sanguines  sont  insuffisantes  à  elles  seules  pour  pro- 
duire l'hémoglobinurie.  Il  se  surajoute  toujours  un  élément  rénal  (Chauffard, 
Gilbert  et  Chabrol).  Nous  tenons  à  insister  sur  ce  rôle  du  rein  dans  l'hémo- 
globinurie, rôle  admis  par  les  anciens  auteurs,  par  trop  laissé  dans  l'oubli  ; 
il  est  important  que  le  médecin  le  connaisse,  car  il  peut  en  tirer  des 
déductions  pronostiques  et  thérapeutiques  importantes. 

F.  RATHERY. 

HÉMOKONIES.  —  Les  hémokonies  (ouua-sang  —  xovic-poussière)  sont  des  cor- 
puscules réfringents  animés  de  mouvements  Browniens,  libres  au  milieu 
des  globules  blancs  et  rouges,  et  visibles  seulement  à  l'ultramicroscope, 
car  leur  taille  maxima  ne  dépasse  pas  1  p..  Entrevues  autrefois  par 
J.-B.  Dumas  et  Milne- Edwards,  elles  ont  été  particulièrement  bien  étudiées 
par  Muller  (1896),  par  Neumann  (1897)  et  par  F.  Cottin  (1911)  à  la  thèse 
duquel  nous  ferons  de  nombreux  emprunts. 

N»«  P.  M.  C.  —  Suppl.  « 
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a)  Technique.  —  Sans  insister  sur  le  dispositif  de  l'ultramicroscc-pe 
nous  rappellerons  que  les  hémokonies  s'observent  dans  une  goutte  de  sang 
frais,  recueillie  sur  une  lame  et  disposée  en  couche  aussi  mince  que  pos- 
sible, à  l'aide  d'une  lamelle  appliquée  sans  trop  appuyer,  sans  trop  attendre, 
ni  chauffer,  afin  d'éviter  la  coagulation;  on  peut  également  ajouter  une  très 
faible  quantité  de  solution  oxalatée  à  2  pour  100. 

L'examen  portera  de  préférence  sur  les  points  de  la  préparation  où  il  ne 
se  produira  pas  de  courants. 

On  peut  apprécier  assez  aisément  si  les  éléments  sont  abondants  ou 
non  :  pourtant  la  numération  exacte  est  délicate;  Cottin  s'est  servi  d'un 
dispositif  spécial,  pour  la  description  duquel  nous  renverrons  le  lecteur  à 
la  thèse  ci-dessus  mentionnée. 

Propriétés  biologiques  et  origine.  —  Bien  que  certains  les  considèrent 
comme  de  nature  albuminoïde,  la  plupart  des  hémokonies  semblent 
de  nature  graisseuse,  bien  qu'elles  ne  se  colorent  pas  par  l'acide  osmi- 
que  ;  un  grand  nombre  provient  vraisemblablement  des  leucocytes  ;  aussi 
quelques  auteurs  pensent-ils  qu'elles  seraient  liées  aux  processus  d'immu- 
nité. 

b)  Variations  physiologiques  et  expérimentales.  —  Le  sang  du  nou- 
veau-né contient  autant  d'éléments  que  celui  de  la  mère.  L'alimentation 
joue  un  rôle  considérable:  le  jeûne  entraîne  une  diminution  progressive; 
l'alimentation  hydrocarbonée  et  albumineuse  n'amène  que  des  variations 
insignifiantes  :  en  revanche  l'injection  et  l'ingestion  de  matières  grasses 
(beurre  par  exemple)  provoque  assez  rapidement  une  augmentation  consi- 
dérable et  durant  plusieurs  heures,  le  maximum  étant  atteint  entre  2  et 
5  heures.  Tous  les  leucolysants  produisent  in  vitro  et  in  vivo  le  même  ré- 
sultat que  les  graisses  alimentaires  (eau  alcoolisée,  acides,  bases,  peptones, 
etc.);  la  chaleur  agit  semblablement  :  mais  l'influence  des  rayons  X 
est   peu  marquée. 

La  section,  entre  deux  ligatures,  des  canaux  pancréatiques  chez  le  chien, 
n'empêche  pas,  chez  celui-ci,  l'augmentation  du  nombre  des  hémokonies 
après  un  repas  graisseux: 

c)  Variations  pathologiques.  —  Le  fait  pathologique  le  plus  intéressant 
consiste  en  ce  que  les  hémokonies  n'augmentent  pas  de  nombre  après 
l'ingestion  de  '20  à  50  grammes  de  beurre,  étendu  sur  du  pain,  véritable 
repas  d'épreuve  proposé  par  Leva.  Ce  symptôme  observé  surtout  au  cours 
des  différentes  affections  gastro-intestinales,  révèle  un  défaut  d'absorp- 
tion des  matières  grasses. 

Les  recherches  faites  par  certains  auteurs  chez  les  ictériques  offrent  un 
intérêt  particulier,  Lemierre  et  Brûlé  ont  récemment  montré  que  dans  l'ic- 
tère par  rétention  totale  la  lipémie  alimentaire,  révélée  par  l'ultra- 
microscope,  faisait  défaut,  alors  que  des  malades,  atteints  d'ictère  hémoly- 
tique  ou  infectieux,  se  comportaient  d'une  façon  variable.  Les  différences 
tiendraient  à  une  sorte  de  dissociation  des  fonctions  sécrétoires  et  excré- 
toires du  foie  ;  la  non-absorption  des  graisses  ne  tiendrait  pas  à  la  rétention 
des  pigments,  mais  à  la  rétention  du  foie  ou  bien  au  défaut  de  sécrétion  des 
sels  biliaires  qui  ne  passeraient  plus  dans  l'intestin. 
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Dans  tous  les  cas,  la  présence  des  hémokonies  en  excès  permettrait 
d'écarter  le   diagnostic    d'ictère   par  oblitération   totale   du    cholédoque. 

A.  CLERC. 

HÉMOLYSINES  —  On  appelle  hémolysines  des  anticorps  (v.  c.  m.)  qui  o,nt  la 
propriété  de  détruire  spécifiquement  des  globules  rouges  d'une  espèce  ani- 
male déterminée.  Les  hémolysines,  comme  tous  les  anticorps,  sont  spéci- 
fiques. Exemple  :  l'hémolysine  pour  globules  de  chien  sera  indifférente  aux 
globules  de  lapins,  et  inversement.  Dans  l'article  Anticorps  (in  P.\\f.  C), 
les  hémolysines  ont  été  précisément  choisies  comme  types;  nous  n'avons 
pas  à  répéter  ici  ce  que  nous  en  avons  dit  à  cette  occasion. 

Leur  rôle  en  pathologie.  —  Rappelons  seulement  que  des  travaux 
récents  assignent  à  ces  substances  un  rôle  important  en  pathologie.  Cer- 
tains ictères  sont  dus  à  une  destruction  exagérée  de  globules  rouges,  d'où 
résulte  un  excès  d'hémoglobine  libérée  et  de  bile  produite;  ce  sont  les  ictères 
hémoïytiques  (Chauffard),  tantôt  congénitaux,  tantôt  acquis  (Widal,  Abrami 
et  Brûlé).  Parmi  les  cas  de  ce  genre,  il  en  est  où  la  destruction  des  globules 
paraît  due  à  leur  fragilité,  mais  d'autres  aussi  où  l'hémolyse  semble  liée  à  la 
présence  d'iso-hémolysine  (ictères  dits  hémolysiniques). 

Les  isohémolysines  jouent  aussi  un  rôle  dans  la  destruction  des  globules 
rouges  épanchés  (Guillain  et  Troisier)  et  dans  des  cas  très  divers  où  se 
manifeste  un  processus  hémolytique  (hémoglobinurie,  anémie,  etc.). 

La  rate  paraît  être  un  organe  important  de  production  pour  l'hémolysine. 

Leur  utilisation  dans  le  diagnostic.  —  On  a  constaté  que  le  sérum  des 
cancéreux  était  particulièrement  riche  en  hémolysines  (non  seulement  iso- 
lysines  et  homolysines,  mais  même  hétérolysines  diverses)  ;  la  recherche  et 
l'évaluation  quantitative  de  ces  substances  possède  une  valeur  appréciable 
pour  le  diagnostic  des  cancers,  mais  cette  valeur  est  très  relative,  car  la 
richesse  en  hémolysine  est  loin  d'être  caractéristique. 

13  AU  EH  et  HALUOIS. 

HÉMOPTYSIES  TUBERCULEUSES.  —  Depuis  l'excellent  article  de  Grenet 
(v.  Nouv.  P.M.C.),  les  recherches  poursuivies  sur  la  tuberculose  et 
notamment  celles  de  MM.  Bezançon  et  M. -P.  Weil,  ont  dégagé  un  certain 
nombre  de  notions  cliniques  et  thérapeutiques  qu'il  est  utile  de  brièvement 
rappeler. 

Étude  clinique.  —  Les  hémoptysies  des  tuberculeux,  réserve  faite  des 
hémoptysies  terminales  de  la  période  cavitaire  dont  la  gravité  s'explique 
aisément,  ont  un  pronostic  très  variable  ;  telle  hémoptysie  abondante  guérit 
vite  et  sans  conséquences  fâcheuses,  telle  autre,  réduite  à  quelques  crachats 
sanglants,  est  le  point  de  départ  d'une  évolution  progressive  et  fatale.  Or, 
la  clef  de  ce  pronostic  variable  semble  être  d'après  Bezançon  et  P. -M.  Weil 
il  ans  la  concomitance  ou  dans  V absence  de  toute  poussée  évolutive.  Si  l'on 
étudie  avec  soin  la  période  qui  précède  et  celle  qui  suit  l'hémoptysie,  on 
voit  que  tantôt  l'hémoptysie  est  un  accident  pour  ainsi  dire  d'ordre  méca- 
nique qui  ne  modifie  pas  la  maladie,  tantôt  elle  survient  après  une  phase 
prémonitoire  d'imprégnation  tuberculeuse  et  apparaît  à  l'acmé  d'une 
poussée  évolutive  tuberculeuse.  Cette  division  est  sans  doute  un  peu  absolue 
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mais,  vraie  dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle  comporte  une  sanction 
thérapeutique  importante.  11  faut  agir  énergiquement  dans  les  hémoptysies 
des  poussées  évolutives;  on  peut  être  beaucoup  plus  optimiste  (et  modéré 
dans  ses  prescriptions)  lors  d'hémoptysies  sans  poussée  évolutive. 

Les  hémoptysies  brusques,  manifestation  d'une  tuberculose  jusque-la 
latente  et  retombant  ensuite  dans  sa  latence,  se  reconnaissent  à  l'absence  de 
signes  associés  d'imprégnation  tuberculeuse,  à  l'absence  de  fièvre  et  surtout 
a  l'absence  de  bacilles  dans  l'expectoration  ;  tuberculeuses  d'origine,  elles 
ne  doivent  pas  impliquer  le  diagnostic  de  tuberculose  évolutive. 

11  est  d'autres  hémoptysies  accompagnant  une  poussée  évolutive;  elles  sur- 
viennent chez  des  individus  présentant  déjà  des  signes  d'imprégnation 
tuberculeuse,  ayant  de  la  fièvre,  d'une  intensité  d'ailleurs  variable,  offrant  à 
l'examen  des  signes  physiques  locaux;  les  crachats  renferment  dans  la  règle 
des  bacilles  de  Koch  abondants,  constituant  parfois  de  véritables  décharges 
bacillaires.  Dans  de  tels  cas,  il  y  a  certainement  poussée  évolutive  et  le 
pronostic  doit  être  réservé. 

Il  est  enfin  des  hémoptysies  survenant  chez  des  tuberculeux  avérés,  en 
dehors  de  toute  poussée  évolutive  apparente,  et  liées  à  une  cause  provoca- 
trice facile  à  mettre  en  évidence  (efforts,  quintes  de  toux,  menstruation,  etc.). 
Ces  hémoptysies  en  elles-mêmes  n'aggravent  pas  le  pronostic  de  la  tuber- 
culose, mais  peuvent  devenir  inquiétantes  par  leur  répétition.  Ici  encore 
l'examen  du  sang  expectoré  au  point  de  vue  des  bacilles  peut  avoir  son 
importance.  Si  parfois  de  telles  hémoptysies  sont  commandées  par  une 
hypertension  artérielle,  il  s'en  faut  que  cette  hypertension  prémonitoire 
soit  constante.  Elle  se  voit  surtout  chez  les  emphysémateux  avec  tubercu- 
lose fibreuse  qui  sont  sujets  aux  hémoptysies;  chez  ceux-ci  d'ailleurs,  ce 
qui  est  surtout  important  c'est  l'hypertension  pulmonaire  associée  à  l'hyper- 
trophie du  ventricule  droit. 

Sans  insister  davantage  sur  ces  remarques  cliniques,  une  conclusion  s'en 
dégage  :  le  pronostic  de  l'hémoptysie  se  tire  beaucoup  moins  de  s,on  abon- 
dance que  des  symptômes  associés  (et  notamment  de  la  fièvre)  d'une  part 
et  d'autre  part  de  la  présence  ou  non  des  bacilles  dans  l'expectoration  (dont 
Bezançon  et  P. -M.  Weil  ont  montré  la  signification,  pour  peu  qu'on  emploie 
une  bonne  technique).  Alors  que  les  hémoptysies  bacillifères  caractérisent 
une  évolution  tuberculeuse  et  doivent  être  mélhodiquement  traitées,  les 
hémoptysies  sans  bacilles  et  sans  symptômes  associés  ne  doivent  pas  être 
traitées  trop  sévèrement. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  hémoptysies,  s'inspirant  des  données 
que  je  viens  de  rappeler,  ne  doit  toutefois  jamais  être  purement  expec- 
tant;  même  dans  les  hémoptysies  en  apparence  primitives  et  sans  poussée 
évolutive,  on  peut  agir  pour  faire  cesser  l'hémoptysie.  Cette  action  théra- 
peutique vise  le  plus  souvent  trois  indications  principales  : 

1°  Calmer  la  toux,  c'est  l'indication  fondamentale  réalisée  par  l'hygiène 
du  malade^  le  repos  absolu,  le  silence  et  l'opium  que  l'on  ne  doit  pas  hésiter 
à  donner  à  fortes  doses. 

2°  Diminuer  V éréthisme  cardio-vasculaire,  ce  que  la  digitale  excelle  à 
faire,  si  bien  qu'elle  est  un  des  médicaments  fondamentaux  de  l'hémoptysie. 
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5°  Arrêter  V écoulement  sanguin  soit  par  une  vaso-constrictîon  directe  ou 
indirecte,  soit  par  une  médication  coagulante.  L'ergotine  a  été  longtemps 
le  type  des  agents  employés  pour  obtenir  la  vaso-constriction  au  niveau  du 
point  qui  saigne.  Actuellement  elle  est  le  plus  souvent  abandonnée  et  l'on 
n'a  pas  craint  d'employer  une  méthode  en  apparence  inverse,  la  médication 
par  les  vaso-dilatateurs  ou  hypotenseurs,  comme  l'extrait  de  gui  (v.  c.  m.) 
et  surtout  le  ni  tri  te  d'amyle. 

Je  n'insisterai  pas  à  nouveau  sur  l'usage  de  l'opium  et  de  la  digitale, 
anciennement  connu  et  qui  suffit  souvent  à  assurer  la  cessation  de  l'hémop- 
tysie. Mais,  parmi  les  agents  de  la  médication  coagulante,  à  côté  du  chlorure 
de  calcium,  une  place  importante  doit  être  faite  à  YopotJtérapie  hépatique, 
préconisée  par  Gilbert  et  Carnot,  et  qui  semble  susceptible  dans  de  nom- 
breux cas  de  donner  des  résultats.  Quatre  à  huit  capsules  de  0,25  centigr. 
d'extrait  prises  chaque  jour  ont  une  action  très  efficace  sur  les  hémoptysies 
tuberculeuses,  soit  pour  en  déterminer  la  cessation,  soit  pour  en  empêcher 
le  retour  et  j'ai  pu  à  maintes  reprises  vérifier  cette  action,  affirmée  récem- 
ment encore  par  Gilbert,  et  qui  pour  Landouzy,  Bezançon  et  de  Jong  s'exer- 
cerait notamment  dans  les  cas  d'hémoptysies  menstruelles  à  répétition. 

Parmi  les  vaso-dilatateurs,  si  l'on  a  souvent  utilisé  l'ipéca,  si  l'on  a  parfois 
employé  la  trinitrine  (solution  au  centième,  une  à  trois  gouttes  à  la  fois)  ou 
Yextrait  de  gui  (R.  Gaultier)  en  pilules  de  0,05  (trois  à  six  pilules  par  jour), 
c'est  surtout  le  nitrite  d'amyle  qui  a  conquis  la  faveur  des  médecins.  Pic 
l'a  beaucoup  employé  et  il  semble  que  l'inhalation  sur  une  compresse  de 
cinq  à  six  gouttes  de  nitrite  d'amyle  puisse  avoir  raison  d'hémoptysies 
même  marquées  ;  en  provoquant  une  vaso-dilatation  faciale  marquée,  elle 
entraîne,  semble-t-il,  une  vaso-constriction  pulmonaire  également  intense. 
Certaines  critiques  ont  été  adressées  à  ce  procédé  simple,  mais  qui  ne 
pourrait  être  répété  trop  souvent  chez  le  même  malade.  Il  convient  toutefois 
d'y  avoir  recours  en  cas  d'urgence,  lors  de  forte  hémoptysie  ou  si  les  autres 
procédés  laissent  se  prolonger  l'hémoptysie. 

Il  est  enfin  des  cas  où,  l'hémoptysie  persistant  ou  se  répétant,  il  convient 
d'employer  la  thérapeutique  des  syndromes  hémorragiques,  tels  que 
Carnot  les  a  exposés  dans  un  rapport  récent.  L'injection  de  sérum  animal 
peut  avoir  un  bon  résultat,  que  l'on  emploie  le  sérum  de  cheval  récemment 
préparé  ou  le  sérum  antidiphtérique.  Il  y  a  quelque  temps,  F.  Ramond  a 
préconisé  ce  qu'il  a  appelé  Y  auto-hématothérapie,  c'est-à-dire  l'emploi  du 
sang  même  du  malade  pour  agir  sur  sa  coagulation.  Il  prend  une  seringue 
de  Roux  soigneusement  stérilisée,  vaselinée  à  l'intérieur  pour  empêcher  la 
coagulation  du  sang  aspiré  ;  il  ponctionne  une  veine  du  coude,  en  retire 
20  c.  c.  qu'il  réinjecte  aussitôt  sous  la  peau  avec  la  même  aiguille  qui, 
retirée  du  tronc  veineux,  glisse  aussitôt  dans  le  tissu  cellulaire  adjacent.  Le 
lendemain  apparaît  une  large  ecchymose  qui  se  dissipe  rapidement.  L'in- 
jection peut  être  répétée.  Les  effets  de  ces  injections  dans  les  hémoptysies 
rebelles  ont  paru  remarquables  à  F.  Ramond.  L'avenir  dira  ce  qu'il  faut 
penser  de  cette  méthode  originale  et  simple. 

Il  peut  être  enfin  utile  de  recourir,  après  une  hémoptysie  abondante,  à  la 
sérothérapie  hémopoiélique  et  à  cet  efï'et  les  préparations  de  sérum  ou  de 
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sang  hémopoiétique  prises  par  ingestion  (la  voie  sous-cutanée  étant  inutile 
et  parfois  dangereuse)  m'ont  paru  souvent  agir  favorablement. 

Les  médications  des  hémoptysies  sont  donc  nombreuses  et  les  plus 
récentes  ont  certainement  leur  efficacité.  Mais  il  en  est  d'autres  qui  sonf 
nuisibles  et  quV/  faut  éviter.  De  ce  nombre  est  Yadrénaline,  qui  a  donné  des 
déboires  à  plusieurs  de  ceux  qui  l'ont  employée  et  semble,  d'après  Carnotet 
Josserand,  incapable  d'agir  sur  les  organes  profonds  comme  le  poumon; 
les  tuberculines,  dont  nous  discutons  ailleurs  l'action  (V.  Tuberculose),  ne 
doivent  pas  être  employées  chez  les  tuberculeux  hémoptisiques;  de  même 
les  iodures  sont  formellement  contre-indiqués  chez  eux  et  les  révulsifs  eux- 
mêmes  (pointes  de  feu,  application  de  teinture  d'iode)  peuvent  avoir  leurs 
inconvénients.  p.  LEREBOULLET. 

HÉMORRAGIES  DE  LA  PUERPÉRALITÉ.  —  Depuis  notre  article  initial  relatif 
aux  hémorragies  de  la  puerpéralité  (V.  P.  M.  C,  tome  IV,  p.  551),  le  trai- 
tement chirurgical  de  cette  complication  a  été  trop  souvent  discuté  pour 
qu'il  n'en  soit  point  question  ici.  Le  rapport  de  Couvelaire  présenté  au 
Congrès  de  Berlin  (1912)  met  la  question  absolument  au  point  et  l'expose  en 
des  termes  auxquels  se  sont  ralliés  tous  les  accoucheurs  français,  dont  il 
expose,  du  reste,  la  pratique  et  les  résultats. 

A)  Accouchement  chirurgical  appliqué  au  traitement  des  hémorragies 
par  insertion  basse  du  placenta.  —  L'opinion  de  Sellheim,  à  savoir  que,  le 
diagnostic  de  placenta  prœvia  étant  posé,  il  faut  chirurgicalement  arrêter 
tout  effort  parturitif  normal,  et  celle  de  Krônig,  qui  estime  que  la  condition 
capitale  de  l'hémostase  dans  le  placenta  prœvia  est  de  réduire,  autant  qu'il 
est  possible,  la  distension  de  l'isthme,  ont  amené  ces  deux  auteurs  à  con- 
seiller et  à  pratiquer,  d'une  façon  assez  large,  le  premier,  la  césarienne 
supra-symphysaire;  le  second,  la  césarienne  classique  dans  les  hémorragies 
tenant  à  l'insertion  basse  du  placenta. 

Malgré  les  restrictions  apportées  par  Sehlleim  et  Krônig,  et  qui1  limitent 
singulièrement  les  indications  de  la  voie  haute  en  semblable  circonstance, 
je  note,  qu'en  Allemagne  même,  des  accoucheurs  tels  que  Martin,  Bûmm, 
Pfannenstiel,  etc.,  protestent  contre  ces  tendances  trop  chirurgicales,  et 
on  constate  avec  une  réelle  satisfaction  que  les  accoucheurs  français  ont 
accueilli  avec  une  réserve  pleine  de  sagesse  des  propositions  opératoires 
considérées  comme  outrancières. 

Il  est  bien  évident  qu'en  présence  d'une  femme  chez  laquelle  l'insertion 
basse  du  placenta  détermine  une  hémorragie  importante  et  chez  laquelle  le 
col  est  insuffisamment  perméable  pour  terminer  l'accouchement  vite  et 
sans  violence,  le  plus  simple,  le  plus  rapide,  et  j'ajouterai  le  plus  facile,  est 
de  recourir  à  l'opération  césarienne.  Cette  solution  est  fatalement  celle  qui 
séduira  le  chirurgien  accoucheur,  qui,  par  tempérament  ou  par  habitude, 
devenu  très  chirurgien  et  resté  peu  accoucheur,  n'a  pas  ou  n'a  plus  l'habile 
pratique  des  instruments  ou  des  méthodes  obstétricales. 

Or,  il  s'agit  de  savoir  si  cette  conduite,  la  plus  simple,  est  en  même  temps 
la  meilleure,  en  restant,  bien  entendu,  appliquée  aux  seuls  cas  qui  en 
paraissent  justiciables. 
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Après  avoir  dépouillé  et  raisonné  les  statistiques  françaises,  Couveaire  en 
arrive  à  conclure  avec  juste  raison  : 

«  En  résumé,  la  femme  atteinte  d'hémorragie  par  insertion  vicieuse  du 
placenta,  traitée  à  temps,  dans  une  clinique,  par  un  personnel  compétent 
et  propre,  ne  court  pas  grand  risque  si,  l'hémostase  inlra-partum  étant 
obtenue  (par  déchirure  large  du  pôle  inférieur  de  l'œuf  avec  ou  sans  intro- 
duction dans  l'œuf  d'un  ballon  de  Champetier  de  Ribes,  convenablement 
choisi  et  gonflé),  elle  est  accouchée  et  délivrée  sans  violence.  » 

Le  risque  de  mort  par  hémorragie  ne  justifie  ni  la  pratique  de  l 'accouche- 
ment prématuré  césarien,  ni  la  pratique  systématique  de  l'évacuation  utérine 
par  hystérotomie  au  cours  du  travail. 

Une  critique  que  l'on  peut  adresser  au  traitement  obstétrical  pur  et 
simple  est  de  comporter  une  mortalité  fœtale  immédiate  plus  élevée  que  la 
césarienne.  Mais  il  est  utile  de  faire  remarquer  que  ce  gain  est  plus  appa- 
rent que  réel,  parce  que  l'enfant  mis  au  monde  en  pareille  circonstance  est 
fréquemment  un  prématuré  auquel  la  césarienne  n'aurait  donné  que  peu  de 
chances  de  survie. 

En  somme,  nous  devons  admettre  que  la  pratique  systématique  de  la 
section  césarienne  dans  les  cas  d'hémorragie  sérieuse  par  insertion  vicieuse 
du  placenta  est  injustifiée.  L'insertion  vicieuse  du  placenta  avec  hémorragie 
est  une  complication  obstétricale  passagère,  liée  uniquement  à  la  grossesse 
en  évolution;  aussi  doit-elle  relever,  avant  tout,  d'une  thérapeutique  qui 
ménagera,  la  fonction. 

Il  existe  cependant  des  situations  complexes  qui  doivent  orienter  réso- 
lument la  thérapeutique  dans  la  voie  chirurgicale.  Toutes  les  fois  que 
l'action  obstétricale  dirigée  contre  l'hémorragie  menaçante  ne  pourra  pas 
s'exercer  sans  violence  et  que  l'obstacle  soit  absolu  ou  relatif,  anomalie 
pelvienne,  fibromes  du  segment  inférieur,  atrésie  ou  défaut  de  dilatabilité 
du  col,  etc.,  l'intervention  de  choix  sera  représentée  par  l'opération  césa- 
rienne. 

Seront  également  justiciables  d'une  action  chirurgicale  les  hémorragies 
graves  par  insertion  basse,  compliquées  d'infection  et  d'impossibilité  à 
vider  l'utérus  rapidement  et  sans  violence.  Mais  ici,  bien  entendu,  il  ne 
sera  pas  question  de  césarienne  conservatrice,  mais  d'opération  de  Porro. 

B)  Accouchement  chirurgical  appliqué  au  traitement  des  hémorragies 
par  décollement  du  placenta  normalement  inséré.  —  Nous  avons  déjà,  dans 
notre  premier  article  (V.  P.  M.  C),  indiqué  l'opportunité  de  l'accouche- 
ment chirurgical  dans  les  hémorragies  rétro-placentaires.  Il  est  certain  qu'en 
face  d'Une  hémorragie  rétro-placentaire,  dont  la  gravité  commande  la  dé- 
plétion  utérine  rapide,  si  la  main  ou  le  ballon  sont  incapables  d'ouvrir 
l'utérus  de  ce  qu'il  faut  pour  faire  passer  un  fœtus  déjà  mort  et  que,  par 
conséquent,  on  est  autorisé  à  réduire,  l'hystérotomie  devient  pour  la 
femme  la  meilleure  et  souvent  la  seule  chance  de  salut. 

Lorsque  les  circonstances  auront  conduit  l'accoucheur  à  cette  nécessité, 
l'opérateur  devra  inspecter  avec  soin  l'utérus  qu'il  vient  d'inciser.  L'hémor- 
ragie rétro-placentaire,  en  effet,  n'est  pas  toujours  anatomiquement  carac- 
térisée par  la  présence  d'un  simple  hématome  collecté  entre  l'utérus  et  le 
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placenta;  elle  peut  être  le  résultat  d'une  véritable  apoplexie  utéro-placen- 
taire  (Couvclaire).  Dans  ce  dernier  cas,  reconnaissante  à  l'infiltration  san- 
guine siégeant  sous  la  séreuse,  dans  l'épaisseur  du  myométrium  et  entre 
les  feuillets  du  ligament  large,  il  serait  imprudent  de  vouloir  conserver  un 
utérus  malade  et  très  probablement  incapable  de  l'effort  nécessaire  pour 
ligaturer  les  sinus  utéro-placentaires.  Cette  constatation  de  V apoplexie  utéro- 
placentaire  doit  mener  à  Vhystérectomie. 

Tout  en  reconnaissant  les  quelques  indications  de  l'accouchement  chi- 
rurgical appliqué  aux  hémorragies  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement, 
nous  répétons  que  ces  hémorragies  ne  devront  mener  que  très  exception- 
nellement à  l'opération  césarienne.  Le  traitement  de  ces  hémorragies  devra 
être,  avant  tout,  obstétrical,  c  est- à-dire  respectueux  de  Vintégrité  génitale  de 
la  femme.  G.  FIEUX. 

HERMAPHRODISME.  —  Les  hermaphrodites  sont  des  individus  qui  présentent, 
dans  leurs  organes  génitaux,  dans  leur  morphologie  générale  et  même  dans 
leur  état  psychique,  des  caractères  masculins  et  féminins  mélangés  en 
proportion  variable. 

Ces  anomalies  occasionnent  parfois  de  grandes  difficultés  pour  la  déter- 
mination du  sexe.  Les  erreurs  qui  en  résultent  et  les  conséquences  qu'elles 
entraînent,  au  point  de  vue  moral  et  social,  constituent  l'intérêt  principal 
de  l'étude  de  l'hermaphrodisme. 

LES  VARIÉTÉS  DE  L'HERMAPHRODISME — L'hermaphrodisme  glandulaire 
serait  caractérisé  par  la  présence,  chez  un  même  sujet,  de  l'ovaire  et  du 
testicule. 

L'hermaphrodisme  tubulaire  n'intéresse  que  l'appareil  excréteur.  Les 
hermaphrodites  tubulaires  sont  donc,  de  par  leurs  glandes,  des  sujets 
masculins  ou  féminins. 

I.  Hermaphrodisme  glandulaire.  —  On  a  admis  autrefois  la  coexistence 
de  l'ovaire  et  du  testicule  en  deux  glandes  isolées.  C'est  ce  qu'on  appelait 
l'hermaphrodisme  vrai,  dont  Klebs  distinguait  3  variétés  : 

Hermaphrodisme  vrai  bilatéral  :  ovaire  et  testicule  de  chaque  côté. 

Hermaphrodisme  vrai  unilatéral  :  ovaire  et  testicule  d'un  côté  ;  ovaire 
ou  testicule  de  l'autre. 

Hermaphrodisme  vrai  latéral  ou  alterne  :  ovaire  d'un  côté;  testicule  de 
l'autre. 

Aucun  des  faits  anciens  ainsi  classés  n'a  été  prouvé  scientifiquement  et 
les  cadres  de  Klebs  sont  restés  vides. 

Mais  on  a  constaté  la  présence  de  tissu  ovarique  et  de  tissu  testiculaire 
dans  une  même  glande  (ovotestis).  Les  sujets  porteurs  d'ovotestis  ne 
seraient  ni  hommes  ni  femmes,  et  le  législateur  n'a  pas  prévu  leur  existence. 
Or,  l'étude  des  5  observations  publiées  (Tuffier  et  Lapointe)  montre  que  la 
partie  testiculaire  de  ces  ovotestis  était  sans  valeur  fonctionnelle.  Leurs 
porteurs  étaient  en  réalité  des  femmes,  bien  conformées  par  ailleurs,  ou 
atteintes  d'hermaphrodisme  tubulaire. 

11  n'y  a  donc  pas  lieu  de  rouvrir  le  chapitre  de  l'hermaphrodisme  vrai,  ni 
de  réviser  le  Code  civil  à  l'intention  des  porteurs  d'ovotestis. 
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L'intérêt  de  l'ovotestis  réside  surtout  dans  la  prédisposition  que  crée  le 
tissu  testiculaire  embryonnaire  et  sans  fonction  pour  le  développement  de 
certaines  tumeurs  ovariques  (adenoma  testiculare  ovarii  de  Pick). 

II.   Hermaphrodisme  tubulaire.  —  11  est  masculin  ou  féminin  suivant 
que  le  sujet  porte  des  testicules  ou  des  ovaires. 
Chaque  genre  comprend  5  variétés  : 

Hermaphrodisme  externe  :  l'anomalie  n'intéresse  que  les  organes  externes. 
Hermuplirodisme  complet  :  l'anomalie  intéresse  les  organes  externes  et 
internes. 

Hermaphrodisme  interne:  l'anomalie  n'intéresse  que  les  organes  internes. 
Les  trois  quarts  des  hermaphrodites  appartiennent  au  sexe  masculin. 
Dans  chaque  genre,  l'hermaphrodisme  externe  est  la  variété  dont  la 
littérature  renfer- 
me le  plus  d'exem- 
ples. Cela  ne  prou- 
ve pas  la  rareté 
de  l'hermaphro- 
disme interne,  car 
les  anomalies  iso- 
lées de  la  partie  su- 
périeure du  tractus 
génital  ne  sont  que 
des  découvertes 
d'opérations  ou 
d'autopsies. 

Quant  à  la  fré- 
quence de  l'herma- 
phrodisme en  géné- 
ral, on  ne  saurait  la 
préciser  :  de  nom- 
breux sujets  échap- 
pent à  tout  examen, 
même  quand  l'ano- 
malie porte  sur  les 
organes  externes. 

Tout  hermaphro- 
dite doit  être  étudié 
au  point  de  vue  de 

son  appareil  génital  (caractères  primaires),  de  sa  morphologie  générale  et 
de  son  état  psychique  (caractères  secondaires  et  tertiaires). 

A)  Appareil  génital.  —  1°  Hermaphrodites  tubulaires  masculins  —  Dans 
la  variété  externe,  les  organes  génitaux  externes  ressemblent  plus  ou  moins 
à  ceux  de  la  femme.  Certains  de  ces  androgynes  (androgynoïdes  réguliers 
de  Pozzi)  ont  un  tubercule  génital  aussi  petit  qu'un  clitoris,  des  grandes  et 
des  petites  lèvres  bien  conformées,  un  urètre  vestibulaire  devant  une 
dépression  vulviforme  en  cul-de-sac  (fig.  272). 

En   général,  l'évolution  vers  le   type  masculin  s'accuse  davantage.  Le 


Fig.  272. 


Hermaphrodite  masculin  externe 
(d'après  Pozzi). 


mdrogynoïde  régulier 
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tubercule  génital  est  un  pénis  rudimentaire,  incurvé  vers  Le  périnée  et 
sillonné  sur  sa  face  inférieure  par  une  gouttière  dont  les  lèvres  rejoignent 
les  bords  de  la  fente  uro-génitale  persistante  (fig.  275).  Ce  sont  les  andro- 
gynoïdes  irréguliers  de  Pozzi,  rattachés  aux  précédents  par  une  infinité 
d'intermédiaires.  C'est,  en  somme,  la  disposition  de  YhypospadiOs  masculin, 
à  son  degré  le  plus  marqué  :  les  hermaphrodites  tubulaires  masculins 
externes  ne  sont  que  des  Itypospadespérinéo-scrotaux  ou  vulvi formes. 

Dans  la  variété  complète,  la  persistance  de  la  fente  uro-génitale  s'accom- 
pagne d'un  développement  exagéré  des  canaux  de  Mùller,  habituellement 
réduits  chez  l'homme  à  l'hydatide  pédiculée  de  Morgagni  et  à  l'utricule 

prostatique.  Ce  développe- 
ment est  toujours  imparfait  : 
vagin  étroit,  partiellement  ou 
complètement  oblitéré;  uté- 
rus rudimentaire,  double, 
bicorne  ou  unicorne;  trompes 
non  perméables.  Parfois  tout 
se  borne  à  la  présence  d'un 
vagin  plus  ou  moins  profond. 
On  notera  que  le  vagin  des 
hermaphrodites  masculins 
complets,  au  lieu  de  s'abou- 
cher au  périnée,  s'ouvre  par- 
fois plus  ou  moins  haut  sur 
la  paroi  postérieure  du  canal 
uro-génital  persistant.  Dans 
ce  cas,  l'existence  d'organes 
mullériens  passe  inaperçue 
sur  le  vivant,  de  sorte  que  le 
nombre  des  hermaphrodites 
complets  est  plus  grand  que 
celui  des  observations  pu- 
bliées :  un  certain  nombre 
d'entre    eux   sont   classés    parmi    les   hermaphrodites    externes. 

Un  fait  curieux,  chez  les  hermaphrodites  masculins  complets,  c'est 
l'apparition  de  phénomènes  menstruels.  Si  la  supercherie  a  pu  être  établie 
dans  certains  cas,  il  y  a  des  faits  indiscutables,  tel  celui  de  Katharina  ou 
Karl  Hohmann  qui  portait  des  testicules  et  fut  réglé  pendant  20  ans. 

La  variété  interne  consiste  uniquement  dans  le  développement  des 
canaux  de  Mùller.  Le  vagin,  plus  ou  moins  aplasique,  surmonté  ou  non  d'un 
utérus  rudimentaire,  s'ouvre  dans  l'Urètre  prostastique  entre  les  canaux 
éjaculateurs.  L'hermaphrodisme  est  donc  caché,  puisque  les  organes 
externes  sont  normaux,  abstraction  faite  de  la  vacuité  éventuelle  du  scrotum. 
Uectopie  testiculaire  est  en  effet  fréquente  chez  les  hermaphrodites  mas- 
culins, surtout  des  variétés  complète  et  interne  :  en  se  développant  chez 
l'homme  les  conduits  de  Mùller  agissent  sur  le  testicule  comme  ils  le  font 
sur  l'ovaire  et  le  retiennent  dans  l'abdomen. 


273. 


Hermaphrodite  masculin  externe 
vulviforme  (d'après  v.  Neugebauer). 


hypospade 
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L'amarre  du  testicule  à  la  corne  de  l'utérus  nulle  n'est  pourtant  pas 
toujours  un  obstacle  à  sa  descente;  il  entraîne  parfois  à  sa  suite  les  dérivés 
mullériens  dans  le  scrotum.  C'est  ainsi  qu'une  hernie,  chez  un  hermaphro- 
dite complet  ou  interne,  peut  contenir  avec  le  testicule  une  trompe  et  un 
utérus.  Parfois  même  le  testicule  du  côté  opposé  suit  l'utérus;  alors  la 
hernie  contient  les  deux  testicules,  l'utérus  et  les  deux  trompes  (cas  de 
Merkel,  Cornil  et  Brossard,  Duse). 

!2°  Hermaphrodites  tubulaires  féminins.  —  Ce  genre,  bien  plus  rare  que 
le  précédent,  offre  aussi  les  3  variétés  externe,  complète  et  interne. 

On  n'a  pas  coutume  de  ranger  dans  l'hermaphrodisme  la  persistance  des 
canaux  de  Wolff,  qui  carac- 
térise les  variétés  complète 
et  interne  de  l'hermaphro- 
disme féminin.  On  sait  que 
l'organe  de  Rosenmùller  est 
un  reste  embryonnaire  des 
canalicules  spermatiques  et 
de  l'épididyme.  Il  constitue 
chez  la  femme  un  état  d'her- 
maphrodisme normal  et  rudi- 
mentaire.  L'extrémité  infé- 
rieure du  canal  de  Wolff  peut 
persister,  elle  aussi,  d'un  côté 
ou  de  chaque  côté  du  canal 
utéro-vaginal  :  le  nom  d'her- 
maphrodile  féminin  interne 
conviendrait  parfaitement  à 
cette  anomalie,  connue  sous 
le  nom  de  canal  de  Malpighi- 
Gœrtner. 

L'hermaphrodisme  externe, 
chez  la  femme,  se  traduit  de 
plusieurs  façons.  L 'hypertro- 
phie du  clitoris  en  est  l'expression  la  plus  simple.  Incurvé  comme  un  pénis 
d'hypospade,  il  atteint  parfois  une  longueur  de  5  à  6  centimètres.  Derrière 
lui   se   trouvent   le   méat,    puis  l'orifice   vulvo-vaginal   bien   conformé   ou 
oblitéré. 

Chez  d'autres  sujets,  à  l'hypertrophie  du  clitoris  s'ajoute  la  persistance  du 
canal  uro-génital  :  urètre  et  vagin  s'unissent  en  un  conduit  commun 
abouché  dans  le  vestibule. 

L'évolution  masculine  est  bien  peu  prononcée  dans  les  cas  de  ce  genre. 
Mais  il  faut  remarquer  combien  la  ressemblance  est  grande  entre  les 
organes  externes  de  ces  femmes  et  ceux  des  hommes  atteints  d'hypospadias 
vulviforme  avec  aplasie  du  pénis. 

A  son  plus  haut  degré,  l'hermaphrodisme  féminin  externe  va  jusqu'à  la 
formation  d'un  urètre  clitoridien.  La  fente  uro-génitale  s'est  fermée, 
comme   chez    l'homme,  et  le  méat  urétral  siège  à   la   face  inférieure   du 


Fig.  274.  —  Hermaphrodite  féminin  externe  ;  urètre  clitori- 
dien et  soudure  des  grandes  lèvres  (d'après  K.  Meixner). 
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clitoris,  parfois  môme  au  sommet  du  gland  (fig.  274).  Les  grandes  lèvres 
unies  en  un  raphé  médian  simulent  un  scrotum  atrophique.  C'est  ici  que  les 
organes  externes  se  rapprochent  le  plus  du  type  masculin,  surtout  quand 
l'ovaire  hernie  dans  le  pseudo-scrotum  en  impose  pour  le  testicule. 

B)  Morphologie  générale  et  état  psychique.  —  Les  sujets  atteints  d'ano- 
malies hermaphrodites  de  l'appa- 
reil génital  ont  parfois  des  attri- 
buts physiques  et  psychiques 
absolument  conformes  au  sexe  de 
leurs  glandes.  C'est  la  règle,  quand 
l'hermaphrodisme  génital  se  loca- 
lise aux  organes  internes.  Mais 
cela  se  voit  aussi  chez  des  her- 
maphrodites externes  ou  com- 
plets :  un  homme  hypospade  vul- 
viforme  conserve  l'allure  et  la 
mentalité  d'un  homme  ;  une  femme 
reste  femme,  malgré  l'hypertro- 
phie de  son  clitoris  et  la  fermeture 
de  sa  fente  uro-génitale. 

Chez  les  hermaphrodites  mas- 
culins, la  gynécomastie  est  le  plus 
fréquent  des  caractères  secon- 
daires hétérosexuels.  Il  y  a  de 
véritables  mamelles,  avec  mame- 
lon, aréole  et  tissu  glandulaire. 

Le  système  pileux  se  rapproche 
plus  ou  moins  de  celui  du  sexe 
féminin  ;  la  barbe  manque  et  la 
chevelure  est  celle  d'urie  femme. 
Enfin,  chez  certains  sujets,  les 
traits  du  visage,  le  timbre  de  la 
voix,  la  finesse  de  la  taille,  la 
largeur  du  bassin,  tout,  jusqu'aux 
attitudes  et  aux  gestes,  vient  com- 
pléter l'illusion  (fig.  275). 

Des    anomalies    inverses    s'ob- 
servent chez  les  hermaphrodites 
féminins  :   andromaslie,    système 
pileux,  timbre  vocal,  ossature  et 
musculature   se  rapprochent  plus  ou  moins  du  type  masculin  (fig.  276), 

En  réalité  l'hétéromorphie  n'est  jamais  parfaite  ;  il  s'agit  bien  plutôt  d'un 
mélange  de  caractères  masculins  et  féminins.  La  proportion  en  est  variable, 
et  il  arrive  que  les  caractères  opposés  au  sexe  glandulaire  deviennent  pré- 
dominants. Alors,  les  apparences  sont  trompeuses,  mais  on  trouve  toujours 
quelques  traits  disparates,  dans  l'ensemble  à  caractères  féminins  ou 
masculins  prédominants. 


Fig.  275.  —  Hermaphrodite  masculin  exlerne  à 
caractères  sexuels  secondaires  féminins  pré- 
dominants. 
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Dans  l'état  psychique,  l'instinct  sexuel  et  les  pratiques  génitales,  il  n'est 
pas  toujours  facile  de  distinguer  Yinné  et  Yacquis  :  l'éducation  et  le  milieu 
exercent,  en  effet,  des  influences  capables  de  modifier  l'orientation  natu- 
relle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  mentalité  générale  des  hermaphrodites  peut  rester 
conforme  à  leur  sexe  glandulaire,  ou 
se  rapprocher,  au  contraire,  plus  ou 
moins,  de  la  mentalité  du  sexe  dont 
ils  n'ont  que  les  apparences. 

Dans  leurs  relations  génitales, 
les  uns  sont  hétérosexuels,  comme 
des  sujets  normaux,  et  l'éveil  de 
l'instinct  sexuel,  en  contradiction 
avec  leur  sexe  légal,  mais  conforme 
à  leur  sexe  réel,  fut  souvent  une 
révélation  qui  conduisit  à  réclamer 
le  changement  d'état  civil. 

D'autres  pratiquent  Yhomosexua- 
lité.  Si  certains  de  ces  sujets  sont 
réellement  invertis  de  naissance, 
il  semble  bien  que  la  plupart 
d'entre  eux  ne  sont  homosexuels 
que  par  habitude  ou  par  lucre.  Il 
faut  d'ailleurs  remarquer  qu'un 
androgyne  se  croyant  femme,  une 
gynandre  se  croyant  homme,  sont 
homosexuels  sans  le  savoir,  comme 
les  sujets  normaux  auxquels  ils 
apportent  l'illusion  hétérosexuelle. 

Enfin,  beaucoup  d'hermaphro- 
dites sont  dépourvus  de  tout  sens 
génésique,  en  raison  de  l'aplasie  de 
leurs  glandes  génitales. 

LE  DIAGNOSTIC  DU  SEXE  CHEZ 
LES  HERMAPHRODITES.  —  L'er- 
reur de  beaucoup  la  plus  fréquente 
consiste  à  attribuer  le  sexe  féminin 
à  des  sujets  porteurs  de  testicules, 

parce  qu'ils  ont  une  fente  uro-génitale  persistante  en  arrière   d'un    pénis 
aplasique. 

La  rareté  de  l'erreur  inverse  ne  tient  pas  seulement  au  peu  de  fréquence 
des  hermaphrodites  féminins.  L'hypertrophie  du  clitoris  ne  suffit  pas  pour 
qu'on  prenne  une  fille  pour  un  garçon,  et  la  fente  uro-génitale  fait  de  suite 
penser  au  sexe  féminin  ;  de  sorte  que,  pour  cette  catégorie  d'individus,  le 
choix  du  sexe  tombe  habituellement  juste. 

Sur  quoi  se  baser  pour  éviter  l'erreur? 


Fig.  276. —  Hermaphrodite    féminin  à  morphologie 
masculine  prédominante  (cas  de  Fihiger). 
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La  conformation  des  organes  externes,  seul  élément  d'appréciation  chez 
le  nouveau-né,  esl  parfois  tellement  éloignée  du  type  masculin  ou  du  type 
féminin,  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  s'y  tromper.  Comment  reconnaître 
un  garçon  dans  un  androgynoïde  régulier;  une  fille,  s'il  y  a  soudure  des 
grandes  lèvres  et  urètre  clitoridien  plus  ou  moins  complet?  L'erreur  est  fal  a  le. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  on  est  en  face  d'une  conformation  qui 
peut  appartenir  aussi  bien  à  un  sujet  porteur  de  testicules  qu'à  un  sujet 
porteur  d'ovaires  :  fente  uro-génitale  persistante  derrière  un  tubercule 
génital  plus  gros  qu'un  clitoris,  mais  plus  petit  qu'un  pénis.  Un  seul  moyen 
permettra  de  trancher  la  question  :  c'est  la  présence,  hors  du  ventre,  d'un 
testicule  reconnaissable  au  palper.  Ce  critérium  manque  en  cas  d'ectopie; 
d'autre  part,  quand  on  sent  une  glande  dans  l'aine,  il  n'est  pas  toujours 
facile  de  dire  s'il  s'agit  d'un  testicule  ou  d'un  ovaire  hernie. 

Ainsi,  l'examen  des  organes  externes  ne  donne  souvent  aucun  signe  de 
certitude. 

Le  doute  cesse-t-il  à  l'apparition  des  caractères  sexuels  secondaires  et 
tertiaires?  Quand  ces  caractères  sont  parfaitement  tranchés  dans  le  sens 
masculin  ou  féminin,  toute  hésitation  disparaît.  Mais  elle  persiste  dès  qu'il 
y  a  mélange  des  caractères  des  deux  sexes.  Il  faut  savoir,  en  effet,  que  la 
prédominance  masculine  ou  féminine  n'est  qu'un  signe  de  probabilité.  Du 
reste,  on  peut  être  fort  embarrassé  pour  établir  de  quel  côté  penche  la 
balance,  et  parfois  l'hétéromorphie  est  tellement  marquée  que  les  appa- 
rences sont  contraires  à  la  réalité. 

Chez  les  pubères,  à  défaut  de  la  palpation  du  testicule,  il  n'y  a  qu'un 
signe  de  certitude  du  sexe  masculin  :  ce  sont  les  spermatozoïdes. 

L'existence  de  phénomènes  menstruels  n'a  pas  la  même  valeur  pour  le 
diagnostic  du  sexe  féminin,  puisqu'il  est  établi  que  des  hermaphrodites 
masculins  ont  eu  des  règles.  Un  sujet  de  sexe  douteux  n'a  qu'une  façon  de 
certifier  qu'il  est  une  femme,  c'est  la  grossesse. 

Comme  les  hermaphrodites  des  deux  sexes  sont  rarement  capables  de 
faire  la  preuve  d'une  fonction  glandulaire,  on  conçoit  que  l'hésitation  ou 
l'erreur  puissent  persister  indéfiniment.  Plus  d'une  fois,  le  sexe  véritable 
n'a  été  reconnu  qu'au  cours  d'une  cure  radicale  de  hernie,  qui  a  permis  de 
découvrir  un  testicule,  alors  qu'on  croyait  opérer  une  femme,  ou  d'une 
laparotomie,  qui  a  montré  qu'une  prétendue  tumeur  de  l'ovaire  ou  de 
l'utérus  était  en  réalité  un  cancer  d'un  testicule  abdominal. 

Ajoutons  que  l'examen  de  la  glande  à  l'œil  nu  ne  suffira  pas  toujours 
pour  distinguer  un  testicule  d'un  ovaire,  et  qu'il  sera  parfois  nécessaire 
de  prélever  un  fragment  pour  l'examen  microscopique.  En  cas  de  néo- 
plasme, il  faudra  même  multiplier,  dans  certains  cas,  les  coupes  pour 
retrouver  du  tissu  testiculaire  ou  ovarique  reconnaissable. 

Etat  civil.  —  Toutes  ces  difficultés  dans  le  diagnostic  du  sexe  d'un  her 
maphrodite  peuvent  créer  dans  la  pratique  des  situations  embarrassantes. 

Ainsi,  que  faire,  quand  le  sexe  est  douteux,  pour  la  rédaction  de  l'acte  de 
naissance,  que  la  loi  prescrit  dans  les  trois  jours,  avec  mention  d'un  sexe? 
S'il  n'y  a  pas  de  testicule  reconnaissable  au  palper,  on  doit  s'en  tenir  aux 
probabilités.  On  conseillera  donc  à  la  famille  d'adopter  le  sexe  masculin, 
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tout  en  lui  faisant  entrevoir  la  possibilité  d'un^changement  ultérieur  d'état 
civil.  Cette  solution  olTre  le  plus  de  chances  de  tomber  juste,  puisque  les 
trois  quarts  des  hermaphrodites  sont  porteurs  de  testicules. 

Plus  tard,  le  problème  se  posera  de  nouveau  à  propos  des  demandes  de 
rectification  d'état  civil.  Les  parents  ont  remarqué  l'apparition  de  carac- 
tères morphologiques  et  psychiques  en  contradiction  avec  le  sexe  adopté. 
Ou  bien,  c'est  l'hermaphrodite  lui-même  qui  doute  de  la*  réalité  de  son  sexe 
légal  et  veut  changer  d'état  civil. 

La  réponse  est  facile  quand  on  a  reconnu  un  testicule  ou  constaté  des 
spermatozoïdes.  Sinon,  il  n'y  a  plus  que  des  probabilités,  insuffisantes  pour 
une  rectification  d'état  civil. 

Alors,  une  intervention  exploratrice  n'est-elle  pas  rationnelle?  On  n'hési- 
tera pas,  s'il  suffit  d'inciser  l'aine  pour  découvrir  une  des  glandes.  Nous 
proposerions  même  une  laparotomie,  estimant,  avec  Neugebauer  et 
Kolisko,  que  la  détermination  du  sexe  en  vaut  la  peine. 

Dans  certains  cas,  c'est  par  hasard  et  sans  que  la  question  du  sexe  lui  ait 
été  posée,  que  le  médecin  soupçonne  ou  reconnaît  l'erreur.  S'il  s'agit  d'un 
enfant,  il  faut  engager  les  parents  à  réclamer  la  rectification  d'état  civil. 
Mais  la  situation  change  en  présence  d'un  adulte.  La  conscience  de  son 
anomalie  a  poussé  plus  d'un  hermaphrodite  à  la  folie  ou  au  suicide.  La 
révélation  peut  offrir  des  dangers,  et  la  discrétion  s'impose  d'une  façon 
générale.  Si  l'hermaphrodite  était  sur  le  point  d'épouser  un  sujet  du  même 
sexe  que  lui,  on  lui  déclarerait  que  sa  difformité  le  rend  impropre  au 
mariage,  et  on  ne  lui  dirait  toute  la  vérité  que  s'il  voulait  passer  outre. 

TRAITEMENT  DES  ANOMALIES  HERMAPHRODITES.  —  La  réparation  de 
certaines  difformités  est  parfois  indiquée.  Chez  un  hermaphrodite  féminin, 
on  pourra  remédier  à  une  imperforation  de  la  vulve  ou  à  une  absence  de 
vagin,  supprimer  un  clitoris  gênant  par  son  volume.  De  même,  chez  un 
hermaphrodite  masculin,  on  aura  le  droit  de  tenter  la  cure  de  l'hypo- 
spadias,  si  le  pénis  n'est  pas  trop  aplasique. 

Mais  pour  que  de  telles  opérations  soient  légitimes,  il  faut  être  certain 
du  sexe  du  futur  opéré.  Une  erreur  de  sexe  entraine,  en  effet,  une  erreur 
d'opération.  C'est  ainsi  qu'on  a  enlevé  des  testicules,  pris  pour  des  ovaires 
hernies,  chez  des  sujets  à  caractères  secondaires  féminins  prédominants;  qu'on 
asupprimédes  tubercules  génitaux,  pris  pour  des  clitoris  hypertrophiques  et 
qui  étaient,  en  réalité,  des  pénis!  Certains  sujets,  auxquels  fut  attribué  sans 
preuve  le  sexe  féminin,  subirent  des  interventions  destinées  à  créer  un  vagin. 

On  doit  rigoureusement  s'abstenir  de  toute  opération  en  sens  inverse  du 
sexe  et,  avant  de  tenter  la  correction  d'une  difformité  génitale  chez  un 
hermaphrodite,  on  aura  soin  de  s'assurer,  au  besoin  par  une  intervention 
exploratrice,  que  le  sexe  glandulaire  est  bien  celui  qu'indiquent  les  appa- 
rences. ANDRÉ  LAPOINTE. 

HERNIE  (ÉTRANGLEMENT  HERNIAIRE  ET  PHLEGMON  STERCORAL).  —  Abla- 
tion du  sac  et  de  son  contenu,  puis  entéro-synthèse.  —  On  se  bornait 
autrefois  à  inciser  largement  le  phlegmon  et  à  débrider  l'anneau  fibreux, 
sans  ouvrir  le  péritoine. 
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On  cherchait  à  évacuer  le  bout  supérieur  en  y  introduisant  une  sonde  (ce 
qui  n'était  pas  toujours  facile).  Cette  conduite 'sera  encore  la  seule  à  suivre 
lorsque  le  pus  et  les  gaz  auront  perforé  le  sac  herniaire  et  fait  irruption  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  paroi.  Mais,  si  le  sac  est  encore  intact,  il  sera  indiqué 
de  pratiquer  l'ablation  en  bloc  de  ce  dernier  et  de  son  contenu,  en  section- 
nant le  péritoine  au-dessus  de  l'anneau  fibreux.  On  pourra  de  cette  façon 
pratiquer  une  opération  aseptique  et  terminer  par  l'entéro-synthèse. 

Soit  par  exemple  une  volumineuse  hernie  ombilicale  étranglée  depuis 
i  ou  5  jours.  Le  sac  crépite,  clapote,  la  peau  est  marbrée  de  taches  ver- 
dâtres  et  livides.  Il  est  bien  évident  qu'un  cas  pareil  est  des  plus  graves  et 
presque  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie.  Cependant  on  pourra 
essayer  l'opération  suivante.  La  tumeur  étant  cernée  par  une  incisision 
elliptique  passant  largement  en  dehors  d'elle,  on  gagne  bien  vite  l'aponé- 
vrose et  on  l'ouvre  au  niveau  de  la  ligne  blanche  ainsi  que  le  péritoine, 
puis  on  excise  largement  l'anneau.  On  attire  à  l'extérieur  tout  ce  qui  pénè- 
tre dans  le  collet,  intestin  et  épiploon,  et  on  résèque  tout  en  partie  saine. 
S'il  n'entre  dans  la  composition  de  la  hernie  que  de  l'intestin  grêle  et  de 
l'épiploon,  le  cas  est  simple,  mais  s'il  y  a  aussi  du  côlon  transverse,  il  faudra 
faire  deux  entéro-synthèses,  ce  qui  est  beaucoup.  On  pourra  alors  faire  la 
synthèse  du  grêle  et  pratiquer  sur  le  côlon  transverse  un  anus  en  canon  de 
fusil.  Mais  c'est  encore  une  opération  bien  risquée.  s  A  VARIA  UD. 

HERNIE  CRURALE  (TECHNIQUE  DE  LA  CURE  RADICALE). 

1°  HERNIE  NON  ÉTRANGLÉE.  —  Il  s'agit  ordinairement  d'une  femme  mai- 
gre à  peau  mince  et  flasque,  l'opération  est  très  facile. 

Anesthésie.  —  L'anesthésie  locale  à  la  novocaïne,  suivant  la  formule  de 
Reclus,  est  ordinairement  suffisante. 

Incision  cutanée.  —  On  a  le  choix,  entre  une  incision  verticale  située  au 
droit  de  la  hernie  (en  dedans  par  conséquent  de  la  veine  fémorale)  et  une 
incision  parallèle  au  pli  de  l'aine  et  située  à  son  niveau,  et  plus  ou  moins 
longue  suivant  l'embonpoint  du  sujet.  Si  on  adopte  l'incision  verticale,  que 
je  préfère,  il  faut  empiéter  sur  la  paroi  abdominale,  de  manière  à  découvrir 
en  haut  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  l'arcade  crurale  (1er  point  de 
repère) . 

Découverte  du  sac  (fig.  277).  —  Le  sac  sera  abordé  au  niveau  de  son 
collet,  c'est-à-dire  au-dessous  et  en  arrière  de  l'arcade.  Pour  faciliter  cette 
découverte,  il  est  bon  de  sectionner  les  fibres  du  fascia  cribriformis  qui 
s'insèrent  au  bord  inférieur  de  l'arcade  ;  au  besoin,  on  peut  entamer  légère- 
ment celle-ci,  mais  il  me  paraît  inutile  et  même  nuisible  de  la  sectionner 
verticalement  sur  une  hauteur  de  plus  d'un  centimètre,  sous  prétexte  de 
rendre  la  dissection  plus  facile. 

Il  suffit  d'insinuer  l'écarteur  de  Farabeuf  sous  ladite  arcade  et  de  la  faire 
récliner  vigoureusement  en  l'air  pour  rendre  le  collet  facilement  abordable. 
Au  besoin,  on  pourrait,  à  la  façon  de  Guibé  et  Proust,  débrider  en  dedans 
le  ligament  de  Gimbernat. 

Dissection  du  sac.  —  Le  sac  étant  abordé  au  niveau  de  son  collet,  la  dis- 
section devient  facile.   Suivant  le  cas,  on  énuclée  le  sac  en  promenant  le 
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doigt  tout  autour,  ou  bien  on  cherche  à  l'ouvrir  avant  de  le  disséquer;  la 
première  manière  me  paraît  préférable.  Le  sac  étant  isolé,  ce  qui  se  fait 


Fig.  277.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  crurale.        Fig.  278.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  crurale. 
Découverte  et  section  du  ligament  de  Gim-  Ligature  haute  du  sac  (Guibé) 

bernât  (Guibé).  '" 

facilement  grâce  à  la  grande  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure,   on 
l'ouvre  au  niveau  du  collet. 

Traitement  du  contenu.  —L'intestin  est  refoulé,  l'épiploon  est  réséqué. 
L'appendice,  si  on  l'aperçoit  ou  si  on  peut  l'attirer,  subit  le  même  sort. 


Fig.  2/9.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  crurale.  Fig.  280.-  Cure  radicale  de  la  hernie  crurale.  Su- 
Suture  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  ture  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  à  l'apo- 
a  la  crête  pectineale  (plan  profond)  (Guibé;.                névrose  pectinéale  (plan   superficiel)  (Guibé). 


Ligature  du  collet  (fig.  278),  aussi  haut  que  possible,  ce  qui  se  fait  facile- 
ment si  on  refoule  l'arcade  en  haut  et  si  on  tire  fortement  le  sac  en  bas. 

N"    I\  M.  C.  -  Suppl. 
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Fermeture  de  l'anneau.  —  L'anneau,  circonscrit  en  avant  par  l'arcade 
ciiirale  et  en  arrière  par  l'aponévrose  pectinéale,  peut  être  suturé  en  un  plan 
unique  ou  en  deux  plans. 

Pour  ce  faire,  il  faut,  après  section  du  ligament  de  Gimbernat  (Guibé  et 
Proust),  éverser  l'arcade  vers  le  haut,  attirer  le  bord  inférieur  du  petit 
oblique  et  du  transverse  vers  le  bas  et  les  suturer  au  ligament  de  Cooper 
(fig.  279).  Par-dessus,  on  suture  l'arcade  à  l'aponévrose  du  pectine  (fîg.  c280). 

Dans  le  cas  d'anneau  très  large,  on  a  pu  oblitérer  ce  dernier  avec  un  lam- 
beau musculaire  emprunté  au  pectine  ou  à  l'adducteur,  voire  avec  un  carti- 
lage costal. 

II.  —  HERNIE  ÉTRANGLÉE.  —  a)  Avec  ouverture  du  sac  (cas  ordinaire). 
—  Dans  l'immense  majorité  des  cas  il  faut  ouvrir  le  sac,  inspecter  les  vis- 
cères, réséquer  l'épiploon,  réduire  l'intestin  s'il  est  sain,  le  traiter  lui-même 
par  la  résection  s'il  est  gangrené,  avec  entéro-synthèse  immédiate. 

L'opération  ne  diffère  en  rien  d'une  cure  radicale  ordinaire.  Par  suite  de 
l'œdème  péri-sacculaire,  elle  est  même  plus  facile.  Le  débridement  de 
l'anneau,  qu'il  convient  de  faire  avant  l'ouverture  du  sac,  se  fera  sur  le 
ligament  de  Gimbernat  ou  sur  l'arcade,  c'est-à-dire  en  dedans  ou  en  avant 
(jamais  en  dehors  où  se  trouve  la  veine). 

b)  Sans  ouverture  du  sac  (en  cas  de  phlegmon  herniaire).  —  L'avan- 
tage de  réséquer  en  bloc  le  sac  et  son  contenu,  sans  ouverture  de  celui-là, 
devient  manifeste  dans  la  cas  de  hernie  gangrenée  et  perforée  avec  début 
de  phlegmon  péri-herniaire.  On  peut,  après  débridement  très  large  sur  l'ar- 
cade, attirer  l'infundibulum  péritonéal  qui  précède  le  collet,  ouvrir  le  péri- 
toine à  ce  niveau,  attirer  les  deux  bouts  de  l'intestin  sur  lesquels  doit 
porter  la  résection  et  la  suture,  puis  réséquer  en  bloc  le  sac  herniaire  avec 
son  contenu  septique,  sans  crainte  d'inoculer  la  plaie  opératoire. 

SAVARIAUD. 

HERNIE  INGUINALE  DU  NOUVEAU-NÉ  ET  DU  NOURRISSON.  —  La  hernie  ingui- 
nale du  nourrisson  mérite  à  tous  égards  une  description  distincte  de  celle 
de  la  hernie  de  l'enfant  plus  âgé.  Son  évolution,  ses  complications  et  son 
pronostic  prêtent  à  des  considérations  particulières.  Son  traitement  enfin 
n'est  pas  envisagé  de  la  même  façon  par  tout  le  monde. 

Tandis  que  la  plupart  des  chirurgiens  d'enfants  considèrent  que  la  cure 
radicale  est  le  traitement  de  choixà  partir  de  1  ans,  les  plus  hardis  estiment 
qu'au-dessous  de  cet  Age,  et  surtout  au-dessous  d'un  an,  il  ne  faut  opérer 
qu'en  cas  de  complications,  telles  qu'étranglement,  engouement,  augmen- 
tation progressive  de  volume,  cachexie,  de  sorte  que  le  traitement  par  le 
bandage  constitue  encore,  pour  la  plupart  des  chirurgiens  français,  la  mé- 
thode de  choix   chez  l'enfant  du  premier  âge. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  méconnaître  les  services  que  peut  rendre  le 
bandage;  mais  la  question  n'est  pas  tantde  savoirsi  le  bandage  peut  guérir, 
que  de  savoir  s'il  n'existe  pas  une  méthode  plus  simple  et  plus  certaine  dans 
ses  résultats,  tout  en  n'étant  pas  plus  dangereuse. 

Afin  de  résoudre  cette  question,    il  esl   indispensable  d'examiner  rapide- 
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ment  dans  quelles  conditions  se   présentent   la  hernie   du  nourrisson  et  les 
méthodes  de  traitement. 

Au  point  de  vue  physiologique,  le  nourrisson,  fût-il  élevé  au  biberon,  est 
une  annexe  de  sa  nourrice  et  ne  saurait  impunément  se  passer  d'elle. 
A.  Broca  a  eu  le  mérite  de  montrer  qu'hospitaliser  l'un  sans  l'autre  est  une 
grosse  imprudence  qui  peut  coûter  la  vie  à  l'enfant.  Mieux  vaudrait  ne  pas 
hospitaliser  du  tout,  mais  le  mieux  est  de  recevoir  la  mère  et  l'enfant  en 
même  temps,  à  l'hôpital  ou  à  la  clinique. 

Au  point  de  vue  opératoire,  le  nourrisson  est  un  petit  être  d'autant  plus 
malpropre  et  mal  odorant  qu'il  est  plus  emmaillotté.  Il  peut  être  rendu 
presque  aseptique  et  en  tout  cas  inodore,  s'il  est  conservé  au  sec,  les  jambes 
écartées,  bien  baigné  et  surtout  bien  poudré,  et  changé  aussi  souvent  qu'il 
souille  ses  langes.  Supprimez  le  maillot  et,  du  même  coup,  disparaîtront  l'hu- 
midité, la  macération,  l'érythème  qui  sont  la  grande  cause  d'infection  des 
plaies  opératoires. 

Au  point  de  vue  de  la  cure  de  bandage,  le  nouveau-né  et  le  nourrisson  se 
présentent  dans  de  mauvaises  conditions  :  forme  globuleuse  ou  cylindrique 
du  tronc,  pannicule  graisseux  développé,  peau  très  fine  et  délicate.  Si  on 
ajoute  à  cela  la  gracilité  des  parties  et  le  volume  rapidement  considérable 
que  prennent  les  hernies,  on  voit  que  le  maintien  de  celles-ci  par  un  bandage 
devient  très  souvent  un  problème  impossible  à  résoudre. 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  notions  dominantes  sont  :  1°  l'hérédité; 
2°  la  naissance  avant  terme  (Pinard),  le  canal  séreux  ne  s'oblitérant  que 
dans  le  courant  du  dernier  mois  ;  5°  le  rôle  considérable  de  l'hypertension 
abdominale  (cris,  efforts,  tympanisme);  ¥  à  toutes  ces  causes,  il  faut  ajou- 
ter la  dénutrition  du  sujet  (rachitisme). 

Lorsqu'un  enfant  est  fils  ou  descendant  de  hernieux,  et  qu'il  est  né  avant 
terme,  on  peut  être  à  peu  près  sûr  qu'il  aura  une  hernie.  Je  dis  qu'il  aura, 
parce  que  bien  rarement  celle-ci  existe  dès  la  naissance.  Ordinairement 
l'intestin  ne  descend  dans  le  canal  séreux  que  plus  tard,  dans  le  courant  des 
premières  semaines  ou  des  premiers  mois,  sous  l'influence  de  l'hypertension 
abdominale  et  des  efforts.  Au  contraire,  lïntestin  du  fœtus,  vide  de  gaz  et 
non  soumis  à  l'effort,  n'a  guère  de  raison  de  pénétrer  dans  le  sac  d'une 
hernie  inguinale. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  faut  compter  avec  la  faible  résistance  des 
tissus,  avec  la  laxité  du  péritoine  et  des  replis  mésenlériques.  Aussi  voit- 
on  très  rapidement,  même  chez  les  sujets  bien  portants  et  à  plus  forte  raison 
chez  les  rachitiques,  la  hernie  acquérir  un  très  gros  volume,  les  anneaux  se 
dilater  énormément  et  le  péritoine  abdominal  descendre  dans  les  bourses 
entraînant  le  caecum  à  droite  et  l'S  iliaque  à  gauche. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  d'ordinaire  marqués,  les  douleurs  et  les 
coliques  provoquent  des  vomissements.  La  répétition  de  ces  derniers 
entraîne  souvent  une  cachexie  rapide. 

L'étranglement  vrai  n'est  pas  rare,  l'engouement  fécal  non  plus.  Ils  sont 
en  tout  cas  beaucoup  plus  fréquents  que  chez  l'enfant  du  second  Age.  Ils 
cèdent  parfois  au  Iaxis  pratiqué  dans  un  bain, mais  ils  nécessitent  parfois  la 
kélotomie. 
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Ce  qui  précède  nous  montre  que  la  hernie  du  nouveau-né  et  <lu  nourris- 
son a  généralemenl  un  pronostic  sérieuse!  subit  d'ordinaire  une  aggravation 
progressive.  Certes,  il  ne  faut  pas  non  plus  exagérer  et  Ton  doit  savoir 
d'abord  que  la  persistance  du  canal  séreux  n'est  pas  une  cause  forcée 
de  hernie.  Celle-ci  ne  se  produit  que  si  à  cette  cause  prédisposante  s'ajoute 
L'effort.  Il  faut  savoir  ensuite  que  le  canal  séreux  a  tendance  à  s'oblitérer 
spontanément  et  que,  si  l'on  peut  pendant  quelques  mois  empêcher  la  her- 
nie de  sortir,  il  y  a  de  bonnes  chances  pour  que  le  canal  s'oblitère  de  lui- 
même.  Il  est  vrai  que  cette  oblitération  peut  être  plus  apparente  que  réelle 
et  que  la  hernie  qu'on  avait  considérée  comme  guérie  peut  réapparaître  au 

moment  de  l'adolescence  ou  même 
à  l'âge  adulte. 

Etant  donnée  cette  tendance  à 
la  guérison  dans  certains  cas,  il 
est  donc  naturel  de  commencer 
le  traitement  par  la  cure  de  ban- 
dage, surtout  si  la  hernie  est  toute 
petite. 

Cure  de  bandage.  —  Si  l'on  veut 
que  la  hernie  guérisse,  c'est-à- 
dire  que  le  canal  séreux  s'oblitère, 
il  faut  que  la  hernie  ne  sorte 
jamais  ;  cela  revient  à  dire  que  le 
bandage  doit  être  porté  nuit  et 
jour  pendant  environ  une  année. 
Si,  au  bout  de  ce  temps,  la  hernie 
n'est  pas  ressortie,  il  y  a  des 
chances  pour  que  la  guérison  soit 
assurée.  On  pourra  alors  se  bor- 
ner à  faire  porter  l'appareil  pen- 
dant le  jour  seulement. 

Le  plus  simple  et  le  plus  éco- 
nomique des  moyens  de  contention 
est  celui  que  préconise  Heubner 
de  Berlin.  Il  consiste  uniquement 
en  un  écheveau  de  laine  non  dégraissée  avec  lequel  on  fait  un  nœud 
coulant  autour  de  la  cuisse  et  dont  on  noue  les  extrémités  autour  de  la 
taille,  en  ayant  soin  de  placer  le  nœud  sur  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal  (fig.  281  ).  La  laine  non  dégraissée  ne  se  laisse  pas  imbiber  d'urine 
et  irrite  moins  la  peau  qu'un  bandage.  Malheureusement,  nous  dit  Mar- 
tin du  Pan  auquel  j'emprunte  ces  détails,  souvent  les  mères  le  placent 
mal.  J'ajouterai  que,  fût-il  encore  mieux  placé,  cet  écheveau  doit  se  relâ- 
cher et  se  déplacer  comme  toute  espèce  de  bandage. 

En  France,  où  le  moyen  précédent  est  inconnu,  —  ce  qui  est  regrettable, 
je  pense — ,  il  est  de  règle  d'appliquer  chez  les  bébés  jusqu'à  l'âge  de  6  ou  8 
mois  un  bandage  double  en  caoutchouc  rouge,  formé  d'une  ceinture  avec 
sous-cuisses  et  pourvu  de  pelotes  pneumatiques,  dont  l'ensemble  figure  un 


Fig.  281.  —  Bandage  de  Heubner. 
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fer  à  cheval  encadrant  la  verge  et  les  bourses.  Les  pointes  du  fer  à  cheval 
sont  prolongées  par  des  sous-cuisses  qui  contournent  la  racine  de  la  cuisse 
et  viennent  se  fixer  à  la  l'ace  externe  de  la  ceinture. 

Collin  a  perfectionné  ce  bandage  en  le  doublant,  en  avant  des  pelotes,  d'un 
fera  cheval  en  acier  et  en  rendant  les  pelotes  pneumatiques  indépendantes. 

Les  pelotes  sont  gonflées  d'air  au  moyen  d'une  petite  pompe  analogue  à 
celle  des  bicyclisles. 

Pour  que  le  bandage  soit  bien  toléré  il  ne  faut  pas  qu'il  soit  trop  serré, 
et  d'autre  part  pour  qu'il  maintienne  la  hernie,  il  faut  qu'il  le  soit  assez.  La 
peau  doit  être  lotionnée  avec  une  solution  astringente  (alun,  tanin),  elle  doit 


Fig.  282. 

être  poudrée  avec  soin  et  l'enfant  ne  doit  jamais  macérer  dans  l'humidité. 

Vers  l'âge  de  6  à  8  mois,  on  remplace  ce  bandage  par  un  bandage  à 
ressort  double  lui  aussi,  même  si  la  hernie  est  unilatérale;  de  la  sorte,  il 
risque  beaucoup  moins  de  se  déplacer. 

La  cure  par  le  bandage  a  une  durée  très  variable.  Certains  chirurgiens  la 
font  durer  jusqu'à  l'adolescence.  Les  résultats  en  sont  très  variables  :  à  côté 
de  cas  qui  guérissent  très  facilement,  il  y  a  les  cas  rebelles  où  la  hernie 
ressort  toul  le  temps  et  grossit,  quoi  qu'on  fasse.  Ces  cas  sont  justiciables, 
quel  que  soit  l'âge  du  sujet,  de  la  cure  opératoire. 

Cure  opératoire  chez  le  nourrisson.  —  Tandis  (pie  Tari  du  bandage  est 
resté  slationnaire,  la  technique  opératoire  a  fait  des  progrès  énormes.  Pra- 
tiquée par  des  mains  habiles  et  exercées,  on  peut  dire  qu'elle  est  devenue 
ino/femive.  Certes  l'opération  est  d'autant  plus  délicate  que  l'enfant  est  plus 
jeune.  Ce  n'est  pas  moi  qui  irai  conseiller  à  un  médecin  de  campagne  de 
l'entreprendre.   Je  crois  même  qu'un  chirurgien  de  carrière,  fût-il  habile, 


Hormones.  710 

se  trouverai!  fort  embarrassé  s'il  était  obligé  de  l'exécuter  sans  l'avoir 
jamais  vu  l'aire.  Mais,  entre  les  mains  de  ceux  qui  en  ont  une  grande  pra- 
tique, l'opération  dure  de.*)  à  10  minutes  et  ses  suites  sont  tellement  bénignes 
que  les  enfants  peuvent  quitter  la  clinique  au  bout  de  24  ou   i*  heures. 

La  technique  que  je  suis  depuis  deux  ans,  et  qui  m'a  permis  d'étendre  les 
indications  de  la  cure  radicale  à  toutes  les  hernies,  est  dans  ses  grandes 
lignes  celle  du  Dr  Lorlhioir,  de  Bruxelles.  Les  I rails  caractéristiques  sont 
les  suivants. 

1"  Dimensions  minuscules  de  l'incision  cutanée  (2  à  3  cent,  en  règle  géné- 
rale) au  niveau  de  l'orifice  herniaire. 

2°  Luxation  du  testicule,  du  cordon  et  de  la  hernie.  Découverte,  dissection 
du  sac  (temps  délicat  à  cause  de  la  très  grande  fragilité  de  la  séreuse,  chez 
les  tout  jeunes). 

3°  Résection  du  sac  aussi  haut  que  possible  (M.  Lorthioir  résèque  le  sac 
sans  ligature  préalable). 

4°  Agrafage  de  la  peau  ou  suture  au  fil  très  fin  et  absence  de  pansement. 
Le  canal  inguinal  n'est  pas  incisé  et  l'anneau  n'est  suturé  que  s'il  présente 
des  dimensions  trop  considérables.  L'absence  de  pansement  constitue  un 
progrès  considérable.  C'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  la  macération  de  la 
plaie  par  l'urine. 

Au  bout  de  24  ou  48  heures,  on  enlève  les  agrafes  et  on  les  remplace  par 
une  couche  de  collodion.  A  partir  de  ce  moment  l'enfant  est  guéri  et  peut 
rentrer  dans  sa  famille.  Si  on  suture  avec  des  fils,  ceux-ci  ne  sont  enlevés 
qu'au  bout  de  4  ou  5  jours. 

La  cicatrice  opératoire  est  tellement  réduite  qu'il  est  ordinairement 
impossible,  au  bout  de  quelque  temps,  de  la  reconnaître  à  première  vue. 

Telle  est  l'opération  moderne  qui  s'oppose  victorieusement  à  la  cure  de 
bandage,  si  minutieuse,  si  longue  et  si  incertaine  dans  ses  résultats. 

Conclusion.  —  En  présence  d'un  enfant  très  jeune  (au-dessous  de  6  mois)  et 
d'une  hernie  débutante,  appliquez  un  bandage  en  caoutchouc  double  qui  sera 
porté  nuit  et  jour.  Dans  toutes  les  autres  circonstances,  à  moins  de  cas  très 
léger,  conseillez  la  cure  opératoire  faite  par  un  spécialiste.      SAVARlAOD. 

HERNIES  DU  DIAPHRAGME.  —  V.  Diaphragme. 

HERNIES  (ACCIDENTS  DU  TRAVAIL).  —  V.  Accidents  du  travail. 

HIRSUTISME.  - —  L'hirsutisme  est  une  dystrophie  caractérisée  par  l'apparition 
rapide  de  poils,  non  seulement  sur  les  régions  normalement  pileuses,  mais 
aussi  sur  toute  la  surface  du  corps.  L'hirsutisme  s'accompagne  fréquem- 
ment d'une  poussée  de  croissance  excessive  et  d'obésité. 

L'hirsutisme  est  surtout  frappant  lorsqu'il  survient  chez  de  jeunes  sujets 
et  plus  encore  chez  les  filles  (cas  de  Guinon  et  Bigeon). 

Selon  Apert,  cette  dystrophie  serait  liée  à  une  altération  des  glandes  sur- 
rénales. L'hyperfonction  surrénale  pourrait  être  la  cause  de  l'hirsutisme; 
l'hypofonction  au  contraire  produirait  la  progeria  (v.  c.  m.). 

HENRY  MEIGE. 
HONORAIRES   D'EXPERTISES.  —  Y.  Expertises. 
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HORMONES.  —  On  appelle  hormones  (Starling)  des  substances  qui,  nées  dans 
un  organe,  passent  dans  le  sang  par  sécrétion  interne,  et  qui,  douées 
d'action  spécifique  et  élective  sur  un  autre  organe  déterminé,  vont  modifier 
son  fonctionnement,  tout  comme  le  feraient  certains  poisons  ou  médica- 
ments artificiellement  introduits  dans  l'économie.  Entre  l'organe  qui  sécrète 
une  hormone  et  celui  qui  subit  l'action  de  cette  hormone,  le  sang  sert 
d'intermédiaire,  de  véhicule,  de  même  qu'entre  un  organe  qui  est  le  point 
de  départ  d'une  excitation  sensitive  et  celui  qui  réagit  au  loin  à  cette  exci- 
tation, le  système  nerveux  sert  de  transmetteur.  Ainsi,  par  analogie  avec 
les  réflexes  nerveux,  a-t-on  pu  parler  de  réflexes  chimiques  ou  humoraux, 
dont  les  hormones  sont  les  agents. 

Une  des  hormones  les  mieux  étudiées  est  la  sécrétine.  C'est  une  substance 
qui  existe  dans  la  muqueuse  duodénale,  qui  passe,  de  là,  dans  le  sang  quand 
le  chyme  gastrique  (ou,  expérimentalement,  toute  autre  solution  acide) 
parvient  dans  le  duodénum,  et  qui,  enfin,  se  répand  avec  le  sang  dans  tout 
le  corps.  Elle  va,  par  ce  chemin,  trouver  au  loin  et  exciter  électivement  le 
pancréas,  le  foie  et  les  petites  glandes  de  l'intestin.  Et  c'est  ainsi  que 
l'évacuation  gastrique  est  suivie  automatiquement  d'une  sécrétion  de  tous 
les  sucs  qui  vont  concourir  à  la  digestion  intestinale.  Cet  enchaînement  de 
phénomènes  ressemble  tellement  à  un  réflexe  secrétaire,  mis  en  branle  par 
une  excitation  des  extrémités  sensitivesduodénales,  qu'on  Ta  très  longtemps 
considéré  comme  tel. 

Cet  exemple  donne  une  idée  des  relations  fonctionnelles  qui  s'établis- 
sent, par  voie  de  sécrétion  interne,  entre  certains  organes,  et  probablement 
entre  tous  les  organes  à  des  degrés  divers.  C'est  ainsi,  par  des  échanges 
d'hormones  spécifiques,  que  l'on  conçoit  aujourd'hui  les  réactions  réci- 
proques des  glandes  vasculaires  sanguines  (thyroïdes,  surrénales,  etc.)  et 
d'un  grand  nombre  de  tissus  divers  :  réactions  multiples,  coordonnées, 
dont  l'harmonie  contribue  à  l'équilibre  physiologique,  et  dont  les  perver- 
sions, mal  définies  encore,  doivent  jouer  un  rôle  important  dans  le  méca- 
nisme des  maladies  et  des  diathèses. 

L'opothérapie  (v.  c.  m.)  est  en  partie  fondée  sur  l'utilisation  thérapeu 
tique  des  propriétés  des  hormones.  Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que 
seules  les  hormones,  c'est-à-dire  des  produits  physiologiquement  destinés  à 
passer  dans  le  sang  par  sécrétion  interne,  interviennent  dans  cette 
méthode  thérapeutique.  Chaque  organe  produit,  en  effet,  des  substances 
spécifiques  qu'il  ne  sécrète  point,  qu'il  garde  dans  son  tissu,  qui,  par  suite, 
ne  sont  point  des  hormones;  or,  ces  substances  entrent  pour  une  part, 
pour  la  part  la  plus  importante  peut-être,  dans  ce  que  nous  avons  appelé 
l'action  auto-stimulatrice  et  auto-restauratrice  de  l'opothérapie  (v.  c.  m.), 
où  l'on  voit  l'extrait  d'un  organe  réagir  électivement  sur  cet  organe  lui- 
même.  BAUER  et  HALLION. 

HORMONAL.  —  V.  Constipation. 

HYGIÈNE  DE  L ENFANCE  (APRÈS  LE  SEVRAGE).  —  Pour  tout  ce  qui  a  trait  à 
l'hygiène  du  nourrisson,  nous  renvoyons  aux  articles  Nouveau-né  et  Allai- 
tement de  la  Nouvelle  P.  M.  C.  Nous  ne  nous  occupons  donc  que  de  ce  qui 
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a  trait  à  l'enfanl  après  la  période  de  sevrage  (à  partir  de  1  an  environ). 
Nous  envisagerons  successivement  les  questions  suivantes  : 
Alimentation;    Habillement   et  soins    de  toilette:    Sommeil;    Chambre, 

meubles,  jouets  ;  Sorties  et  voyages;  Education. 

1.  —  ALIMENTATION.  —  De  1  à  2  ans,  l'alimentation  doit  se  composer 
surtout  de  lait  et  de  bouillies  au  lait.  Dans  le  courant  de  la  deuxième  année, 
vers  12  ou  14  mois,  on  ajoute  un  jaune  d'œuf  délayé  dans  une  bouillie;  on 
fera  prendre  l'œuf  entier  (à  la  coque)  à  partir  de  15  ou  16  mois.  On  com- 
mencera l'usage  des  purées  et  des  fruits  cuits  ou  compotes  vers  15  mois.  Au 
même  âge,  on  peut  laisser  l'enfant  grignoter  un  peu  de  croûte  de  pain  ou 
des  gâteaux  secs.  Quant  à  la  viande  et  aux  légumes  verts,  on  ne  les  donnera 
guère  avant  2  ans.. 

Une  faute  assez  commune  consiste  à  faire  prendre  aux  jeunes  enfants  du 
lait  en  boisson,  aux  repas.  L'usage  du  lait  pur,  non  accompagné  d'autres 
aliments,  ou  des  bouillies  au  lait,  est  excellent.  Mais  avec  un  repas  composé, 
par  exemple,  d'une  bouillie  et  d'une  purée  ou  d'un  œuf,  la  seule  boisson 
convenable  est  l'eau;  l'usage  du  lait  dans  ces  conditions  provoque  souvent 
des  troubles  dyspeptiques. 

Bien  entendu,  les  aliments  donnés  aux  enfants  doivent  être  d'une  pureté 
parfaite  :  lait  bouilli,  de  bonne  qualité;  œufs  très  frais;  farines  de  bonnes 
marques. 

Jusqu'à  14  ou  15  mois,  on  pourra  donner  cinq  repas.  La  quantité  totale 
de  lait  (lait  pur  ou  bouillies)  est  d'environ  un  litre  pour  la  journée. 

Régime  pour  un  enfant  de  12  à  15  mois  : 

X  heures  :  200  grammes  de  lait. 

Midi  :  bouillie,  à  laquelle  on  ajoute  un  jaune  d'œuf. 

4  heures  :  200  grammes  de  lait. 

7  heures  :  bouillie. 

10  heures  :  200  grammes  de  lait. 

Bien  entendu,  les  heures  des  repas  peuvent  être  modifiées  à  la  conve- 
nance de  chacun,  pourvu  que  l'on  respecte  les  intervalles  qui  les  séparent. 

Au  bout  de  quelque  temps,  on  réduit  à  quatre  le  nombre  des  repas.  En 
outre,  certains  enfants,  arrivés  à  l'âge  de  15  à  18  mois,  ne  supportent  plus 
très  bien  le  lait  pris  en  assez  grande  quantité  (dyspepsie  du  sevrage, 
Guinon)  ;  aussi  y  a-t-il  intérêt  à  introduire  les  purées  dans  l'alimentation. 

Régime  d'un  enfant  de  18  à  20  mois  : 

8  heures  :  bouillie. 

Midi  :  purée  de  pommes  de  terre;  un  œuf  à  la  coque;  un  peu  de  compote;  un  peu 
de  croûte  de  pain  ou  un  gâteau  sec;  eau  bouillie  en  boisson. 
4  heures  :  200  grammes  de  lait. 
7  heures  :  bouillie;  un  peu  de  compote;  eau  bouillie  en  boisson. 

A  partir  de  2  ans,  l'alimentation  devient  beaucoup  plus  variée.  On  ne 
s'en  tient  plus  exclusivement  à  la  purée  de  pommes  de  terre  ;  mais  on 
donne  aussi  des  purées  de  châtaignes,  de  haricots  blancs,  de  lentilles,  des 
pâtes  alimentaires  (nouilles),  du  riz,  de  la  semoule  (sous  formes  de  gâteaux 
ou  de  soufflés),  de  la  crème. 

On  commencera,  avec  modération  (au  repas  de  midi,  un  jour  sur  deux), 
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l'usage  de  la  viande  (cervelle,  blanc  de  poulet  haché  très  fin)  et  du  poisson 
bouilli  très  frais  (limande,  sole,  merlan,  dorade),  et  aussi  des  légumes  verts 
(épinards,  laitue,  chicorée)  à  un  repas,  une  à  deux  l'ois  par  semaine  seu- 
lement. 

Régimes  pour  enfants  de  2  à  3  ans  : 

Le  matin  :  250  grammes  de  lait. 

.4  midi  :  viande.  50  grammes;  purée  ou  pâtes,  150  grammes;  dessert  (pommes  au 
beurre  ou  compote). 

A  4  heures  :  un  peu  de  lait,  ou  gâteau  sec. 

A  7  heures  :  un  œuf;  purée  ou  légumes  verts;  dessert  (fruits  cuils,  ou  gâteau  de  riz, 
de  semoule);  eau  comme  boisson. 

Petit  déjeuner  :  bouillie  faite  avec  250  grammes  delait;un  peu  de  pain  ou  de  biscuit. 

Grand  déjeuner  :  œuf,  ou  viande,  ou  poisson;  purée  ou  pâtes;  marmelade  de  fruits, 
ou  confitures,  ou  miel,  ou  fromage  blanc,  ou  gâteaux  secs;  pain. 

Collation  :  250  grammes  de  lait;  pain  et  beurre,  ou  pain  et  confitures,  ou  gâteaux 
secs. 

Dîner  :  bouillie  au  lait,  ou  potage  épais  aux  légumes  passés,  ou  panade,  ou  tapioca, 
ou  farine,  ou  bouillon  gras;  marmelade  de  fruits  ou  confitures  ;  pain. 

Boisson  :  eau  de  source  ou  eau  bouillie. 

A  titre  d'indication,  voici  d'après  Terrien,  les  quantités  approximatives 
que  l'on  peut  donner  à  un  repas,  pour  chacun  des  principaux  aliments,  à  un 
enfant  de  5  ans  : 

Viande  (blanche  ou  rouge) 70  à    80  grammes. 

Légumes. farineux 150  à  200         — 

Légumes  verts  (plus  rarement) 70  à  100 

Pain 5  à    20 

Jusqu'à  cinq  ou  six  ans,  ce  seront  à  peu  près  les  mêmes  aliments  que  l'on 
donnera  ;  on  en  augmentera  seulement  la  quantité,  surtout  au  repas  de  midi. 

A  partir  de  cet  âge,  on  disposera  d'une  plus  grande  variété  de  viandes  et 
de  légumes;  on  pourra  donner  quelques  fruits  crus,  et  permettre  l'usage  de 
l'eau  étendue  d'un  peu  de  vin  et  de  bière. 

Voici,  d'après  Hutinel  et  Lesné,  les  aliments  recommandés  et  les  aliments 
interdits  : 

Aliments  recommandés.  —  Bouillies  et  céréales  ;  farineux  bien  cuits  et  réduits  en 
purée,  pain  bien  cuit,  pâtes,  pommes  de  terre,  légumes  verts  bien  cuits  (épinards, 
haricots  verts,  salades);  certains  fruits  crus,  bien  mûrs,  non  avariés,  et  donnés  sans 
excès  :  bananes,  cerises,  fraises,  mandarines,  oranges,  pêches,  prunes  de  reine-claude, 
raisin;  —  viandes  bien  cuites,  une  fois  par  jour  (au  repas  de  midi)  :  bœuf,  mouton, 
poulet,  —  grillées  ou  rôties;  jambon  maigre  bien  cuit;  poissons  maigres  très  frais 
(bar,  barbue,  merlan,  rouget,  sole,  truite  de  rivière).  OEufs  sous  toutes  leurs  formes 
(sauf  œufs  durs).  Gâteaux  aux  confitures  et  gâteaux  secs  (biscuits  à  la  cuiller,  biscuits 
de  Savoie,  biscuits  de  Reims,  brioche  mousseline,  gaufrettes,  madeleines,  palmers, 
petits-fours),  entremets  sucrés  (crèmes  renversées,  gâteaux  de  riz  et  de  semoule, 
souillés),  fromages  secs  ou  frais,  crème  fraîche,  beurre  frais. 

Aliments  interdits.—  Fruits  :  amandes,  figues,  framboises,  groseilles,  noisettes,  noix, 
poires,  pommes,  raisins  secs  (quelques-uns  d'entre  ces  fruits  sont  bons,  cuits  en  com- 
pote-, en  marmelades,  ou  confitures  :  abricots,  poires,  pommes,  pruneaux).  Viandes  : 
canard,  oie,  porc  frais,  veau;  viandes  noires  et  faisandées,  gibier,  salaisons,  charcu- 
terie. Poissons  gras  el  indigestes  :  anguille,  maquereau,  saumon,  coquillages,  crus- 
tact'--;.  La  plupart  des  pâtisseries  et  des  bonbons.  Fromages  fermentes. 

Menu  pour  enfants  de  6  à  1  ans. 

Petit  déjeuner  (8  heures)  :  bouillie,  soupe,  potage,  cacao  simple  ou  cacao  à  l'avoine, 
à  l'eau,  ou  œuf  à  la  coque;  pain  avec  beurre  ou  confitures;  un  demi-verre  de  lait. 
Déjeuner  de  midi  :  2  omis  (Vil  n'en  a  pas  été  pris   le    malin),  ou    viande,  OU  poisson; 
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purée  de  légumes;  entremets  ou  fruits  cuits;  un  verre  <l<'  boisson  (eau  pure  ou  eau 
rougie). 

Collation  (4  heures)  :  pain  avec  beurre  ou  confitures,  ou  gâteaux  secs;  un  verre 
d'eau. 

Dîner  (1  heures)  :  potage  épais;  un  œuf  (s'il  n'en  a  pas  été  pris  de  la  journée); 
légumes  et  pâtes;  fromage,  <»u  entremets,  ou  fruits  cuits;  un  verre  de  boisson. 

De  7  à  15  ans,  l'alimentation  doit  être  substantielle,  et  l'on  ne  craindra 
pas  de  donner  de  la  viande  aux  deux  grands  repas.  On  évitera  les  condi- 
ments (poivre,  moutarde,  etc.).  Avoir  soin  que  les  enfants  mangent  lentement 
et  mâchent  bien  (la  durée  d'un  grand  repas  doit  dépasser  une  demi-heure). 

Quelques  régimes  spéciaux.  —  Dyspepsies  de  l'enfance.  —  Dans  certains 
cas,  les  troubles  dyspeptiques  proviennent  seulement  de  l'abus  du  lait  pur, 
aliment  qui  n'est  pas  toujours  très  bien  supporté  après  la  période  de  sevrage 
(Guinon).  Il  peut  suffire  alors,  pour  voir  tout  rentrer  dans  l'ordre,  de  dimi- 
nuer le  nombre  des  prises  de  lait  pur,  et  de  donner  à  la  place  une  bouillie 
légère,  au  lait,  ou  une  purée  ou  un  peu  de  gâteau  de  riz  ou  de  semoule.  Les 
œufs  ne  sont  pas  non  plus  toujours  très  bien  supportés,  et  il  peut  y  avoir 
intérêt  à  les  supprimer  d'une  manière  plus  ou  moins  durable.  Il  en  est  de 
même,  quelquefois,  de  la  viande  ou  du  poisson.  Il  existe  des  susceptibilités 
individuelles  à  l'égard  de  tel  ou  tel  aliment,  et  l'on  ne  peut  les  connaître 
que  par  l'expérience. 

Lorsque  les  troubles  dyspeptiques  sont  plus  graves  et  plus  rebelles,  on  se 
trouve  dans  la  nécessité  de  modifier  plus  profondément  le  régime  :  emploi 
des  farines  maltées,des  bouillies  maltées;  bouillie  de  malt  avec  liquéfaction 
exclusive,  sans  saccharifîcation,  de  Terrien. 

Si  les  troubles  digestifs  ont  nécessité  une  diète  à  peu  près  complète,  on 
utilisera,  pour  reprendre  l'alimentation,  le  bouillon  de  légumes  ou  la  décoc- 
tion de  céréales,  qui  serviront  à  faire  des  potages  ou  des  bouillies.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  le  bouillon  de  légumes  n'a,  par  lui-même,  qu'une 
valeur  nutritive  t.  peu  près  nulle,  et  que  son  usage  exclusif  ne  doit  pas  être 
prolongé  bien  longtemps.  (V.  Gastro-entérites  des  nourrissons.) 

Constipation.  —  Chez  les  enfants  constipés,  on  supprimera  ou  l'on  dimi- 
nuera la  viande.  On  insistera  sur  les  bouillies  à  l'orge,  à  la  farine  d'avoine, 
les  légumes  verts,  les  compotes  de  fruits. 

Rachitiques;  Hypotrophiqu.es ;  Enfants  à  développement  retardé.  —  Les 
hypotrophiques  (Variot)  sont  soit  des  enfants  qui  n'ont  pas  été  suffisam- 
ment alimentés,  soit  des  enfants  retardés  dans  leur  développement  par  une 
tare  quelconque  (tuberculose,  syphilis,  etc.).  En  dehors  de  tous  moyens 
médicamenteux,  il  faut  s'attacher  d'abord  à  leur  donner  une  alimentation 
convenable  et  suffisante  pour  leur  âge.  Le  plus  souvent,  on  se  trouvera 
bien  de  l'usage  du  jus  de  viande  (une  cuillerée  à  soupe  mélangée  au  potage 
ou  à  la  purée),  de  la  viande  crue  et  finement  hachée  et  passée  au  tamis  (une 
à  deux  cuillerées  à  café  par  jour,  chez  les  jeunes  enfants,  à  prendre  en  bou- 
lettes, ou  délayées  dans  du  bouillon),  des  panades  à  la  viande  (voir  plus 
loin).  On  utilisera  surtout  les  aliments  riches  en  phosphore  :  farine  de  maïs, 
d'avoine,  farine  d'embryons  de  blé,  qui  contient  une  grande  quantité  de 
phosphore,  jaunes  d'œuf.  On  pourra  ajouter  aux  aliments  une  petite  quan- 
tité de  sels  de  chaux. 
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Préparation  de  certains  aliments.  Quelques  recettes  culinaires. 

Bouillies.  —  Délayer  une  cuillerée  à  café,  à  dessert  ou  à  soupe  (suivant  la  quantité 
de  lait  employée  ef  la  consistance  qu'on  veut  donner  à  la  bouillie)  dans  un  peu  d'eau 
froide.  Ajouter  la  quantité  voulue  de  lait  bouillant.  Faire  bouillir  10  minutes  en 
remuant  constamment  le  mélange;  sucrer  ou  saler. 

On  se  serf  d'ordinaire,  pour  faire  les  bouillies,  des  farines  de  froment,  de'blé  vert, 
d'avoine,  de  riz,  de  maïs,  d'arrowroot,  etc.  Mieux  vaut  employer  des  farines  fraîches 
que  des  farines  de  conserve.  La  farine  de  froment  est  souvent  mieux  acceptée  par  les 
enfants  si  Ton  a  le  soin  de  la  faire  légèrement  griller. 

On  peut  également  utiliser,  pour  les  bouillies,  des  préparations  contenant  du  cacao); 
mais  il  ne  faut  pas  en  abuser  cbez  le  jeune  enfant,  l'usage  du  cacao  déterminant 
parfois  des  troubles  nerveux  et  de  l'anémie  (Variot). 

Le  racahout,  que  l'on  trouve  spéeialisé,  peut  être  préparé  chez  soi.  En  voici  une 
formule  : 

Fleur  de  farine 125  grammes. 

Fécule  de  pommes  de  terre 100         — 

Cacao  en  poudre 125         — 

Sucre  en  poudre 250         — 

Mêler  avec  soin. 

Bouillie  à  l'orge  perlé  pour  enfants  constipés  (Marfan).  —  Moudre  une  cuillerée  à  thé 
d'orge  perlé  dans  un  moulin  à  café;  faire  bouillir  un  quart  d'heure  dans  100  grammes 
d'eau  et  ajouter  du  sel;  filtrer  et  ajouter  partie  égale  de  lait  bouillant;  sucrer.  On 
utilise  ainsi  la  partie  périphérique  du  grain,  qui  contient  de  l'azote  et  un  peu  de  cel- 
lulose. 

Panades.  —  Chez  les  enfants,  on  fera  les  panades  avec  du  pain  grillé  ou  des  bis- 
cottes. Endetter  les  biscottes  dans  de  l'eau  bouillante;  faire  bouillir  une  demi-heure  à 
trois  quarts  d'heure  jusqu'à  consistance  de  bouillie;  saler;  passer  sur  une  étamine; 
ajouter  un  peu  de  beurre  ou  un  jaune  d'œuf.  La  panade  est  un  aliment  très  inférieur 
aux  bouillies  au  lait. 

Panade  à  la  viande  (Marfan).  —  Mettre  dans  500  grammes  d'eau  de  petits  morceaux 
de  pain  rassis,  ajouter  30  à  40  grammes  de  viande  taillée  en  petits  cubes;  faire  cuire 
pendant  3  heures;  ramener  s'il  y  a  lieu  la  quantité  de  liquide  à  200  grammes;  ajouter 
un  peu  de  beurre;  saler  légèrement.  Cette  préparation  réussit  bien  aux  enfants  ané- 
miques et  à  croissance  retardée. 

Bouillon  de  légumes  (Méry). 

Pommes  de  terre 60  grammes. 

Carottes 60  "      — 

Navets 20 

Pois  secs 15         — 

Haricots  secs 15         — 

Eau 1  litre  1/2. 

Faire  bouillir  à  petit  feu  dans  une  marmite  couverte  pendant  4  heures;  passer; 
ajouter  s'il  y  a  lieu  l'eau  nécessaire  pour  ramener  la  quantité  à  1  litre;  ajouter 
5  grammes  de  sel. 

Décoction  végétale  (Comby). —  Mettre  dans  5  litres  d'eau  une  cuillerée  à  soupe  de  blé, 
de  maïs  concassé,  d'orge  perlé,  de  haricots  blancs  secs,  de  lentilles,  de  pois  secs. 
Faire  bouillir  pendant  3  heures;  passer;  ajouter,  s'il  y  a  lieu,  l'eau  nécessaire  pour 
ramener  le  volume  à  1  litre;  ajouter  5  grammes  de  sel. 

Nouilles.  —  Les  petits  enfants,  qui  commencent  à  manger  des  pâtes  et  ne  savent  pas 
encore  bien  mâcher,  ne  les  prennent  parfois  qu'avec  une  certaine  difficulté;  ils  les 
gardent  longtemps  dans  la  bouche  et  les  retournent  avec  la  langue,  et  tinissent  par 
•  ■prouver  de  la  répugnance  à  les  avaler.  On  peut  donner  au  plat  de  nouilles  une  con- 
sistance homogène,  et  le  faire  plus  aisément  accepter  en  le  préparant  de  la  manière 
suivante  : 

Faire  cuire  les  nouilles  dans  l'eau  légèrement  salée  pendant  une  heure;  les  écraser 
et  les  passer  dans  un  tamis  très  fin;  ajouter  un  peu  de  beurre  et  de  lait  jusqu'à  con- 
sistance de  purée. 

Viande  et  poisson.  —  Pour  la  viande  et  le  poisson,  on  peut  faire  la  même  remarque 
que  pour  les  nouilles  :  les  enfants  qui  ne  savent  pas  mâcher  prennent  assez  mal  ces 
aliments.  On  remédie  à  cet  inconvénient  en  incorporant  à  de  la  sauce  blanche  la 
viande  finement  hachée  (blanc  de  poulet),  ou   la  cervelle,  ou   le  poisson  bien  écrasé. 
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Le  mélange  ;i  .Hors  une  consistance  assez  semblable  ;V  celle  d'une  crème  ou  d'une 
purée,  et  esi  plus  facile  à  avaler. 

Autant  que  possible,  il  ne  faudra  pas  trop  s'attarder  à  l'emploi  de  ces  procédés;  et 
l'on  tâchera  d'accoutumer  peu  à  peu  l'enfant  à  bien  mâcher. 

lï.  -  HABILLEMENT  ET  SOINS  DE  TOILETTE.  —  Il  n'y  a  pas  lieu  d'in- 
sister très  longuement  sur  l'habillement  de  l'enfant  qui  a  passé  la  période 
de  sevrage.  Tant  qu'il  n'est  pas  complètement  propre,  on  continuera  à  lui 
faire  porter  des  couches,  jour  et  nuit.  Puis,  lorsqu'il  s'est  habitué  à  préve- 
nir au  moment  de  ses  besoins,  on  remplace  dans  la  journée  la  couche  par 
une  culotte.  Quand  il  cesse  de  se  mouiller  la  nuit,  on  lui  met  une  chemise 
de  nuit,  longue  et  fermée  en  bas  par  une  coulisse,  afin  qu'il  ne  puisse  se 
découvrir.  Comme  l'enfant  repousse  souvent  ses  couvertures,  il  est  bon  de 
faire  porter,  l'hiver,  une  brassière  de  flanelle  ou  un  jersey  sous  la  chemise 
de  nuit. 

L'enfant  qui  commence  à  marcher  doit  avoir  des  chaussures  de  cuir 
souple,  hautes  de  tige,  sans  talons,  à  semelles  épaisses.  Pendant  l'hiver, 
les  bas  seront  recouverts  de  guêtres  en  cuir  ou  en  drap.  Les  vêtements  doi- 
vent être  assez  larges,  ne  pas  gêner  les  mouvements  ni  la  respiration. 

«  Pour  les  jeunes  filles,  il  faut  retarder  le  plus  possible  le  port  du  corset 
avec  baleines  et  lacets.  Cette  interdiction  ne  vise  pas  le  corset-ceinture 
boutonné  que  l'on  met  aux  petits  enfants,  et  qui  est  utile  pour  supporter, 
surtout  chez  les  filles,  les  différentes  pièces  du  vêtement.  Le  corset  destiné 
à  soutenir  les  seins  et  à  façonner  la  taille  doit  être  évité  chez  la  jeune  fille 
qui  n'a  pas  atteint  son  complet  développement  ;  cet  appareil  gêne  la  respi- 
ration, comprime  le  cœur  et  l'estomac,  abaisse  le  foie  et  le  rein,  et  cause 
de  nombreux  malaises  qu'on  préviendra  en  retardant  son  emploi  et  en 
exigeant  le  port  d'un  corset  qui  n'exerce  aucune  pression  au  niveau  de  l'ab- 
domen et  de  l'épigastre  »  (Hutinel  et  Lesné). 

Les  soins  de  toilette  se  résument  en  une  propreté  minutieuse  de  tout  le 
corps  :  bains  avec  savonnage  tous  les  deux  jours  pendant  la  seconde  apnée, 
deux  fois  par  semaine  à  trois  et  quatre  ans,  et  peu  à  peu  plus  espacés  ; 
lavage  des  aisselles,  des  aines,  des  pieds,  de  la  région  anale  et  des  parties 
génitales,  lorsque  Tonne  donne  pas  de  bains  ;  brossage  des  dents,  avec  une 
pâte  de  savon,  deux  fois  par  jour;  lavages  du  cuir  chevelu  aA^ec  de  l'eau, 
savonneuse  et  brossage  de  la  tête.  Veiller  à  la  propreté  des  mains  et  des 
ongles. 

III.  —  SOMMEIL.  —  L'enfant  doit  être  couché  et  levé  à  heures  régulières. 
A  deux  et  trois  ans,  il  faut  compter  environ  10  à  12  heures  de  sommeil  la 
nuit,  et  une  à  deux  heures  le  jour.  Par  exemple  :  coucher  à  8  heures  du 
soir,  lever  à  7  h.  1/2  ou  8  heures  du  matin  ;  coucher  à  midi  ou  midi  1/2 
après  le  déjeuner;  lèvera  2  heures.  Il  y  a  d'ailleurs  de  nombreuses  diffé- 
rences individuelles  ;  et  beaucoup  d'enfants  de  2  à  o  ans  ne  dorment  pas 
plus  d'une  demi-heure  dans  l'après-midi. 

Vers  4  ans  le  besoin  du  sommeil  diurne  se  supprime  et  l'enfant  ne  dort 
plus  que  la  nuit,  pendant  au  moins  dix  heures.  Pour  les  enfants  plus 
grands,  voici,  d'après  Friedlânder,  comment  on  peut  approximativement 
régler  les  temps  de  repos  : 
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Encore,  remarquent  Hutinel  et  Lesné,  «  ces  chiffres,  au  point  de  vue  du 
temps  de  sommeil,  nous  paraissent  môme  être  au-dessous  de  la  réalité;  et 
si  l'enfant  a  besoin  de  plus  de  sommeil,  il  faudra  le  lui  donner;  il  y  a  à  ce 
sujet  un  coefficient  personnel  qu'il  ne  faut  pas  négliger.  Un  enfant  qui  ne 
dort  pas  assez  devient  anémique,  nerveux,  irritable  ». 

L'enfant,  tout  en  étant  protégé  contre  le  refroidissement,  ne  sera  pas 
trop  couvert  ;  comme  vêtement,  il  n'aura  qu'une  chemise  de  nuit,  et,  en 
plus,  pendant  la  saison  froide,  une  brassière  de  flanelle  ou  un  jersey. 

La  chambre  doit  être  bien  aérée  avant  la  nuit.  Jusqu'à  trois  ou  quatre 
ans  l'enfant  peut  dormir  dans  la  même  chambre  que  ses  parents  ou  sa 
bonne.  Après  cet  âge,  il  faut,  autant  que  possible,  l'accoutumer  à  dormir 
seul,  mais  à  la  condition  que  la  chambre  des  parents  ou  de  la  bonne  soit  à 
proximité  de  la  sienne,  afin  qu'on  puisse  l'entendre  s'il  appelle  ou  a  des 
cauchemars  ou  des  terreurs  nocturnes. 

Il  faut  éviter  les  communautés  de  lit.  Si  à  la  rigueur,  dans  les  milieux 
peu  aisés,  on  peut  tolérer  que  deux  frères  ou  deux  sœurs  couchent  dans  un 
même  lit  (pourvu  qu'il  soit  assez  vaste)  jusque  vers  cinq  ou  six  ans,  on  sup- 
primera formellement  cette  autorisation  par  la  suite,  une  telle  pratique, 
peu  hygiénique  d'une  part,  ne  pouvant,  d'autre  part,  que  favoriser  ou  déve- 
lopper les  habitudes  de  masturbation. 

L'usage  de  la  veilleuse  n'est  pas  recommandable,  tant  à  cause  de  l'odeur 
qu'elle  dégage,  que  du  fait  que  les  enfants  arrivent  à  ne  plus  pouvoir  s'en 
passer  et  à  ne  plus  pouvoir  s'endormir  dans  l'obscurité. 

IV.  -  CHAMBRE,  MEUBLES,  JOUETS.  —  La  chambre  doit  être  grande 
(au  moins  25  m.  c.  pour  un  enfant),  bien  aérée.  Autant  que  possible,  on  la 
choisira  exposée  au  midi  ou  au  sud-est.  On  réduira  au  minimum  les  ten- 
tures et  les  tapis;  on  pourra  recouvrir  le  plancher  d'un  linoléum,  facile  à 
laver. 

Les  meubles  seront  peu  nombreux  de  manière  à  ne  pas  encombrer  la 
chambre.  On  choisira  de  préférence  des  chaises  cannées  (ce  sont  les  seules 
qui  soient  faciles  à  nettoyer,  et  qui  ne  soient  pas  rapidement  perdues  si 
l'enfant  les  souille  d'urine).  On  tâchera  d'avoir  des  armoires  à  coins  arron- 
dis, les  coins  anguleux  étant  une  cause  fréquente  de  blessure  à  l'occasion  des 
chutes. 

Pour  les  enfants  qui  commencent  à  se  traîner  par  terre  et  à  marcher,  et 
dont  la  surveillance  devient  particulièrement  difficile,  on  se  trouvera  bien 
d'avoir  un  «  parc  »,  sorte  d'enclos  en  bois,  à  claire-voie,  démontable  ou 
repliable,  entourant  une  surface  de  1  mètre  carré  environ;  la  hauteur  de 
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chaque  l»<>nl  ayant  ;i  peu  près  50  centimètres.  L  enfant  s  exerce  à  inarcher 
à  l'intérieur  <lu  parc,  en  s'appuyant  sur  ses  bords,  et  il  ne  risque  pas  de 
s'échapper  ou  de  se  cogner  contre  un  meuble  dès  que  la  surveillance  se 
relâche. 

Pour  les  ustensiles  de  table,  il  faut  se  méfier  des  couverts  et  des  gobelets 
en  étain,  l'étain  étant  souvent  allié  à  une  certaine  quantité  de  plomb.  On 
préférera,  à  défaut  de  l'argent,  les  métaux  argentés  ou  l'aluminium. 

Les  jouets  ne  doivent  pas  être  recouverts  de  peintures  toxiques  ;  ils  ne 
seront  ni  piquants,  ni  cassants.  On  ne  permettra  qu'avec  circonspection  les 
petits  objets  tels  que  les  perles,  qui  peuvent  s'introduire  dans  les  voies 
naturelles  (corps  étrangers  de  l'oreille,  du  nez,  des  bronches). 

V.  —  SORTIES,  VOYAGES.  —  L'enfant  âgé  de  plus  d'un  an  doit  être  sorti 
tous  les  jours,  matin  et  soir,  quand  le  temps  le  permet.  Mais  «  il  faudra 
éviter  avec  soin,  surtout  chez  les  petits  encore  peu  résistants,  les  réunions 
d'enfants  dans  les  squares,  et  aussi  les  matinées  d'enfants  qui  sont  des  cen- 
tres de  contagion  et  tout  au  moins  des  prétextes  à  indigestion.  On  évitera, 
dans  les  grandes  villes,  les  voitures  publiques  et  les  omnibus,  surtout  quand 
ils  passent  devant  les  hôpitaux  d'enfants,  car  ils  servent  trop  souvent  au 
transport  d'enfants  atteints  de  maladies  contagieuses  »  (Hutinel  et  Lesné). 

11  faut  regretter,  à  Paris  tout  au  moins,  la  tenue  insuffisante  des  jardins 
publics;  ils  sont,  pour  la  plupart  poussiéreux,  insuffisamment  arrosés;  le 
sable,  sur  lequel  jouent  les  enfants,  n'est  jamais  renouvelé  ;  et  il  y  a  là  des 
conditions  d'hygiène  manifestement  défectueuses. 

Les  enfants  doivent,  tous  les  ans,  être  envoyés  à  la  campagne  pendant  la 
belle  saison.  On  peut  dire  que  toute  campagne,  où  l'on  peut  profiter  d'un 
air  pur,  exerce  une  bonne  influence.  Les  pays  boisés,  la  montagne  ne  com- 
portent guère  de  contre-indications.  Quant  à  la  mer,  elle  est  excellente 
pour  les  enfants  languissants,  sans  appétit,  pour  les  scrofuleux  sans  lésions 
pulmonaires  tuberculeuses  ;  elle  n'est  pas  très  recommandable  pour"  les 
enfants  nerveux  et  excitables  (en  ce  cas,  il  faut,  tout  au  moins,  interdire 
l'habitation  au  bord  de  la  mer  et  limiter  le  séjour  sur  la  plage)  ;  elle  est,  à 
quelques  exceptions  près,  mauvaise  pour  les  tuberculeux  pulmonaires,  poul- 
ies cardiaques. 

Pour  faciliter  l'envoi  des  enfants  pauvres  à  la  campagne,  il  s'est  fondé 
certaines  œuvres  (colonies  de  vacances)  qui  rendent  les  plus  grands  services. 

Les  grands  voyages,  avec  changements  fréquents  de  résidence,  sont  d'une 
manière  générale,  mauvais  pour  les  jeunes  enfants.  Ce  n'est  que  vers  la 
quinzième  année  que  l'on  pourra  tirer  un  bénéfice,  au  point  de  vue  de  l'édu- 
cation, des  séjours  en  pays  étranger. 

VI.  —  EDUCATION.  —  Il  est  inutile  de  pousser  trop  rapidement  les 
enfants  au  travail  intellectuel.  Il  suffit  de  commencer  à  leur  apprendre  à 
lire  vers  six  ans.  «  Il  n'y  aura  qu'avantage  à  s'occuper  d'abord  de  leur  déve- 
loppement physique  ;  ils  apprendront  plus  vite  quand  ils  commenceront 
plus  tard,  et  rattraperont  toujours  les  petits  prodiges  qui,  à  quatre  et  cinq 
ans,  lisent  couramment  et  récitent  des  fables  »  (Hutinel  et  Lesné). 
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Dans  ces  dernières  années,  la  mode  s'est  répandue,  pour  commencer 
l'éducation  des  petits  enfants  de  trois  à  sept  ans,  de  les  envoyer  dans  des 
«  jardins  d'enfants  »,  qui  n'ont  de  jardins  que  le  nom,  et  où  Ton  cherche 
à  les  instruire  en  les  amusant  et  à  développer  leur  esprit  d'observation.  Un 
maître  leur  parle  des  objets  qui  les  entourent,  des  animaux  qu'ils  voient 
souvent,  etc.;  il  leur  apprend  à  planter  de  petits  arbres,  à  construire  des 
maisonnettes,  à  faire  des  dessins  élémentaires,  etc.  (méthode  Frœbcl).  Ce 
système  est  excellent  surtout  pour  les  milieux  populaires,  où  la  mère,  tra- 
vaillant au  dehors,  ne  peut  surveiller  ses  enfants  :  ceux-ci  trouvent  alors, 
dans  la  journée,  un  lieu  où  on  les  occupe  à  de  petits  travaux,  qui  sont  pour 
eux  une  distraction,  et  qui  sont  proportionnés  à  leur  âge.  Mais  dans  les 
classes  aisées,  il  nous  semble  que  rien  ne  peut,  pour  les  petits,  remplacer 
la  direction  des  parents,  et  une  mère  intelligente  est  capable  de  diriger 
le  développement  intellectuel  de  son  enfant.  Elle  pourra,  d'ailleurs,  à  cet 
égard,  s'inspirer  des  règles  de  la  méthode  Frcebel. 

Les  garçons  seront  envoyés  en  classe  vers  sept  à  huit  ans.  Les  filles  peu- 
vent continuer  plus  longtemps  leur  éducation  dans  leur  famille. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  longuement  sur  Yhygiène  scolaire  pour 
laquelle  de  grands  progrès  ont  été  réalisés.  Tout  ce  qui  a  été  dit  au  sujet 
de  la  tenue  des  classes,  des  dortoirs,  des  lavabos,  etc.,  peut  se  résumer  à 
ceci  :  aération,  lumière  suffisante,  propreté.  On  surveillera  la  bonne  tenue 
des  enfants  lorsqu'ils  travaillent  à  un  pupitre  et  surfout  lorsqu'ils  écrivent  ; 
les  mauvaises  attitudes  prises  dans  ces  conditions  peuvent  être  l'origine  de 
certaines  scolioses. 

Mais  c'est  surtout  aux  soins  de  propreté  que  les  éducateurs  doivent  appor- 
ter toute  leur  attention.  Ils  se  montreront  sévères  pour  tous  les  élèves  dont 
la  figure  et  les  mains  ne  sont  pas  soigneusement  lavées;  les  cheveux,  les 
oreilles,  les  dents  devront  être  attentivement  surveillés. 

Il  est  indispensable  de  donner  aux  jeunes  écoliers,  dès  les  premières 
classes,  les  notions  élémentaires  de  l'hygiène  qui  trop  souvent  sont  igno- 
rées des  parents. 

On  doit  aussi  leur  faire  comprendre  les  dangers  de  la  contagion. 

(V.  in  Nonv.  P.  M.  C,  Contagion,  Hygiène  scolaire,  Propreté  du  corps.) 

H.  GRE  NET. 

HYGIÈNE  DES  CAMPS.  —  Depuis  la  loi  de  deux  ans  (1905),  les  réservistes  ne 
font  plus  que  deux  périodes  d'instruction  militaire  :  la  première  de  25  jours 
au  moment  des  grandes  manœuvres  d'automne,  la  deuxième  de  17  jours 
pour  exécuter  des  tirs  de  guerre  et  des  manœuvres  d'évolution.  Pour  cette 
dernière  période,  ils  sont  convoqués  directement  dans  les  camps  d'instruc- 
tion (Mailly,  Châlons,  la  Courtine,  Sissonne,  Valdahon,  etc.),  forment 
des  régiments  de  réserve  avec  leurs  cadres  réels,  tels  qu'ils  seraient  à  la 
mobilisation. 

Or  ces  convocations  se  font  depuis  les  premiers  jours  d'avril  jusqu'à  la 
fin  du  mois  d'août.  Malheureusement,  au  début,  le  printemps  est  souvent 
froid  ou  pluvieux  et  les  toiles  des  tentes,  si  elles  sont  un  peu  usagées,  se 
laissent  pénétrer  par  l'humidité.   Pendant  les  orages,   les  grosses  gouttes 
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de  pluie,  en  ébranlant  la  toile  tendue,  laissent  filtrer  de  petites  gouttelettes 
(jui  tombent  sur  les  effets  de  couchage  et  d'habillement. 

Pour  remédier  aux  inconvénients  de  la  pluie  et  du  froid,  le  commande- 
ment fait  souvent  allumer  de  grands  feux  sur  le  front  de  bandière,  mais  ce, 
moyen  est  insuffisant  pour  absorber  l'humidité  des  vêtements.  Aussi  la  per- 
sistance du  mauvais  temps  a-t-elle  parfois  engendré  quelques  actes  regret- 
tables d'insubordination  collective. 

Pour  ces  divers  motifs,  nous  estimons  qu'il  serait  bon  de  renoncer  à  l'em- 
ploi des  lentes  coniques  (fig.  285),  dont  Tachât  et  l'entretien  sont  si  onéreux 
pour  l'État  et  de  créer  dans  les  camps  de  grandes  baraques  en  bois,  en  briques, 
ou  en  maçonnerie  légère,  à  double  paroi  avec  couche  d'air  centrale  isolante 
et  à  puissante  ventilation  faîtale  et  pariétale  (croisées  opposées  sur  les  deux 


Fig.  283.  —  Tente  conique  ou  marabout. 


faces).  Ces  baraques  offriraient  un  abri  plus  sérieux,  plus  confortable  contre 
la  pluie,  le  froid  ou  la  chaleur  étouffante  des  tentes,  en  été,  à  l'heure  de  la 
sieste.  , 

Comme  moyen  de  couchage,  dans  ces  baraques,  nous  donnerions  la  pré- 
férence au  hamac,  déjà  préconisé  par  notre  illustre  ancêtre,  le  baron  Larrey 
fils,  dans  son  Rapport  sur  l'état  sanitaire  du  Camp  de  Châlons,  en  1858.  La 
mobilité  de  ces  hamacs  permettrait  d'utiliser  ces  baraques,  les  jours  de 
pluie,  comme  salles  de  réunion,  d'instruction  et  de  réfectoire.  En  cas  de 
besoin,  le  nombre  des  hamacs  pourrait  être  augmenté  (placés  sur  2  rangs 
superposés),  à  condition  d'augmenter  en  proportion  l'énergie  de  la  ventila- 
tion de  ces  locaux  pour  chasser  le  méphitisme  de  l'air.  Pendant  la  période 
estivale,  cette  ventilation  énergique  peut  s'obtenir  aisément  et  sans  risques 
de  refroidissement. 

Péril  fécal.  —  Dans  un  camp  temporaire  sous  tentes,  le  plus  grand  souci 
du  commandement  et  du  médecin  hygiéniste  doit  être  d'éviter  l'infection, 
la  pollution  de  l'eau  potable  et  du  sol  pour  empêcher  l'éclosion  de  la 
dysenterie  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Aussi  est-il  indispensable  de  protéger, 
contre  la  contamination,  les  puits  et  le  sol  des  tentes  sur  lequel  les  hommes 
couchent,  simplement  séparés  par  une  paillasse  et  un  isolateur  ou  claie  en 
bois. 
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«  Privé  de  lout  pavage,  rarement  drainé,  le  sol  des  camps,  écrit  le  méde- 
cin inspecteur  général  Colin,  s'imprègne  plus  rapidement  que  celui  des 
villes,  de  cette  niasse  de  détritus  organiques  engendrés  par  les  agglomé- 
rations humaines.  » 

«  Dans  les  camps,  permanents  ou  temporaires,  ajoute  le  Professeur  Vin- 
cent, il  est  nécessaire  de  combattre  énergiquemént  les  dangers  qui  résultent 
de  l'infection  du  sol  par  les  matières  fécales  et  les  urines.  Ce  résultat  ne 
peut  être  obtenu  que  par  la  substitution  aux  feuillées,  de  latrines  perma- 
nentes munies  de  citasses  d'eau  avec  tout-à-Végout.  »  Ce  cri  de  l'émineht 
hygiéniste  a  été  entendu  el  tous  les  camps  récents  (Mailly,  Sissonne,  la 
Courtine,  Valdahon,  etc.),  ont  été  dotés  de  cabinets  avec  chasse  d'eau. 

Dans  l'installation  d'un  camp,  ce  qui  doit  tout  primer,  c'est  l'amenée  d'une 
eau  de  source  ou  de  puits  abondante,  permettant  largement  d'assurer  l'ali- 
mentation en  eau  potable  des  hommes  et  des  chevaux,  leurs  soins  de  pro- 
preté si  nécessaires  en  été  et  enfin  l'expulsion  rapide  des  matières  fécales  et 
des  eaux  usagées  vers  les  champs  d'épandage. 

Cette  ample  circulation  d'eau  assure  l'hygiène  de  ces  agglomérations 
humaines  et  chasse  le  poison  fécal  dont  la  promiscuité  des  tentes,  la  chaleur 
et  la  fatigue  exaltent  la  virulence  et  préparent  l'éclosion  des  affections  intes- 
tinales. 

•  Eau.  —  Au  camp  de  Mailly,  l'eau  de  la  nappe  souterraine  est  aspirée  par 
une  pompe  à  vapeur  dans  cinq  puits  de  forage  oscillant  entre  45  et  75  mètres 
de  profondeur,  ce  qui  les  met  à  l'abri  des  infiltrations  de  la  nappe  superfi- 
cielle. D'ailleurs  cette  protection  est  encore  assurée  par  un  double  tube 
métallique  de  20  ou  ÔO  mètres,  encastré  dans  un  lit  de  ciment.  Aussi  ces  puits 
donnent-ils  une  eau  limpide,  fraîche,  particulièrement  agréable,  toujours 
reconnue  bonne,  au  cours  des  nombreuses  analyses  bactériologiques  faites. 
Une  double  canalisation  refoule  cette  eau  dans  deux  réservoirs  de  300  et 
iOO  mm",  qui  assurent  largement  tous  les  besoins  en  eau  potable. 

Les  chasses  d'eau  qui  se  trouvent  dans  tous  les  locaux  communs  (latrines, 
cuisines,  cantines,  etc.),  assurent  une  prompte  évacuation  des  déchets,  des 
eaux  résiduelles  dont  la  stagnation  est  si  pernicieuse  pour  l'hygiène  d'un 
camp. 

Latrines  et  feuillées.  —  A  défaut  du  tout-à-1'égout  avec  chasse  d'eau,  il 
faut  utiliser  les  latrines  avec  tinettes  mobiles  (système  Goux),  en  faire  sur- 
veiller les  abords  et  la  propreté  intérieure,  veiller  à  ce  qu'elles  soient  régu- 
lièrement enlevées  tous  les  jours  par  l'entrepreneur.  N'utiliser  les  feuillées 
qu'en  cas  de  nécessité  absolue,  car  elles  sont  éminemment  dangereuses  au 
point  de  vue  de  la  dissémination  des  germes,  surtout  si  la  nappe  d'eau  d'ali- 
mentation est  peu  profonde.  Les  urinoirs  méritent  une  surveillance  toute 
spéciale. 

Installation  des  tentes.  —  Le  sol  des  tentes  ne  doit  pas  être  creusé,  l'herbe 
ne  doit  pas  être  arrachée,  car  la  poussière  augmente  alors  dans  des  propor- 
tions énormes.  Pendant  le  jour,  la  tente  doit  être  largement  ouverte  pour 
que  l'air  et  la  lumière  y  fassent  leur  œuvre  de  stérilisation  et  de  salubrité. 

Les  piquets  de  lente  doivent  être  bien  enfoncés  et  recouverts  de  terre 
pour  éviter  ces  chutes  accidentelles  sérieuses  que  l'on  constate  tous  les  ans. 

Nn«  p.  m.  c.  —  Suppl.  4<> 
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Les  allées  des  lentes  devraient  être  convenablement  éclairées  la  nuit  pour 
que  les  permissionnaires  et  les  hommes  se  rendant  aux  cabinets  puissenl 
se  diriger  facilement. 

Incinération  des  ordures.  —  Pour  éviter  l'accumulation  <l<'s  immondices, 


Fig.  284.  -»  Incinérateur  collectif  en  briques  réfractaires. 

qui  attirent  des  essaims  de  mouches,  ces  vecteurs  ailés  des  germes  micro- 
biens, il  est  indispensable  de  faire  comburer  tous  les  détritus  que  les  sol- 
dats d'un  régiment  ou  d'une  division  accumulent  dans  un  camp. 

Le  feu  purifie  tout  et  l'incinération 
est  à  juste  titre  une  des  préoccupa- 
tions du  commandement. 

Dans  un  camp  il  serait  bon  de  créer 
un  unique  incinérateur  en  briques 
réfractaires,  comme  celui  qui  est  repré- 
senté dans  le  dessin  ci-dessus  (fig.  28 4). 
Dans  les  petits  détachements  et  les 
infirmeries,  pour  brûler  les  balayures, 
les  bandes,  le  coton  souillé  de  pus, 
on  peut  improviser  des  incinérateurs 
économiques  avec  les  coques  des  fours 
de  campagne  réformés  et  aménagés 
comme  le  représentent  les  dessins  ci- 
contre  (fig.  285  et  280). 

Enfin,  à  l'instar  des  troupes  anglai- 
ses, il  est  utile  d'apprendre  aux  hom- 
mes à  bâtir  des  fours  incinérateurs  «  de 
fortune  ».  Ils  sont  composés  d'un  tumu- 
lus  creux  fait  avec  des  mottes  de  terre 
et   reposant    sur    deux   tranchées   se 
coupant  à  angle  droit  (fig.  287  et  288). 
Fumier.  —  Le  fumier  des  écuries  devrait  être  journellement  enlevé,  non 
dans   des   tombereaux  exigus,    qui    en    répandent   beaucoup   le   long  des 
routes  suivies,  mais  dans  des  wagonnets  Decauville,  à  bascule,  placés  sur 
des  rails  et  traînés  par  un  cheval  réformé  (fig.  289). 


Fig.  285.  ■—  Incinérateur  improvisé  simple. 
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Routes.  —  Dans  les  camps  les  roules  sont  très  poussiéreuses  et  la  pous- 
sière s'élève,  s'abat,  s'infiltre  dans  toutes  les  tentes.  Avec  le  charroi  de 
l'artillerie,    le   goudronnage    serait    illusoire.    Mieux    vaudrait    avoir  une 


Fig.  286.  —  Incinérateur  improvisé  double. 

balayeuse  mécanique  traînée  par  un  cheval,  qui  tous  les  jours,  après  un  arro- 
sage, ferait  cette  corvée. 

Équipe  sanitaire.  —  Une  équipe  sanitaire,  composée  de  10  à  15  hommes 
du  service  auxiliaire  (I  par  régiment  d'occupation),  sous  la  conduite  d'un 
vieux  sous-officier  ou  d'un  adjudant,  devrait  être  détaché  dans  chaque  corps 


Fig.  287.  —  Incinérateurs  de  campagne  faits  avec  des  mottes  de  terre. 


de  lioupe  depuis  l'ouverture  jusqu'à  la  fermeture,  pour  en  assurer  la  pro- 
preté. 

Cette  équipe  éviterait  de  distraire  du  rang  les  hommes  du  service  armé, 
venus  là  pour  exécuter  des  tirs  de  guerre  ou  les  écoles  à  feu. 

Elle  serait  chargée  d'entretenir  les  caniveaux,  le  ravinement  des  roules; 
ramasser  1rs  papiers,  les  détritus,  les  lessons  de  bouteilles  et  surtout  les 
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excréta  des  hommes  qui  vont  s'exonérer  la  nuil  en  plein  air;  enlever  les 
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Voies  d'accès  de. l'air  à  la  base  de  ces  incinérateurs. 


détritus  des   fosses  cimentées  des  cuisines,    et   nettoyer   les   abords   des 
lavoirs,  des  lavabos,  des  douches. 
En  résumé,  avec  de  l'eau  abondante  et  de  bonne  qualité,  un  système  du 
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Fig.  28  ».  —  Enlèvement  du  fumier  avec  des  wagonnets  à  bascule. 

tout-à-1'égout,  un  sol  non  infecté  et  de  la  propreté  corporelle,  un  séjour  au 
camp  sera  très  profitable  à  l'instruction  militaire  et  à  la  santé  des  hommes. 

P.  BONNETTE. 

HYGIÈNE  DES  TROUPES  EN  CAMPAGNE.  —  En  campagne,  on  croit  générale- 
ment  que  la  plus  grande  partie  des  indisponibles  et  des  morts  résulte  du  feu 
de  l'ennemi.  Malheureusement  il  n'en  est  rien.  C'est  une  erreur  qu'il  faut 
détruire  et  montrer,  chiffres  en  main,  que  «  dans  les  guerres  les  plus  san- 
glantes, le  nombre  des  malades  remporte  sur  celui  des  blessés.  »  (Pr  Vincent.) 
A  la  déclaration  des  hostilités,  les  troupes  se  mobilisent  et  se  concentrent 
rapidement  sur  un  point  de  la  frontière  menacée.  En  même  temps  qu'elles, 
se  mobilise  une  nuée  de  microbes,  qui  guettent  les  organismes  en  état  de 
réceptivité  morbide,  dans  cette  collectivité  se  groupant,  s'équipant  dans 
l'agitation,  l'énervement,  les  cris  et  l'intempérance,  puis  s'entassant  dans 
des  trains  roulant  vers  l'avant. 
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A  peine  débarqués,  les  soldats,  déjà  fatigués  par  le  transport  en  chemin 
de  fer,  sont  poussés  vers  «  le  front  »  et  gagnent  leurs  emplacements  res- 
pectifs, portant  la  lourde  charge  de  guerre  (29  kg.),  au  hasard  des  intempé- 
ries, sous  la  pluie  et  le  soleil,  dans  la  boue  et  la  poussière. 

Puis  s'ouvrent  les  hostilités  avec  le  pénible  baptême  du  feu,  avec  les  sur- 
prises sanglantes,  l'éveil  incessant  du  sentiment  de  la  défense  et  de  l'instinct 
de  la  conservation,  le  surmenage  quotidien,  l'insomnie  et  la  fatigue  impo- 
sées par  les  marches  de  nuit,  les  attaques,  les  contre-attaques,  les  grand- 
gardes,  les  paniques  nocturnes,  l'alimentation  souvent  défectueuse,  insuffi- 
sante ou  trop  rapidement  engloutie,  les  cris  des  mourants,  les  joies  des 
triomphes,  la  consternation  des  défaites,  autant  de  causes  déprimantes  qui 
transforment  le  soldat  en  un  être  nerveux,  irritable,  dont  les  échanges  nutri- 
tifs sont  perturbés  et  dont  les  moyens  de  défense  o)-ganicji(e  sont  notablement 
affaibli*:  aussi,  quoi  d'étonnant  si  le  soldat  en  campagne  offre  un  terrain 
si  propice  à  l'éclosion  des  maladies  infecto-contagieuses. 

Nos  maîtres  en  épidémiologie  nous  ont  appris  que  dans  les  premiers  quinze 
jours  de  Ja  mobilisation,  les  unités  perdent  15  à  20  pour  100  de  leur  effectif, 
avant  d'avoir  tiré  le  premier  coup  de  fusil.  Cette  assertion  est  d'ailleurs 
confirmée  par  l'expérience  des  guerres  passées  et  prouve  que  la  sélection 
des  valides,  des  robustes  commence  rapidement  dès  l'entrée  en  cam- 
pagne. 

En  Italie,  en  1859,  avant  les  premiers  combats,  l'armée  française  avait  déjà 
hospitalisé  8500  malades. 

Dans  la  guerre  russo-turque,  en  1877-78,  l'armée  du  Caucase,  avant  toute 
bataille,  avait  un  déchet  de  214  pour  1000  par  suite  de  maladies. 

Pendant  la  campagne  de  Cuba,  l'armée  américaine  fut  cruellement  éprou- 
vée par  une  sévère  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  apparue  au  cours  même  de 
la  mobilisation. 

Cette  étude  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  des  troupes  en  campagne 
présente  un  très  vif  intérêt,  car  la  maladie  constitue  le  plus  important  fac- 
teur de  la  diminution  des  effectifs. 

C'est  un  ancien  professeur  du  Val-de-Grâce,  le  médecin  principal  Chenu, 
qui  a  eu  le  courage  et  la  gloire  de  dresser  les  statistiques  de  nos  grandes 
guerres,  Crimée,  Italie,  Franco-Allemande  et  de  nous  montrer  ce  que  coûtent 
en  vies  humaines  ces  terribles  rencontres.  Après  cet  énorme  labeur,  Chenu 
résuma  ses  statistiques  en  nous  prouvant  que  le  soldat  est  un  véritable  capi- 
tal humain,  que  les  pertes  en  campagne  sont  plus  considérables  par  la 
maladie  que  par  le  feu  et  qu'à  la  guerre  un  des  plus  grands  soucis  du  chef 
doit  être  de  faire  durer  le  soldat. 

En  Crimée,  d'après  Chenu,  nous  avons  eu  à  déplorer  95  000  décès,  parmi 
lesquels  20000  hommes  seulement  sont  morts  par  le  feu. 

En  Amérique,  pendant  la  guerre  de  Sécession,  qui  dura  quatre  ans, 
farinée  du  Sud  a  eu  21000  hommes  tués  sur  le  champ  de  bataille  et 
120000  morts  de  maladie;  l'armée  du  Nord  a  eu  96  000  morts  par  le  feu  et 
182  000  morts  par  la  maladie. 

Pendant  la  guerre  de  Bohême,  en  1800,  les  Allemands  ont  perdu 
5000  hommes  par  le  feu  et  0500  par  la  maladie. 
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Pendanl  la  guerre  des  Balkans,  en  1877-78,  l'armée  <lu  Danube  a  perdu 
par  le  feu  5000  hommes  el  par  la  maladie  46000. 

Toules  nos  récentes  conquêtes  coloniales  (Tonkin,  Tunisie,  Madagascar, 
Maroc)  ont  aussi  confirmé  celle;  règle. 

Seule,  l'armée  japonaise,  en  Mandchourie,  a  prouvé  d'une  façon  éclatante 
que  l'hygiène,  quand  elle  esl  bien  comprise  el  franchement  observée,  peut 
avantageusement  lutter  contre  les  maladies  évitables.  En  effet,  le  total  des 
morts  japonais  par  le  feu  a  été  d'environ  50  000  et  celui  des  morts  par 
maladie  de  25  000  à  peine.  Ces  chiffres  instructifs  sont  à  retenir. 

«  Jamais,  écrit  Matignon,  l'histoire  n'avait  enregistré  une  guerre  dans 
laquelle  le  taux  de  la  mortalité  ait  été  ramené  à  un  chiffre  aussi  bas,  pour 
une  campagne  de  dix-huit  mois.  Elle  doit  être  considérée  comme  le  triomphe 
de  V hygiène  militaire. 

«  Ce  résultat  sans  précédents  est  dû  pour  une  grande  part  à  la  salubrité 
du  climat  mandchourien,  aux  faibles  marches  exécutées  et  surtout  aux 
excellentes  précautions  d'hygiène  édictées  parles  médecins  japonais  et  scru- 
puleusement observées  du  haut  en  bas  de  la  hiérarchie  militaire,  du  maré- 
chal au  dernier  sapeur.  Les  officiers  nippons  se  sont  toujours  efforcés  d'être 
les  collaborateurs  intelligents  et  dévoués  des  médecins,  car  ils  ont  compris 
le  rôle  tutélaire,  primordial  de  V hygiène  en  campagne.   » 

A  la  guerre,  tout  doit  être  subordonné  à  la  volonté  de  vaincre;  toutefois, 
autant  qu'il  est  possible,  pour  éviter  l'affaiblissement,  l'usure  prématurée  du 
soldat,  il  faut  éviter  le  surmenage  aigu  dû  aux  grands  mouvements  enve- 
loppants, aux  fréquentes  marches  de  nuit,  rendues  si  fatigantes  par 
l'absence  de  sommeil  et  surtout  le  surmenage  chronique,  qui  est  caractérisé 
par  un  amaigrissement  progressif,  l'anémie,  l'essoufflement,  la  lassitude, 
les  poussées  fébriles  et  les  troubles  digestifs  variés.  Cet  état,  qui  confine  à 
la  maladie,  est  le  triste  apanage  des  troupes  surmenées,  insuffisamment 
alimentées  ou  l'aboutissant  des  guerres  de  longue  durée.  Dans  ces  cas-là, 
toutes  les  maladies  prennent  une  allure  fatale. 

En  campagne,  une  bonne  alimentation  est  absolument  nécessaire;  c'est  le 
régime  le  plus  économique  pour  l'Etat.  Il  fait  durer  V homme.  Il  faut  donc 
alimenter  copieusement  le  soldat  en  viande  fraîche  de  bonne  qualité 
(500  gr.  par  jour),  en  pain  frais,  en  corps  gras,  en  café  et  en  sucre,  si  judi- 
cieusement appelé  le  charbon  du  muscle,  l'aliment  du  travailleur.  En  consé- 
quence, il  faut  éviter  l'usage  prolongé  des  conserves  autoclavées,  du  lard 
salé  et  surtout  du  biscuit  si  indigeste,  qui  provoque  la  diarrhée  et  favorise 
l'apparition  de  la  dysenterie. 

Les  eaux  impures  doivent  être  soigneusement  déconseillées  :  aussi,  lors- 
qu'on doit  cantonner  dans  un  village  abandonné  ou  précédemment  occupé 
par  l'ennemi,  le  médecin  du  régiment  doit  visiter  aussitôt  que  possible  tous 
les  puits,  leurs  abords,  leur  état  d'entretien  et  consigner  tous  ceux  qui 
lui  paraissent  suspects  en  y  plaçant  un  écriteau  :  Eau  mauvaise  à  boire. 

En  outre,  il  faut  recommander  aux  hommes  de  se  laver  fréquemment  les 
mains,  la  face,  les  pieds  et  leur  rappeler  l'axiome  du  Pr  Vincent  :  la  fièvre 
typhoïde  est  la  maladie  des  mains  sales. 
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L'assainissement  du  champ  de  bataille,  des  centres  d'abat  doit  être  une 
des  grandes  préoccupations  du  commandement  pour  éviter  le  méphitisme, 
l'éclosion  des  mouches  en  été,  l'invasion  des  maladies  et  la  fonte  des  effectifs. 

Le  péril  fécal  est  le  pins  grand  danger  des  agglomérations  humaines, 
aussi  faut-il  jalousement  surveiller  les  feuillées,  les  latrines,  pour  ne  pas 
vivre  sur  un  fumier  et  ne  pas  être  exposé  à  manger  des  déjections  humâmes 
réduites  en  poussières. 

Aussitôt  après  L'occupation  d'un  village,  il  faut  l'assainir,  le  mettre  en 
état  de  propreté  et  brûler  tous  les  détritus  (V.  Hygiène  des  camps). 

A  la  mobilisation,  il  sera  nécessaire  de  renouveler  les  vaccinations  anti- 
varioliques et  antityphiques. 

Sans  l'hygiène,  la  terrible  trinilé  morbide  (fièvre  typhoïde,  dysenterie,  palu- 
disme) qui  a  dominé  la  pathologie  des  guerres  passées,  continuera  à 
endeuiller  nos  succès  comme  nos  revers. 

En  campagne,  négliger  l'hygiène,  c'est  courir  au-devant  d'un  désastre 
sanitaire  et  notre  rôle  à  nous,  médecins,  est  de  rappeler  sans  cesse  au  com- 
mandement que  la  lutte  contre  V ennemi  peut  et  doit  se  concilier  avec  la  lutte 
contre  la  maladie.  p.  BONNETTE. 

HYGIÈNE  DES  VILLES.  —  Par  le  fait  même  de  son  existence  et  des  conditions 
de  la  vie  sociale,  l'homme  crée  l'insalubrité  autour  de  lui,  tant  que  son 
activité  ne  s'emploie  pas  d'une  manière  consciente  à  en  corriger  les  effets. 

La  présence  de  l'homme,  surtout  quand  il  est  réuni  en  collectivités  plus 
ou  moins  populeuses,  vicie  l'air  respirable  par  la  production  d'impuretés 
de  toute  nature  qui  souillent  l'atmosphère,  justifiant  ce  mot  de  J.-J.  Rous- 
seau que  le  souffle  de  l'homme  est  mortel  à  l'homme.  De  plus,  l'influence 
néfaste  qu'il  exerce  au  point  de  vue  sanitaire  sur  le  milieu  naturel  apparaît 
encore  plus  nettement  si  l'on  considère,  après  l'atmosphère,  les  divers 
autres  éléments  de  la  salubrité  :  le  sol,  Veau,  les  aliments,  Vhabitation. 

L'habitation  devrait  être  l'asile  protecteur  où  l'homme  goûterait  le  repos 
après  son  travail,  à  l'abri  des  intempéries,  des  influences  mauvaises  et  des 
menaces  de  l'insalubrité;  mais  elle  constitue  précisément,  dans  un  trop 
«grand  nombre  de  cas,  un  milieu  spécialement  insalubre,  défavorable  à  la 
santé,  où  la  résistance  vitale  s'affaiblit  et  où  peuvent  se  contracter  de  redou- 
tables maladies. 

Ainsi,  par  une  antinomie  singulière,  l'un  des  premiers  résultats  de  l'acti- 
vité humaine,  —  tant  qu'il  n'y  est  pas  mis  bon  ordre,  —  est  de  transformer 
les  conditions  du  milieu  où  elle  s'exerce,  de  telle  sorte  que  ce  milieu  même 
devient  promptement  pernicieux  à  l'homme. 

«  A  la  ville,  disait  E.  Trélat,  des  milliers  d'individus  mêlent  leurs  acti- 
vités dans  le  plus  étroit  voisinage.  Leurs  demeures  sont  tassées  côte  à  côte 
et  ramassées  les  unes  au-dessus  des  autres.  Le  rapprochement  des  existences 
corrompt  l'air.  Les  respirations  et  les  transpirations  entretiennent,  dans 
L'atmosphère  obstruée,  des  gaz  malsains  et  des  vapeurs  mêlées  de  produits 
organiques.  Les  eaux  ménagères  y  ajoutent,  en  s'écoulant,  d'autres  gaz  qui 
ne  sont  pas  moins  contraires  à  la  santé....  Les  fumiers  des  chevaux  et  les 
urines  dégagent  de  l'ammoniaque  qui  imprègne  les  boues  et  les  poussières 
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répandues  dans  l'air  par  les  vents.  Les  combustibles  de  chauffage  ou  d'éclai- 
rage y  apportent  leur  contingent  d'acide  carbonique,  d'oxyde  de  carbone, 
d'acide  sulfhydrique,  d'acide  sulfureux  et  de  fumées. 

«  S'il  coule  une  rivière  dans  la  ville,  tous  les  résidus  s'y  rendent  et  l'em- 
poisonnent. La  lumière  perce  difficilement  l'atmosphère  chargée  qui  pèse 
sur  la  cité.  Elle  entre  à  peine  dans  les  habitations,  qui  s'abritent  les  unes  les 
autres  et  arrêtent  son  cours  salutaire.  Ajoutez  à  tout  cela  que  le  sol  se 
pénètre  de  liquides  qui  y  entretiennent  une  véritable  pâte  de  matières  orga- 
niques et  qui  en  rendent  les  pores  impénétrables  à  l'air.  En  sorte  que  le 
citadin  vit  sur  une  base  qui  non  seulement  est  imperméable,  mais  qui 
dégage  des  produits  malsains. 

«  Ainsi  l'air  est  sali,  l'eau  est  souillée,  la  lumière  est  interceptée,  le  sol  est 
abîmé;  il  semble  que  les  réservoirs  de  la  santé  publique  sont  épuisés!  » 

C'est  pour  se  défendre  contre  un  état  de  .choses  si  contraire  à  leur  pros- 
périté que  les  groupements  humains,  à  mesure  qu'ils  ont  pris  une  conscience 
plus  exacte  de  leurs  besoins  collectifs,  se  sont  imposé  certaines  règles  et 
ont  institué  dans  les  villes  certaines  mesures,  dont  l'ensemble  constitue 
l'hygiène  urbaine. 

Leur  nécessité  doit  sembler  d'autant  plus  impérieuse  qu'elles  ont  pour 
but  de  permettre  au  citadin  de  se  préserver  de  dangers  dont  il  est  à  la  fois, 
comme  nous  l'avons  dit,  l'auteur  et  la  victime. 

Quelques-unes  de  ces  règles  et  de  ces  mesures  sont  aussi  vieilles  que  les 
plus  anciennes  civilisations.  Mais  un  grand  nombre  d'autres  nous  ont  été 
révélées  par  les  remarquables  progrès  accomplis  à  une  date  récente  dans 
le  domaine  de  la  pathogénie  et  de  l'étiologie  des  maladies  infectieuses,  ainsi 
que  dans  l'utilisation  des  diverses  sciences  pour  l'assainissement  des 
milieux  urbains  et  des  habitations. 

Aujourd'hui  l'hygiène  publique  apparaît  comme  une  haute  médecine 
sociale,  préventive  et  collective,  basée  sur  des  données  scientifiques  pré- 
cises et  pourvue  de  moyens  d'action  éprouvés.  Elle  est  en  état  d'apporter 
aux  causes  d'insalubrité,  dont  nous  venons  de  rappeler  le  tableau,  des 
remèdes  efficaces. 

Il  ne  dépend  que  des  administrations  chargées  de  ce  soin,  et  spécialement 
des  administrations  municipales,  d'en  assurer  le  bienfait  aux  populations 
dont  les  intérêts  leur  sont  confiés. 

Quels  que  soient  la  bonne  volonté  et  les  efforts  de  ceux  qui  dirigent 
l'hygiène  publique  en  Europe  et  en  Amérique,  même  dans  les  pays  où  le 
progrès  social  est  le  plus  en  honneur,  on  peut  dire  que  la  ville  hygiénique 
n'existe  actuellement  pas.  C'est  un  idéal  que  l'on  peut  concevoir  mais  qui 
ne  sera  jamais  réalisé  dans  les  contrées  de  civilisation  ancienne.  L'assainis- 
sement complet  des  villes,  déjà  construites  depuis  des  siècles,  demande  en 
effet  de  trop  grands  efforts  et  exigerait  des  sommes  qu'aucune  commune 
n'aura  jamais  à  sa  disposition.  Il  faudrait  faire  table  rase  sur  trop  de  points. 
C'est  donc  une  utopie. 

Faute  de  pouvoir  décrire  la  réalité,  MM.  Macé  et  Imbeaux  ont  tracé 
un  agréable  tableau  de  la  ville  hygiénique  modèle,  remplissant  tous  les 
desiderata  que  nous  venons  d'indiquer;  nous  reproduisons  ici  ce  tableau. 
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«  Celte  Salenlc  hygiénique,  disent-ils,  nous  la  voyons  bâlie  sur  un  ver- 
sant modérément  incliné,  ou,  si  elle  est  traversée  par  un  fleuve,  sur  les 
deux  versants  opposés,  mais  en  évitant  les  parties  submersibles  et  en 
laissant  de  larges  espaces  libres  de  chaque  côté  du  cours  d'eau.  Les  rues 
principales  y  sont  larges  (leur  largeur  doit  égaler  au  moins  la  Sauteur 
maximum  des  maisons)  et  orientées  de  manière  à  être  facilement  parcourues 
par  les  vents  dominants  (par  conséquent,  dans  nos  pays,  elles  seront  de  pré- 
férence orientées  du  nord-est  au  sud-ouest).  Les  maisons,  peu  hautes  et  peu 
larges,  ont  leurs  façades  opposées  sur  deux  rues  semblables  parallèles 
orientées  pour  permettre  l'insolation  la  meilleure  et  la  plus  prolongée.  Du 
soleil  et  de  l'air  en  abondance  partout.  De  distance  en  distance,  des  rues 
perpendiculaires  à  la  direction  principale  assurent  la  communication;  enfin 
certains  îlots  sont  réservés  soit  pour  l'emplacement  des  monuments  publics, 
soit  comme  squares,  jardins,  emplacements  de  jeux,  etc.,  ce  qui  n'empêche 
pas  la  ville  de  disposer  à  sa  périphérie  de  grands  parcs,  voire  même  de 
véritables  forêts,  facilement  accessibles. 

«  Les  rues  et  places  sont  partout  revêtues  d'asphalte  ou  de  pavés  de  bois; 
la  boue  et  la  poussière  restent  à  peu  près  inconnues  et  le  bruit  est  lui-même 
très  assourdi,  les  voitures  publiques  roulent  électriquement  sur  les  rails  et 
les  autres  ayant  leurs  roues  caoutchoutées  (en  attendant  que  la  circulation 
se  fasse  par  aéroplanes).  Tous  les  malins  ou  mieux  toutes  les  nuits,  la  toi- 
lette de  la  voie  publique  est  faite  soigneusement  et  consiste  principalement 
en  un  lavage  à  grande  eau.  Naturellement  aucune  parcelle  de  matière  fécale 
n'est  déposée  en  rue;  on  n'y  urine  en  aucun  coin  et  on  n'y  crache  pas:  des 
urinoirs  et  des  water-closets  publics  sont  convenablement  disposés  et 
espacés  pour  ôter  aux  passants  toute  tentative  d'opérer  ailleurs.  L'éducation 
spéciale  et  en  outre,  s'il  en  est  besoin,  les  sanctions  pénales  suffisantes, 
leur  font  du  reste  éviter  avec  soin  même  toute  apparence  de  souillure.  Les 
gadoues  sont  collectées  tous  les  jours  dans  des  boîtes  fermées,  emportées 
telles,  ou  versées  dans  des  voitures  également  couvertes  et  emmenées  au 
dehors  pour  y  être  incinérées  ou  broyées. 

«  Les  industries  ne  peuvent  s'établir  dans  l'intérieur  de  la  ville,  mais  seu- 
lement à  une  assez  grande  distance  de  la  périphérie  et  du  côté  opposé  aux 
vents  dominants  (pour  que  la  fumée  ne  soit  pas  ramenée  d'ordinaire  vers  la 
ville).  C'est  là  aussi  que  s'établissent  les  usines  des  services  municipaux, 
usines  à  gaz,  usines  électriques,  usines  de  chauffage  central  et  de  distribu- 
tion de  froid  à  domicile,  abattoirs  et  frigorifiques,  etc.  Les  maisons,  rece- 
vant du  dehors  soit  par  l'électricité,  soit  par  la  vapeur,  soit  par  le  gaz,  le 
moyen  de  se  chauffer  et  de  faire  la  cuisine,  n'ont  plus  besoin  de  cheminées. 
Le  ventilation  est  partout  facilement  assurée,  grâce  à  la  force  motrice  dis- 
tribuée à  chaque  immeuble;  enfin  il  n'y  a  ni  encombrements,  ni  surpeuple- 
ment dans  les  habitations  maintenues  toujours  en  très  grand  état  de 
propreté. 

«  (Jrûce  aux  soins  de  la  municipalité,  aux  magasins  de  réserve,  au  bon 
aménagement  des  marchés  et  des  abattoirs,  L'approvisionnement  en  denrées 
alimentaires,  est  facile;  l'arrivée  des  denrées,  surtout  de  celles  de  première 
nécessité,  est  abondante  et    leur  conservation  surveillée  convenablement. 
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L'inspection  des  substances  comestibles,  celle  des  viandes  et  du  lait  surtout, 
est  constamment  vigilante.  Enfin  la  municipalité  veille  à  ce  que  les  prix 
restent  modérés. 

«  Tout  particulièrement,  la  ville  a  porté  son  attention  sur  son  alimentation 
en  eau.  L'eau  de  boisson  y  est  abondante,  fraîche  et  de  pureté  absolue,  soit 
qu'elle  provienne  de  sources  de  montagnes,  de  puits  artésiens  ou  simplement 
profonds,  soit  qu'on  ait  purifié  de  l'eau  de  rivière,  de  lacs  ou  de  barrages- 
réservoirs.  Si  on  a  recourt  à  la  double  distribution,  l'eau  de  service  ne  sera 
pas  mise  à  la  disposition  du  public;  il  est  vrai  que,  dans  notre  ville  idéale, 
celui-ci  est  censé  parfaitement  éduqué,  par  conséquent,  ne  se  tromperait  pas. 

«  Un  réseau  d'égouts  bien  établis  évacuera  aussitôt  les  matières  fécales, 
les  urines,  les  eaux  ménagères  et  industrielles,  bref  les  eaux  de  toutes 
sortes,  y  compris  les  eaux  pluviales,  du  moins  lorsqu'elles  deviennent 
gênantes.  Cet  efflux  urbain  sera  emmené  loin  de  la  ville,  et  là  il  sera  épuré, 
soit  par  le  sol,  soit  par  les  procédés  biologiques.  Finalement,  l'eau  purifiée 
pourra  rentrer  sans  inconvénients  dans  la  circulation  générale. 

«  Dès  qu'un  cas  de  maladie  infectieuse  sera  signalé,  —  et  il  ne  pourra 
tarder  à  l'être  dans  une  ville  où  tous  les  médecins  et  tous  les  chefs  de 
famille  feront  scrupuleusement  leur  devoir  de  déclaration,  —  des  mesures 
d'isolement  et  de  désinfection  seront  prises  et  étoufferont  en  quelque  sorte 
sur  place  ce  commencement  d'incendie  ;  l'éclosion  de  toute  épidémie  sera 
impossible. 

«  Enfin,  si  les  malades  ne  menacent  pas  les  vivants  de  la  contagion,  les 
morts  eux-mêmes,  ne  seront  plus  ni  une  gêne,  ni  un  danger.  Les  cimetières 
seront  remplacés  par  des  columbariums,  installés  dans  des  jardins  fleuris, 
et  où  chaque  famille  conservera  pieusement  les  cendres  refroidies  et  tout  à 
fait  inoffensives  de  ses  défunts  ! 

«  Si,  dans  cette  ville  de  l'avenir,  il  est  fait  des  progrès  parallèles  dans 
l'ordre  moral  et  social,  si  les  fléaux  de  l'humanité,  la  misère,  la  débauche, 
l'alcoolisme  ont  fortement  rétrogradé  devant  la  valeur  morale  croissante  du 
peuple,  si  enfin  l'éducation  pousse  les  générations  futures  toujours  vers 
plus  de  science,  et  plus  de  conscience,  plus  de  beauté  et  de  bonté,  notre 
Salente  hygiénique  sera  une  cité  de  l'âge  d'or;  on  n'y  mourra  plus  que  de 
vieillesse  avancée  !  » 

ÉTUDE  GÉNÉRALE  DE  L'HYGIÈNE  URBAINE.  —  L'étude  de  l'hygiène  des 
villes,  comporte  un  certain  nombre  de  généralités,  que  nous  allons  passer 
rapidement  en  revue. 

On  admet  généralement  que  les  agglomérations  dont  le  chiffre  d'habitants 
est  supérieur  à  5000  prennent  le  nom  de  ville,  les  bourgs  et  villages  ne 
comptant  que  moins  de  5000  habitants. 

Cette  division,  du  moins  en  ce  qui  concerne  l'hygiène  est  tout  à  fait  arti- 
ficielle et  ne  doit  pas  subsister.  Les  mêmes  règles  de  salubrité  s'appliquent 
en  effet  à  la  rue,  aux  maisons,  et  aux  égouts  d'un  village  aussi  bien  qu'à 
celles  d'une  grande  métropole,  et  dans  un  pays  où  l'hygiène  serait  bien  com- 
prise il  ne  devrait  y  avoir  aucune  différence  au  point  de  vue  de  la  salubrité 
entre  la  capitale  et  la  plus  humble  bourgade. 
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La  salubrité  (Tune  ville  esl  fonction  de  sa  situation,  de  la  constitution 
de  son  sol,  de  son  altitude,  de  l'air  qu'on  y  respire  et  de  ses  causes  de  conta- 
mination, des  poussières  et  des  fumées  qui  le  vicient.  Les  habitations  par- 
liculières  et  collectives,  la  surpopulation  sont  également  à  considérer.  Enfin 
les  rues  et  leur  toilette,  leur  éclairage,  jouent  un  rôle  important  dans  les 
conditions  qui  régissent  l'hygiène  urbaine. 

De  plus,  la  façon  dont  une  ville  est  alimentée  aussi  bien  en  vivres  qu'en 
eau  potable,  l'évacuation  des  eaux  et  des  matières  usées  sont  des  facteurs 
qui  exercent  une  influence  considérable  sur  la  santé  des  habitants. 

Situation. —  Fonssagrives,  avait  divisé,  au  point  de  vue  de  leur  situation, 
les  grandes  agglomérations  humaines  en  villes  de  plaines,  villes  de  vallées, 
villes  pélasgïennesou  maritimes,  villes  fluviatiles,  villes  lacustres  et  villes  pa- 
ludéennes. Celte  division  un  peu  artificielle  et  actuellement  désuète,  en  ce  qui 
concerne  la  dernière  de  ces  rubriques,  peut  être  conservée  pour  les  autres. 

Les  villes  de  plaine  sont  celles  qui  reposent  sur  un  sol  peu  élevé  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer  et  qui  se  trouvant  en  pays  plat  et  à  une  assez 
grande  distance  des  cours  d'eau,  ont  pu  se  déployer  à  l'aise  sans  obéir  à  des 
nécessités  de  configuration. 

Les  villes  de  vallées  sont  situées  dans  des  couloirs  plus  ou  moins  étroits 
qui  ne  reçoivent  que  très  imparfaitement  les  rayons  solaires.  Plus  la  vallée 
est  étroite  et  profonde,  moins  elle  est  salubre. 

Les  villes  maritimes  se  trouvent  placées  au  contraire  dans  des  conditions 
absolument  opposées.  Elles  offrent  les  avantages  et  les  inconvénients  du 
bord  de  la  mer  sous  le  rapport  de  la  température,  de  la  pureté  et  de  l'humi- 
dité de  l'air,  du  régime  des  vents  et  des  émanations  pélasgiennes.  Les  villes 
maritimes  sont  tantôt  placées  sur  des  mers  qui  offrent  de  grandes  varia- 
tions de  niveau,  tantôt  au  contraire,  comme  dans  la  Baltique,  la  Méditerra- 
née et  l'Adriatique  au  bord  de  mers  ou  la  marée  ne  se  fait  pas  sentir.  Le 
mouvement  de  l'eau  peut  occasionner  un  grand  apport  de  matières  orga- 
niques, qui  se  putréfient  sur  le  rivage  en  empoisonnant  l'atmosphère, 
surtout  s'il  y  a  reflux  des  matières  usées.  Elles  sont  plus  malsaines  que 
celles  qui  sont  situées  au  bord  des  mers  qui  n'ont  pas  de  marée,  à  moins 
cependant  que  la  disposition  du  port  ne  soit  un  obstacle  à  l'aménagement 
convenable  du  régime  des  égouts.  C'est  ce  qui  existait  naguère  à  Marseille, 
par  exemple,  où  l'infection  du  vieux  port  par  les  égouts  qui  y  débouchaient 
tous  était  devenue  l'une  des  principales  préoccupations  des  hygiénistes  de 
la  ville. 

Les  villes  fluviatiles  sont  quelquefois  situées  sur  un  seul  côté  du  fleuve, 
quelquefois  sur  les  deux  côtés,  quelquefois  au  milieu  sur  une  île  environnée 
par  les  eaux.  Telle  a  été  l'origine  de  Lutèce  qui,  se  développant  plus  lard 
sur  les  deux  rives  du  fleuve  est  devenue  Paris.  En  thèse  générale,  la  pré- 
sence d'un  fleuve  est  pour  une  ville  un  élément  de  salubrité;  il  crée,  en  effet, 
dans  le  sens  du  courant,  un  déplacement  d'air  qui  correspond  à  une  che- 
minée d'appel,  et  constitue  un  agent  de  ventilation  des  plus  énergiques.  En 
même  temps,  la  présence  d'un  cours  d'eau  est  une  ressource  précieuse  pour 
l'approvisionnement  de  la  ville,  aussi  longtemps  que  son  développement 
ne  devient  pas  disproportionné  aux  dimensions  du  fleuve  qui  la  traverse. 
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Mais,  lorsqu'on  pratique  le  toul  à  la  rivière,  lorsque  le  Ûeuve  esl  converti 
en  égout  par  toutes  les  déjections  d'une  population  nombreuse,  par  toutes 
les  immondices  d'une  grande  ville,  il  devient  nue  cause  d'insalubrité,  non 
seulement  pour  la  ville  qu'il  traverse,  mais  encore  et  surtout  pour  les  loca- 
lités situées  en  aval,  au-dessous  de  ce  grand  loyer  d'infection. 

Dans  ces  cas,  l'infection  du  fleuve  ou  de  la  rivière  est  fonction  de  son 
volume  ainsi  que  du  nombre  des  habitants  de  la  ville.  L'épuration  se  fait 
heureusement  de  façon  naturelle,  après  un  parcours  plus  ou  moins  long  sui- 
vant que  la  dilution  des  matières  usées  dans  l'eau  du  fleuve  est  plus  ou 
moins  grande. 

Altitude.  —  A  côté  de  la  situation  que  peuvent  occuper  les  villes  et  qui 
joue  un  rôle  si  important  au  point  de  vue  de  leur  salubrité,  il  faut  placer 
leur  altitude.  Cette  circonstance  influe  directement  sur  leur  hygiène. 

Une  ville  peut  être  à  flanc  de  montagne,  ayant  la  plupart  de  ses  rues  en 
pente,  ce  qui  facilite  grandement  l'évacuation  des  nuisances,  et  être  cepen- 
dant fort  insalubre.  Telle  est  la  ville  de  Caracas,  capitale  du  Venezuela.  Ce 
n'est  d'ailleurs  que  dans  les  régions  tropicales  j3ii  subtropicales  que  Ton 
observe  de  grandes  agglomérations  urbaines,  situées  à  de  hautes  altitudes. 

Plusieurs  villes  dans  le  Pérou  et  la  Bolivie  sont  situées  à  une  hauteur  de 
plus  de  5000  mètres.  La  capitale  de  ce  dernier  Etat,  la  Paz,  est  à  une  hauteur 
de  5726  mètres.  A  une  élévation  de  plus  de  2000  mètres,  nous  trouvons  : 
Quito,  capitale  de  l'Equateur,  à  une  hauteur  de  2908  mètres;  Santa-Fé  de 
Bogota,  avec  une  population  de  72  000  âmes,  à  2661  mètres,  et  enfin  Mexico, 
avec  une  population  de  plus  de  200000  habitants,  à  2277  mètres  au-dessus 
de  la  mer,  c'est-à-dire  à  400  mètres  seulement  au-dessous  de  l'hospice  du 
grand  Saint-Bernard.  Darjeeling,  au  pied  du  plus  haut  sommet  de  l'Hima- 
laya, ville  de  plaisance  et  sanatorium  d'altitude  est  située  à  5000  mètres. 

Dans  les  pays  tempérés,  et  en  Europe,  les  villes  telles  que  Briançon, 
Pontarlier,  Grenoble,  Lausanne  et  Genève,  offrent  en  général  un  climat 
assez  rigoureux  qui  aguerrit  les  santés  vigoureuses,  mais  qui  est  périlleux 
pour  les  constitutions  faibles.  Au  reste,  il  faut  y  tenir  compte  de  la  latitude 
et  de  la  configuration  du  sol,  conditions  qui  jouent  un  rôle  immense  au 
point  de  vue  de  la  température.  Quant  à  la  pression  de  l'air,  elle  n'est  pas 
suffisamment  diminuée,  à  ces  hauteurs  relativement  médiocres,  pour  qu'il 
soit  possible  d'en  tenir  compte. 

Par  contre,  l'altitude  ne  parait  jouer  aucun  rôle  appréciable  au  point  de 
vue  du  climat,  lorsqu'il  s'agit  de  villes  dont  l'élévation  varie  entre  50  et 
500  mètres.  Il  en  est  autrement  lorsque  le  niveau  descend  à  quelques  mètres 
au-dessus  de  la  mer  et  même  à  quelques  mètres  au-dessous.  C'est  la  condi- 
tion qui  se  rencontre  dans  quelques  villes  de  France  et  dans  une  grande 
partie  des  villes  du  nord  de  l'Europe.  C'est  ainsi  que  Nantes,  Bordeaux, 
Caen,  Narbonne,  sont  à  peine  élevées  de  quelques  mètres  au-dessus  du 
niveau  marin.  Saint-Brieuc,  la  moins  élevée  de  toutes  les  villes  de  France, 
n'est  qu'à  2  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  La  plupart  des  villes  de 
la  Prusse  sonl  à  une  1res  médiocre  hauteur,  et  Berlin  n'a  que  54  mètres 
d'altitude  au-dessus  du  niveau  de  la  mer;  Paris  en  a  56.  Tout  le  littoral  des 
Pays-Bas  et  de  la  Belgique  esl  dominé  par  la  mer  qui  s'élève  à  un  mètre  au- 
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dessus  du  niveau  d'Ostende  et  <|ui  domine  la  Hollande  tout  entière  à  une 
hauteur  moyenne  de  4  mètres.  Les  cités  placées  dans  ces  conditions  sont 
exposées  naturellement  aux  inconvénients  d'un  climat  humide.  Elles  sont 
situées  en  général  dans  des  contrées  pluvieuses  et  le  peu  d'élévation  du 
sol  rend  difficile  l'écoulement  des  eaux.  En  mettant  à  part  les  causes 
d'insalubrité,  elles  ne  paraissent  point  avoir  de  notables  inconvénients  pour 
la  santé  des   habitants,  sauf  peut-être  au  point   de  vue  de  la  tuberculose. 

Humidité.  —  L'humidité  du  sol  joue,  pour  un  certain  nombre  de  méde- 
cins anglais  et  américains,  un  rôle  prédisposant  de  premier  ordre  vis-à-vis 
de  cette  redoutable  infection.  Un  certain  nombre  d'hygiénistes  anglo- 
saxons  pensent,  quoique  sans  preuves  absolues,  que  le  développement  de 
la  phtisie  dans  les  villes  suit  une  loi  qui  est  en  rapport  avec  l'humidité  du 
sol.  Ils  se  basent  sur  les  faits  suivants  : 

En  drainant  le  sous-sol  de  villes  humides  il  y  a  plus  de  quarante  années, 
on  a  réduit,  à  Cardiff  la  mortalité  générale  de  24  pour  100  et  la  mortalité 
par  phtisie  de  17  pour  100.  A  Salisburg  la  mortalité  par  phtisie  a  été  réduite 
de  49  pour  KM). 

L'attraction  capillaire  et  l'évaporation  par  le  sol,  jouent  un  rôle  impor- 
tant à  ce  sujet.  C'est  surtout  sur  les  caves  et  les  sous-sols  habités  que 
s'exerce  l'influence  de  l'humidité  du  sol.  Les  sols  qui  sont  capables  de  nuire 
aux  habitations  peuvent  être  divisés  en  trois  classes  : 

Ceux  qui  sont  relativement  imperméables  et  résisteront  à  l'absorption  : 
les  rochers. 

Ceux  qui  sont  perméables  et  retiennent,  absorbent  l'eau  et  la  rendent 
lentement,  par  exemple  toutes  les  variétés  d'argiles,  de  densités  différentes. 

Ceux  qui  sont  perméables  et  ne  retiennent  pas,  qui  absorbent  l'eau  et  la 
rendent  rapidement  :  les  sables,  graviers,  la  craie  et  les  sols  mélangés  qui 
ont  une  porosité  variable. 

Sans  drainage,  tous  les  sols  imperméables  ou  perméables  conservent  de 
l'eau  dans  leurs  espaces  interstitiels  sans  exception,  tous  ces  sols  lâchent 
de  l'humidité,  quand  ils  sont  remplis  d'eau  au  lieu  d'air;  l'air  qui  esta 
leur  surface  est  saturé  d'humidité  et  sent  plus  ou  moins  mauvais. 

Le  granit,  le  marbre,  roches  dures,  imperméables  et  de  grande  densité, 
contiennent  plus  d'un  demi-litre  d'eau  par  mètre  cube.  Le  sable  peut  en 
contenir  de  4  à  500  fois  plus,  mais  cette  eau  s'en  écoule  facilement. 

On  arrive  à  atténuer  en  partie  les  effets  fâcheux  de  l'humidité  du  sol  par 
le  drainage.  En  drainant  le  sol,  on  abaisse  le  niveau  de  la  nappe  souter- 
raine et  on  aère  le  sol.  Ce  drainage  élève  la  température  du  sol  de  2  à  3  degrés 
et  celui  de  la  couche  d'air  immédiatement  sus-jacente.  L'évaporation  de  la 
pluie  sur  un  sol  plus  ou  moins  imperméable  est  une  cause  considérable 
d'humidité,  de  refroidissement  et  par  conséquent  d'insalubrité. 

Sol.  —  Au  point  de  vue  géologique,  on  peut  distinguer  cinq  catégories  de 
villes:  villes  rocheuses,  villes  sablonneuses,  villes  argileuses  et  alluvion- 
naires, villes  assises  sur  des  terrains  artificiels,  et  enfin  villes  sur  pilotis. 
Il  est  incontestable  que  les  villes  assises  sur  le  roc  sont  les  plus  salubres 
de  toutes,  pourvu  que  d'autres  conditions  ne  viennent  point  altérer  la  santé 
des  habitants. 
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Quant  aux  villes  assises  sur  un  fond  sablonneux,  elles  sonl  saines,  le 
sous-sol  esl  perméable,  permettanl  un  drainage  rapide  des  eaux.  Lorsqu  au 
contraire  le  sous-sol  est  argileux,  la  stagnation  des  eaux  qui  s'écoulent  mal 
est  une  cause  d'humidité  permanente  et  d'insalubrité.  On  conçoit,  par  consé- 
quent, que  l'hygiène  des  villes  bâties  sur  sous-sol  argileux  soit  très  infé- 
rieure à  eelle  des  cités  bâties  sur  terrains  rocheux.  Quant  aux  villes  situées 
sur  des  terrains  d'alluvions  récents,  elles  présentent,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  tous  les  inconvénients  des  localités  marécageuses.  Leur  position 
est  incontestablement  insalubre.  Toutefois,  c'est  ici  que  l'art  peut  le  plus 
aisément  corriger  la  nature,  el  l'on  sait  par  exemple,  quels  progrès  ont  fait 
faire  à  la  santé  publique  les  gigantesques  travaux  de  drainage  et  d'assè- 
chement du  sol  entrepris  à  Calcutta  par  le  gouvernement  anglais. 

Les  villes  assises  sur  des  terrains  artificiels  ont  ordinairement  un  sol 
poreux,  humide  et  sujet  à  s'infecter,  soit  par  les  détritus  qui  y  pénètrent, 
soit  par  la  nature  même  de  ces  terrains  artificiels.  Plusieurs  quartiers  de 
Calcutta  sont  bâtis  sur  des  élévations  produites  par  l'accumulation  des 
immodices  de  cette  ville.  Il  en  est  de  même  pour  un  trop  grand  nombre  de 
villes  coloniales  françaises.  Saïgon  a  dû  son  insalubrité  notoire  pendant  de 
longues  années  à  la  constitution  de  son  sol  constitué  par  des  immondices 
séculaires.  Fort  de  France,  la  Pointe-à-Pitre  sont  dans  le  même  cas.  Cepen- 
dant, au  dire  de  certains  observateurs  le  mélange  avec  des  matières  miné- 
rales, de  ces  sous-sols  si  riches  en  matière  organique  leur  donne  au  bout  d'un 
certain  temps  l'aspect  de  la  terre  végétale,  et  leur  fait  perdre  ses  propriétés 
nocives  au  bout  d'un  court  espace  de  temps.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour 
le  sol  factice  constitué  par  les  cendres  des  savonneries,  sur  lequel  s'élèvent 
certains  quartiers  de  Marseille.  Ces  résidus  sont  constitués  par  un  mélange  de 
sulfate  de  chaux,  de  craie  et  de  fragments  de  houille. 

Les  détritus  industriels  inorganiques  ainsi  que  les  cendres  minérales 
lorsqu'elles  sont  utilisées  pour  des  remblais,  détruisant  plus  ou  moins  la 
végétation  et  par  conséquent  toute  fermentation  microbienne  possible,  cons- 
tituent un  excellent  sous-sol.  Mais  ce  n'est  là  qu'un  cas  particulier. 

Une  condition  des  plus  importantes  pour  la  salubrité  des  cités  est 
leur  situation,  ou  mieux  leur  élévation  au-dessus  de  la  première  nappe  des 
eaux  souterraines.  Une  ville  placée  au  fond  d'une  cuvette,  dominée  par  les 
hauteurs  qui  l'entourent,  est  nécessairement  humide.  Mais  il  en  sera  de 
même,  quelle  que  soit  la  situation  de  la  cité,  quand  la  première  couche 
imperméable  retenant  la  première  nappe  d'eau  ou  nappe  des  puits,  est  très 
superficielle.  L'eau  retenue  à  une  faible  profondeur,  ne  tarde  pas  à  être  con- 
I aminée  par  les  matières  putrescibles  de  toute  sorte  déversées  à  la  surface  du 
sol  de  la  ville,  urines,  matières  fécales  des  animaux  et  de  l'homme,  et  con- 
tribue à  entretenir  la  morbidité  et  la  mortalité  de  l'agglomération  le  sol 
étant  constamment  humide  et,  surtout  si  on  utilise  l'eau  des  puits  de  la  pre- 
mière nappe;  lorsqu'au  contraire  la  couche  argileuse  est  très  profonde,  les 
eaux  souterraines  sont  assez  éloignées  de  la  surface  du  sol  pour  ne  pas  se 
contaminer  aussi  facilement  et  pour  n'exercer,  indirectement  ou  directe- 
ment, aucune  influence  fâcheuse. 

Le  sol  des  allées  des  jardins  publics,  des  squares,  des  grandes  villes  est 
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comme  celui  des  rues  el  des  voies  de  communications  extrêmement  souille. 
Il  est  dangereux,  à  cause  des  enfants  qui  jouent  dans  les  allées  et  auxquelles 
on  laisse  bien  à  tort  manier  le  sable  et  le  gravier,  souillés  par  des  crachats 
tuberculeux. 

On  a  proposé  de  stériliser  le  sol  de  ces  allées.  Le  I)1  Le  Faguays  a  imaginé  à 
ce  sujet  un  appareil  très 
simple  et  très  efficace, 
dont  voici  le  dessin.  C'est 
un  simple  four  à  pétrole 
monté  sur  roue,  et  qui 
permet  de  stériliser  par 
la  chaleur  sèche,  le  sol 
au-dessus  duquel  on  pro- 
mène lentement  l'appa- 
reil (6g.  200). 


Fi£.  290.  —  Stérilisateur  pour  sol  (Dr  Le  Faguays). 


ATMOSPHERE  DES  VIL- 
LES. —  L'atmosphère  des 
villes  est  naturellement 
viciée  par  le  fait  de  l'ag- 
glomération humaine, 
sous  l'influence  d'une 
multitude  de  causes  di- 
verses, des  poussières  et 
des  fumées.  On  sait  que 
les  poussières  sont  cons- 
tituées par  des  particules  minérales  ou  organiques  qui  flottent  dans  l'air. 

Les  poussières  inorganiques  de  l'atmosphère  sont  principalement  formées 
de  débris  pulvérulents  provenant  de  l'usure  des  roches  sous  l'action  de 
l'eau,  du  vent,  de  la  température.  Les  volcans  vomissent  dans  l'atmosphère 
des  quantités  considérables  de  lave  porphyrisée,  de  sable  et  de  boue,  qui 
peuvent  être  transportés  par  les  vents  à  des  centaines  de  lieues.  Les  sables 
du  désert  se  déposent  parfois  sur  les  voiles  des  navires  à  200  ou  300  lieues 
de  la  côte  d'Afrique. 

Dans  les  agglomérations  urbaines  l'usure  des  chaussées  met  en  liberté 
des  fragments  de  matières  calcaires  et  siliceuses.  Les  rues  asphaltées 
donnent  moins  de  silice  que  les  rues  pavées  (Dresde).  Cela  prouve  leur 
supériorité  en  ce  qui  concerne  la  production  des  poussières.  Des  particules 
solides  provenant  des  matériaux  de  construction  emplissent  également 
l'atmosphère  des  villes,  qui  renferme  aussi  des  fragments  de  charbon 
ou  de  métaux,  particulièrement  dans  les  centres  industriels. 

Ouanl  aux  poussières  organiques,  elles  sont  animales  ou  végétales.  On  ren- 
contre dans  l'air  des  cadavres  ou  des  débris  de  petits  insectes,  des  œufs  d'in- 
fusoires,  des  poils  ou  des  cellules,  des  fibres  musculaires,  des  débris  dr 
tissus.  On  y  trouve  des  débris  végétaux,  dont  quelques-uns,  comme  les 
poussières  de  platane,  soûl  extrêmement  irritants,  des  pollens,  des  fibres 
texiiles  des  grains  d'amidon.    Toutes   ces    poussières    peuvenl    pénétrer 
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l'organisme  humain  par  les  voies  respiratoires  ou  par  les  voies  dïgestives  el 
en  altérer  les  fonctions.  Elles  jouent  un  rôle  mécanique  irritant  vis-à-vis 
des  muqueuses  et  de  la  peau.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  parmi  les 
poussières  végétales  les  plus  importantes  au  point  de  vue  de  l'hygiène,  sont 
sans  conteste  celles  qui  renferment  des  micro-organismes  dont  bon  nombre 
exercent  une  action  pathogène  sur  la  santé  de  l'homme.  Dans  les  villes,  1rs 
inconvénients  des  poussières  sont  portés  au  maximum.  On  conçoit  donc 
l'importance  des  vents  régnants  dans  la  salubrité  d'une  ville,  en  ce  qui 
concerne  la  viciation  de  l'atmosphère  et  sa  teneur  en  poussières  et  en 
microbes. 

Le  nombre  des  microorganismes  de  l'atmosphère  des  villes  varie  sensi- 
blement suivant  les  saisons.  Il  croît  en  général  progressivement  pendant  le 
printemps  et  l'été,  pour  diminuer  ensuite  jusqu'à  la  fin  de  l'hiver.  Voici  les 
moyennes  trimestrielles  obtenues  par  Miquel  pendant  une  période  de  dix 
années,  allant  de  1885  à  1894  : 

AU    PARC    DE   MONTSOURIS.  A    L'HÔTEL    DE   VILLE. 

Bactéries.  Moisissures.  Bactéries.  Moisissures. 

Hiver 170  145  i.305  1.345 

Printemps 295  195  X.080  2.275 

Été 345  245  9.847  2.500 

Automne 195  230  5.665  2.185 

Ce  tableau  met  bien  en  lumière  combien  dans  une  même  ville  l'air  des 
points  où  la  population  est  très  dense  contient  plus  de  germes  que  celui 
des  endroits  peu  habités. 

D'après  les  recherches  de  Miquel,  le  rapport  des  moisissures  aux  bacté- 
ries est  plus  élevé  dans  l'air  des  campagnes  ainsi  que  dans  celui  des  égouts 
que  dans  l'air  des  villes.  Parmi  les  microorganismes  contenus  dans  l'atmo- 
sphère, le  plus  grand  nombre  reste  inofTensif  vis-à-vis  de  l'organisme 
humain;  quelques-uns  cependant,  les  microbes  pathogènes,  s'y  rencontrent 
aussi  et  sont  une  menace  permanente  pour  l'homme.  Tous  ces  germes' pénè- 
trent, en  effet,  les  voies  respiratoires  et  y  sont  retenus  à  peu  près  en  tota- 
lité comme  le  prouvent  les  expériences  de  Straus  et  Dubreuilh  et  de  Gùn- 
ning.  L'air  expiré  contient  en  moyenne  600  fois  moins  de  bactéries  ou  de 
moisissures  que  l'air  inspiré. 

Il  semble  donc  à  première  vue  qu'il  soit  bien  difficile  à  l'homme,  dans 
ces  conditions,  d'échapper  à  l'infection  par  l'air.  Mais  l'organisme  possède 
des  moyens  de  défense  qui  le  mettent  à  l'abri  de  la  plupart  de  ces  attaques. 
De  plus,  la  très  grande  majorité  des  microbes  inhalés,  si  l'on  en  excepte 
toutefois  le  bacille  de  la  tuberculose,  ne  possède  heureusement  qu'une  viru- 
lence nulle  ou  tellement  affaiblie  que  les  phagocytes  n'ont  pas  de  peine  à 
les  détruire. 

LES  FUMEES.  —  Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  les  inconvénients  qu'il 
faut  attribuer  aux  dégagements  des  fumées  et  des  mauvaises  odeurs  dans 
les  villes,  et  sur  les  moyens  qu'on  a  proposés  pour  remédier  à  ces  causes 
d'insalubrité  de  l'atmosphère  urbaine. 

Les  fumées  sont  des  poussières  dérivant  de  la  combustion;  celle-ci,  qu'elle 
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se  produise  dans  un  loyer  domestique  ou  industriel,  déverse  dans  l'atmo- 
sphère des  particules  de  charbon  et  «les  cendres  entraînées  avec  de  la  vapeur 
d'eau.  Ces  fumées,  lorsqu'elles  infectent  l'air,  y  condensent  l'humidité  et 
contribuent  pour  la  plus  grande  part  à  la  persistance  des  brouillards  qui 
enveloppent  certaines  villes,  Londres  par  exemple. 

11  en  résulte  des  inconvénients  multiples:  dépôts  de  résidus  noirs  sur 
les  maisons,  les  habitants  et  les  vêtements;  refroidissements  du  climat 
par  la  condensation  des  vapeurs  atmosphériques,  diminution  de  l'exposition 
au  soleil  et  par  suite  de  l'activité  de  la  nutrition  chez  les  habitants  d'une 
part,  diminution  de  la  destruction  microbienne  d'autre  part,  les  rayons 
bleus,  violets  et  ultra-violets  étant  particulièrement  bactéricides  (Ramsay). 

D'après  les  travaux  de  Gautier,  en  dehors  des  gaz  produits  par  la  com- 
bustion, les  fumées  contiennent  comme  éléments  solides  des  parties  goudron- 
neuses, des  hydrophosphates,  carbonates,  silicates  terreux  et  alcalins,  de  la 
silice  libre,  etc.)  Ces  produits  déposent  sur  Paris  une  couche  de  matières 
solides  qui  représente  annuellement  un  poids  de  \ 60  000  kg.  Les  analyses  dt 
Gautier  démontrent  que  100  gr.  de  suies  solides,  que  laissent  déposer  les 
fumées,  contiennent  4  à  5  gr.  d'acide  sulfurique  et  \  gr.  05  à  2  gr.  d'acide 
chlorhydrique.  Ces  quantités  augmentent  beaucoup  avec  des  combus- 
tibles pyriteux  :  leur  soufre  se  transforme  en  acide  sulfureux,  puis,  au 
contact  de  la  vapeur  d'eau  de  l'air,  en  vapeurs  sulfuriques.  Un  pareil  déga- 
gement de  gaz  acides  et  nocifs  n'est  pas  sans  inconvénient  pour  la  santé 
publique. 

La  réunion  de  nombreuses  habitations  serrées  les  unes  contre  les  autres 
dans  des  espaces  restreints  constitue  la  définition  même  de  la  ville.  La 
bonne  ou  la  mauvaise  construction  de  ces  habitations,  l'entassement  plus 
ou  moins  grand  de  la  population  dans  les  maisons,  la  propreté  ou  la  mal- 
propreté des  logements  et  des  habitants  jouent  un  rôle  primordial  en  matière 
de  salubrité  urbaine,  en  particulier  sur  le  développement  de  la  tuberculose 
(ainsi  que  cela  vient  d'être  démontré,  de  façon  frappante,  en  Angleterre);  il 
en  est  de  même  pour  la  mortalité  infantile.  Nous  ne  pouvons  pas,  dans 
l'espace  restreint  réservé  à  cet  article,  traiter  ici  de  l'hygiène  des  habitations 
particulières  ou  collectives.  Celles-ci  comprennent  les  cités,  les  casernes, 
les  hôtels  et  garnis,  les  écoles,  les  hôpitaux  et  hospices,  les  dispensaires, 
les  prisons,  les  asiles  de  nuit  et  les  refuges,  les  crèches.  Nous  verrons  seule- 
ment que  la  salubrité  de  tous  ces  établissements,  aussi  bien  (mais  à  un 
moindre  degré)  que  celle  des  théâtres  et  des  églises,  est  aussi  importante 
pour  la  santé  publique  d'une  ville  que  la  salubrité  des  habitations  particu- 
lières ;  en  effet,  plusieurs  de  ces  habitations  collectives  hébergent  la  partie 
de  la  population  la  plus  pauvre,  la  plus  miséreuse,  c'est-à-dire  celle  qui  fait 
courir  les  plus  grands  risques  à  l'hygiène  publique. 

RUES.  —  Les  voies  de  communication  dans  les  villes  :  les  rues,  les  ave- 
nues, les  boulevards,  jouent  un  rôle  important  dans  l'hygiène  urbaine. 

Dans  la  plupart  des  villes  d'Orient,  des  couloirs  étroits,  tortueux,  irré- 
guliers et  malpropres,  séparent  les  maisons  qui  n'ont  point  accès  sur  la 
rue,  si  ce  n'est  par  une  porte  basse,  et  dont  les  fenêtres  donnent  sur  Une 
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cour  intérieure;  cel  état  de  choses  qui  se  rattache  en  partie  au  climat,  en 
partie  aux  mœurs  et  à  L'état  de  civilisation  ne  diffère  pas  sensiblement 
de  celui  que  présentaient  au  moyen  âge  les  cités  les  plus  importantes 
de  l'Europe.  Des  maisons  irrégulièrement  construites,  souvent  disposées 
de  manière  à  empiéter,  par  leurs  étages  supérieurs,  sur  le  peu  d'air  et 
de  lumière  que  laissaient  les  parois  par  trop  rapprochées,  une  chaussée 
non  pavée,  des  immondices  partout,  telle  était  la  physionomie  de  la  plupart 
des  villes,  môme  les  plus  célèbres,  il  y  a  quelques  siècles,  et  les  vestiges  de 
cet  état  de  choses  nous  entourent  encore  aujourd'hui.  Si  Ton  parcourt  les 
vieux  quartiers  d'Edimbourg,  ou  les  quartiers  pauvres  de  Londres,  l'on  y 
trouvera  encore,  à  quelques  pas  des  constructions  les  plus  modernes,  les 
restes  d'un  état  de  choses  qui  tend  à  disparaître.  Le  centre  de  Paris,  sous 
Louis  Philippe,  ne  différait  en  rien  du  Paris  de  Henri  IV.  Le  plan  était  le 
même,  sauf  d'insignifiants  percements.  C'étaient  les  mêmes  rues  étroites, 
tortueuses,  mal  pavées,  bordées  de  maisons  noires  aux  fenêtres  exiguës, 
aux  escaliers  absolument  obscurs,  aux  latrines  puantes  situées  dans  l'esca- 
lier, maisons  dont  il  ne  reste  actuellement  que  trop  d'exemples  dans  les 
4  premiers  arrondissements  de  Paris  (pour  ne  pas  parler  des  autres). 

C'est  en  1849  que  commença  la  transformation,  continuée  par  Haussmann, 
et  qui  est  en  ce  moment  encore  bien  incomplète.  Il  y  a,  en  1915,  à  Paris 
plus  de  10  000  maisons  qui  devraient  être  jetées  bas  immédiatement,  si  cela 
était  possible. 

L'influence  des  percements,  des  couloirs  d'air  et  de  lumière  sur  la  santé 
publique  ne  s'est  jamais  manifestée  plus  clairement  qu'à  Paris.  Citons  un 
exemple.  Avant  le  percement  de  la  rue  Monge,  l'Hôpital  de  la  Pitié  regor- 
geait de  malades  atteints  d'affections  contagieuses  de  toute  sorte  :  varioleux, 
typhiques,  scarlatineux,  rougeoleux  ne  cessaient  d'y  affluer  toute  l'année. 
La  rue  Monge  une  fois  percée  et  bâtie,  les  services  de  la  Pitié  se  désencom- 
brèrent et  les  malades  aigus  y  devinrent  notablement  plus  rares. 

Dans  les  dimensions  des  rues,  l'hygiéniste  doit  surtout  considérer  la  lar- 
geur et  la  profondeur.  La  longueur  n'a  qu'une  importance  relative,  surtout 
si  la  rue  est  très  large.  La  ventilation  s'y  fera  dans  de  bonnes  conditions, 
surtout  si  elle  est  coupée  par  des  rues  transversales  ou  si  elle  passe  le  long 
de  squares  ou  de  jardins  publics. 

Si  la  longueur  des  rues  peut,  dans  une  certaine  mesure,  être  abandonnée 
aux  inspirations  individuelles,  il  est  évident  que  leur  largeur  est  soumise  à 
des  règles  plus  étroites.  Il  est  incontestable  que,  dans  le  Nord,  des  rues 
spacieuses  sont  indispensables  à  la  salubrité  d'une  ville,  leur  ouverture 
favorise  l'évaporation,  vient  en  aide  à  la  ventilation  et  permet  à  la  lumière, 
dont  le  climat  est  avare,  de  pénétrer  jusqu'au  fond  des  cours  et  des 
maisons.  Des  conditions  différentes  semblent  être  préférées  dans  le  Midi. 
Ici  l'on  recherche,  là  on  évite  le  soleil;  aussi  les  rues  des  villes  méridionales 
sont-elles  en  général  beaucoup  plus  étroites  que  dans  les  pays  du  Nord,  et 
en  général  plus  sales  et  plus  insalubres. 

La  profondeur  des  rues  est  déterminée  par  la  hauteur  des  maisons.  Les 
maisons,  ainsi  que  l'a  dit  Fonssagrives,  transforment  une  rue  en  une  vallée 
plus  ou  moins  creuse,  dont  le  fond  est  figuré  par  la  chaussée,  la  rivière  par 


739  Hygiène  des  villes 

les  ruisseaux,  les  collines  adjacentes  par  les  maisons.  Or,  comme  les  vallées 
encaissées  sont  notoirement  insalubres,  on  doit  évidemment  établir  une 
proportion  convenable  entre  la  hauteur  des  maisons  riveraines  et  la  largeur 
de  la  chaussée.  En  thèse  générale,  les  maisons  les  plus  élevées  se  trouvent 
dans  les  villes  dont,  la  population,  pour  un  motif  quelconque,  a  dû  se 
concentrer  sur  place  sans  pouvoir  s'étendre  librement  en  plaine;  c'est  ce 
qui  arrive,  par  exemple,  à  Genève,  à  Lyon,  à  Edimbourg  et  surtout  en 
Amérique,  à  New- York  et  à  Philadelphie.  Dans  ces  dernières  villes,  les 
maisons  dites  skyscrapers  (gratte-ciel)  ont  50  étages  et  plus  de  100  mètres 
de  haut.  A  Paris,  la  hauteur  maxima  est  de  30  mètres. 

Voici  quel  est  le  règlement  édicté  par  la  Ville  de  Paris,  à  propos  du  rap- 
port qui  doit  exister  entre  la  hauteur  des  maisons  d'une  rue  et  la  largeur  de 
cette  rue. 

Dans  les  voies  qui  ont  moins  de  12  mètres  de  largeur,  la  hauteur  ne  peut 
excéder  6  mètres,  augmentée  de  la  largeur  réglementaire  de  la  voie. 

Dans  les  voies  de  12  mètres  de  largeur  et  au-dessus,  la  hauteur  ne  peut 
excéder  18  mètres,  augmentés  du  quart  de  la  partie  de  voie  dépassant 
12  mètres  sans  que,  dans  aucun  cas,  cette  hauteur  puisse  dépasser  20  mètres 
au-dessus  du  point  d'attache.  Dans  toutes  les  grandes  villes  d'Europe  les 
mêmes  proportions,  ou  à  peu  près,  sont  admises.  Cependant,  à  Francfort,  la 
hauteur  du  toit  ne  doit  pas  dépasser  la  largeur  de  la  rue  et  ne  doit  jamais 
excéder  9  mètres  dans  les  rues  de  moins  de  10  mètres  de  largeur,  la  hauteur 
de  5  mètres  est  admise. 

Les  rues  doivent  être  en  pente  pour  permettre  l'écoulement  des  eaux.  On 
admet  qu'un  demi-centimètre  par  mètre  est  un  minimum.  Il  n'y  a  d'ailleurs 
aucune  règle  fixe  à  ce  sujet.  Tout  dépend  de  la  configuration  du  sol. 

Chaussées.  —  Mais  toutes  les  conditions  dont  nous  venons  de  parler  n'of- 
frent qu'un  intérêt  secondaire  par  rapport  à  la  question  principale.  Nous 
voulons  parler  du  revêtement  de  la  chaussée.  Il  est  incontestable  qu'un  revê- 
tement étanche  est  une  condition  absolue  de  salubrité  pour  les  maisons  qui 
bordent  une  rue.  Chose  étrange,  et  qui  montre  bien  la  susceptibilité  de 
l'organisme  à  certaines  influences  :  on  a  vu  les  travaux  de  démolition, 
entrepris  à  Paris  sur  une  vaste  échelle,  il  y  a  quarante  ans,  déterminer  des 
fièvres  intermittentes  dont  quelques-unes  ont  été  pernicieuses  chez  une 
population  qui  paraissait  jouir  à  cet  égard  d'une  indemnité  presque  parfaite. 
Les  mêmes  faits  se  sont  reproduits,  mais  sur  une  bien  moindre  échelle,  à 
propos  des  travaux  de  l'Exposition  Universelle  de  1900,  de  même  qu'ils 
s'étaient  produits,  en  1840-1843,  lors  de  la  construction  des  fortifications  de 
Paris.  Ils  sont  difficiles  à  concilier  avec  une  théorie  absolument  exclusive 
de  la  propagation  du  paludisme  par  les  anophèles;  ils  montrent  en  tout  cas 
l'action  insalubre  du  bouleversement  des  terrains  alluvionnaires,  soit  qu'il 
s'agisse  de  terres  vierges  ou  de  sols  occupés  par  l'homme  depuis  2000  ans. 

En  France,  le  pavage  des  chaussées-  consistait  habituellement  en  pierres 
dures,  le  grès  de  Fontainebleau,  par  exemple;  ces  pavés,  volumineux,  ont 
dé  de  forme  cubique  jusqu'en  1830.  A  partir  de  cette  époque,  on  a  préféré 
employer  des  pierres  rectangulaires,  d'une  plus  petite  dimension  et  en 
granit.  On  place  le  pavé  par  rangs  perpendiculaires  à  l'axe  de  la  chaussée, 
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pour  éviter  la  production  de  sillons  longitudinaux  parallèles.  On  doit 
asseoir  le  pavage  sur  un  lil  uniformémeni  résistant;  c'est  ce  qu'on  cherche 
à  obtenir  à  l'aide  d'une  couche  de  sable  qu'on  peut  remplacer  par  des 
pierres  cassées,  fortement  comprimées  et  recouvertes  d'une  mince  épaisseur 
de  sable.  Enfin,  on  s'efforce  d'empêcher  l'infiltration  des  eaux  à  travers  les 
interstices  du  pavé  en  remplissant  les  joints  par  du  mortier  hydraulique; 
mais,  en  thèse  générale,  ce  système  est  généralement  abandonné,  saut* 
pour  la  partie  immédiatement  voisine  du  trottoir. 

Le  pavage  en  grès  dure  de  20  à  GO  ans,  suivant  les  circonstances;  il  exige 
des  réparations  fréquentes  et  présente,  en  outre,  des  inconvénients  qu'il  est 
facile  d'apprécier  et  qui  ont  fait  chercher  d'autres  moyens.  Dans  certains 
pays,  en  Hollande  et  à  Venise,  on  emploie  des  briques.  On  a  essayé  aussi  le 
pavage  en  fonte,  constitué  par  des  tubes,  placés  de  champ,  remplis  de 
cailloutis  et  reliés  ensemble.  Enfin,  un  système  qui  a  pris  une  grande  exten- 
sion, surtout  en  Angleterre,  est  l'empierrement  ou  macadam.  Ce  procédé 
n'a  pas  donné,  à  Paris  du  moins,  des  résultats  satisfaisants.  Dans  une  ville 
où  la  circulation  est  très  active,  comme  sur  toutes  les  routes  très  fré- 
quentées, surtout  par  les  voitures  automobiles,  l'usure  est  des  plus  rapides, 
et  rend  ce  mode  de  pavage  absolument  impraticable.  En  outre,  il  est 
nécessaire  de  procéder,  pour  le  macadam,  à  un  balayage  très  exact  en  temps 
humide,  et,  pendant  les  sécheresses,  il  faut  l'arroser  pour  empêcher  la  désa- 
grégation des  éléments  de  la  voie  et  son  déchaussement;  aussi  ce  genre  de 
pavage  qui  donne  de  la  boue  en  hiver,  de  la  poussière  en  été,  et  qui  exige 
à  Paris  un  renouvellement  complet  tous  les  trois  ans,  ne  paraît  satisfaire  à 
aucune  des  conditions  de  propreté  et  d'économie  qu'une  bonne  adminis- 
tration cherche  à  réaliser.  Pour  les  villes  du  Midi,  qui  ne  disposent  que  de 
pierres  calcaires  très  friables,  elles  doivent  au  macadam  d'être  couvertes 
d'une  poussière  qui  détermine  parfois  des  maladies  des  yeux,  du  larynx  et 
des  poumons,  mais  surtout  des  conjonctivites. 

Pour  éviter  la  poussière  soulevée  par  le  passage  des  voitures1  automo- 
biles, on  enduit  les  routes  macadamisées  de  goudron  (goudronnage,  westru- 
mitage). 

Le  macadam  a  été  remplacé  à  Paris,  soit  par  l'asphalte  ou  bitume,  soit 
surtout  par  le  pavage  en  bois. 

L'asphalte  est  un  calcaire  bitumineux  contenant  5  à  15  pour  100  de 
bitume  que  l'on  fond  et  que  l'on  étend  sur  une  voie  préalablement  maca- 
damisée ou,  mieux,  cimentée.  Cet  asphalte  donne  une  voie  lisse,  propre, 
facile  à  entretenir,  imperméable  et  donnant  une  traction  facile,  sauf 
en  été  où  il  se  ramollit  par  là.  Il  est  de  plus  friable  et  se  laisse  tra- 
verser par  une  fuite  de  gaz  d'éclairage  qui  a  la  singulière  propriété  de  le 
ramollir. 

Le  ciment  est  utilisé  dans  certaines  villes  de  France  et  surtout  aux 
colonies,  à  Saint-Louis  du  Sénégal,  à  Dakar,  à  Rufisque,  où  le  macadam 
donne  trop  de  poussière  et  où  le  bitume  fond. 

Le  pavage  en  bois  a  pris  une  grande  extension  dans  la  plupart  dans 
grandes  villes.  Ces  pavés  sont  en  sapin  du  Nord,  imprégnés  de  pétrole 
lourd  ou  de  coaltar,  ou  d'un  mélange  de  phénol  et  de  chlorure  de  zinc.  Ils 
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sont  posés  sur  un  revêtement  de  ciment  et  reliés  par  du  goudron  ou  de 
l'asphalte,  ou  bien  encore  par  du  ciment.  Ce  pavé  est  assez  résistant  à 
l'usure,  et  facile  à  entretenir. 

Au  point  de  vue  de  la  forme,  la  chaussée  doit  être  légèrement  convexe, 
de  façon  à  offrir  une  inclinaison  pour  l'écoulement  des  eaux.  Autrefois, 
elle  présentait  une  concavité  centrale  qui  réunissait  les  eaux  de  la  rue  en 
un  seul  ruisseau  qui  partageait  la  chaussée  par  le  milieu  sur  sa  longueur. 
Pour  cheminer  à  sec  en  temps  de  pluie,  il  fallait  tenir  le  haut  du  pavé. 
Aujourd'hui,  on  a  adopté  le  système  inverse;  la  chaussée  est  légèrement 
bombée,  et  les  eaux  se  partagent  en  deux  ruisseaux  qui  coulent  le  long  des 
trottoirs.  Ceux-ci  ont  remplacé  les  bornes  qui  abritaient  les  passants  en  cas 
de  besoin.  De  distance  en  distance,  sous  les  trottoirs,  s'ouvrent  des  bouches 
d'égout  par  où  les  eaux  de  pluie  s'écoulent  dans  les  conduites  souterraines. 

ENTRETIEN  DE  LA  VOIE  PUBLIQUE.  —  Le  bon  entretien  de  la  voie 
publique,  qui  constitue  la  toilette  de  la  rue,  ne  peut  être  maintenu  que  par 
des  soins  incessants.  On  s'est  depuis  longtemps  préoccupé  à  Paris  de  cette 
question,  qui  a  motivé  un  grand  nombre  d'ordonnances  royales.  On  contrai- 
gnait autrefois  chaque  habitant  à  nettoyer  la  portion  de  la  rue  située  devant 
sa  propre  demeure  et  ce  système  est  encore  en  vigueur  pour  les  temps 
de  neige  et  de  verglas.  Mais  l'enlèvement  des  boues  est  régularisé  par  un 
service  de  balayage  qui  constitue  l'une  des  plus  grosses  dépenses  du  budget 
municipal.  Le  balayage  débarrasse  la  chaussée  des  immondices  de  toute 
sorte,  de  la  boue,  de  la  poussière,  enfin  des  résidus  domestiques.  Pour 
éviter  le  dégagement  de  poussières  nocives  le  balayage  doit  être  toujours 
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Fig.  291.  —  Balayeuse  automobile. 


précédé  d'un  arrosage.  On  fait  celui-ci  à  la  lance,  chaque  fois  qu'il  existe 
des  prises  d'eau  en  nombre  suffisant,  sinon  on  emploie  des  tonneaux  d'ar- 
rosage, qui  laissent  écouler  l'eau  par  un  tuyau  transversal  perforé,  fixé  près 
du  sol.  Dans  les  ports  on  pourrait  avec  avantage  employer  l'eau  de  mer  à 
l'arrosage,  comme  cela  se  pratique  en  Angleterre.  Il  n'y  a  aucun  inconvé- 
nient à  cela.  On  utilise  en  général  un  litre  d'eau  pour  arroser  un  mètre 
carré. 
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La  fréquence  des  arrosages  esl  subordonnée  à  l'état  plus  ou  moins  grand 
de  dessèchement  de  la  chaussée,  d'une  part,  et  à  l'épaisseur  de  la  couche 
de  boue. 

Le  nettoyage  des  rues  se  fait  au  moyen  de  balais  de  bouleau,  de  brosse's 
en  piazzava  ou  palmier  du  Brésil  à  fibres  rigides,  très  résistantes.  On 
obtieni  une  économie  de  40  pour  100  en  utilisant  des  balayeuses  mécaniques 
à  traction  animale  ou  automobile,  qui  nettoient  la  chaussée  au  moyen  d'un 
balai  animé  d'un  mouvement  rolatoire,  dès  que  la  voiture  est  mise  en 
marche.  Lorsque  le  nettoyage  des  rues  est  assuré  par  la  municipalité  elle- 
même,  il  peut  se  faire  de  nuit  ou  le  matin  de  très  bonne  heure.  La  technique 
du  balayage  des  rues  a  fait  des  progrès  marqués  depuis  10  ans. 

Actuellement  les  balayeuses  et  les  arroseuses  adoptées  par  la  Ville  sont  à 
traction  automobile,  ainsi  qu'en  témoignent  la  figure  291. 

L'enlèvement  des  neiges  constitue  une  dépense  importante  du  budget  de 
Paris.  Une  neige  abondante  nécessite  de  très  nombreuses  équipes  et, 
l'emploi  de  quantités  considérables  de  sel  marin  qui  liquéfie  la  neige 
lorsqu'elle  n'est  pas  en  couches  trop  épaisses;  ce  mélange  glacé  s'écoule 
plus  ou  moius  vite  et  peut  être  balayé  comme  de  la  boue  ordinaire. 

A  ce  sujet,  il  est  à  remarquer  qu'au  point  de  vue  des  procédés  pratiques 
mis  en  usage,  la  ville  de  Paris  offre  une  supériorité  marquée  sur  toutes  les 
autres  capitales  de  l'Europe,  en  raison  du  développement  immense  de  ses 
égouts  et  des  nombreuses  bouches  d'égout  voisines  les  unes  des  autres, 
que  l'on  trouve  dans  chaque  rue.  On  peut  y  projeter  les  boues,  tandis  qu'à 
Londres,  par  exemple,  il  faut  avoir  recours  à  des  charrettes  pour  les  trans- 
porter. D'autres  villes  sont  d'ailleurs  des  plus  mal  partagées  à  ce  sujet. 
A  Constantinople,  le  service  d'enlèvement  des    boues  n'est  pas  fait. 

Arbres.  Squares.  —  A  côté  des  soins  indispensables  pour  le  bon  entretien 
de  la  voie  publique,  il  est  des  conditions  qui  en  améliorent  sensiblement  la 
tenue  au  point  de  vue  de  l'hygiène  et  de  l'agrément.  Dans  plusieurs  villes 
on  s'est  plu  à  créer  de  belles  promenades  ornées  de  grands  végétaux,  qui 
sont  un  lieu  de  rendez-vous  pour  les  habitants  et  qui  entretiennent  par  leur 
action  bienfaisante  la  pureté  de  l'atmosphère.  L'immense  cité  de  Londres 
a  réservé  de  vastes  espaces  pour  servir  de  parcs;  à  Paris  les  jardins  publics 
sont  beaucoup  moins  étendus,  mais  le  grand  nombre  d'arbres  qui  bordent 
les  principales  artères  les  remplacent  en  partie,  en  transportant  un  peu  par- 
tout les  agents  purificateurs  de  l'atmosphère,  qui  manquent  complètement 
à  Londres  dans  les  quartiers  populeux.  Il  est  vrai  que  les  arbres  de  nos  rues 
ne  peuvent  jamais  atteindre  un  grand  développement  en  raison  du  sol  dans 
lequel  plongent  leurs  racines.  Malgré  cela,  et  tels  qu'ils  sont,  on  est  obligé 
de  les  émonder  tous  les  dix  ans  :  ils  rendent  d'éminents  services  et  reposent 
agréablement  la  vue. 

Au  sujet  des  arbres  de  Paris,  il  est  permis  de  regretter  hautement  qu'une 
loi  aussi  mal  comprise  que  néfaste  ait  taxé  les  jardins  privés  de  Paris  de 
façon  si  onéreuse  qu'ils  vont  forcément  disparaître  en  peu  de  temps,  et  cela 
dans  tous  les  arrondissements  de  la  capitale.  Ils  seront  remplacés  par  des 
maisons  de  rapport,  au  grand  détriment  de  l'hygiène  générale  de  la  Ville. 

Urinoirs.  Water-Closets.  —  Enfin,  il  est  absolument  nécessaire,  dans 
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toute  grande  ville,  d'établir  des  urinoirs  et  des  wa ter-close ts  publies,  en  nom- 
bre  suffisant,  pour  parer  aux  besoins  immédiats,  afin  que  la  malpropreté 
n'ait  point  d'excuse.  Comme  le  dit  Fonssagrives,  il  est  des  quartiers  dans  cer- 
taines grandes  villes  du  Midi  dans  lesquels  les  latrines  sont  considérées  comme 
une  superflui té  vaniteuse,  et  où  les  vidanges  s'accomplissent  par  le  procédé 
sommaire  dont  une  fenêtre  et  une  porte  ouverte  font  tous  les  frais.  11  serait 
à  désirer  que  les  urinoirs  et  les  water-closets  publics  fussent  établis  sous 
terre,  comme  cela  se  pratique  à  Londres  depuis  une  quinzaine  d'années. 

En  attendant,  on  ne  saurait  trop  blâmer  la-campagne,  faite  il  y  a  quelque 
temps  dans  un  but  intéressé,  contre  le  nombre  des  urinoirs  publics  dans 
les  rues  et  boulevards  de  Paris.  Un  très  grand  nombre  d'entre  eux  ont  été 
supprimés,  au  détriment  de  la  commodité  des  habitants  et  des  passants. 

Éclairage.  —L'éclairage  artificiel  doit  être  libéralement  réparti  sur  tous 
les  points  d'une  ville  pour  y  faciliter  les  communications  après  la  chute 
du  jour  et  en  assurer  la  sécurité.  On  a  presque  partout  abandonné  l'éclai- 
rage des  rues  par  des  ampes  à  huiles  végétales  ou  minérales,  qui  ne  four- 
nissent qu'une  lumière  insuffisante.  Actuellement  le  gaz  et  l'électricité 
servent  à  peu  près  exclusivement  à  l'éclairage  des  villes.  Le  gaz  d'éclai- 
rage est  distribué  par  des  conduites  principales,  passant  dans  toutes  les 
voies  de  la  ville,  et  par  des  conduites  secondaires,  branchements,  allant 
dans  les  maisons.  Les  conduites  de  gaz  passant  sous  des  voies  en  ciment 
imperméables,  sont  entourées  de  sable,  puis  de  tuyaux  en  poterie  com- 
muniquant avec  des  bouches  d'évent  verticales.  Ce  dispositif  permet 
l'évacuation  du  gaz  qui  s'échappe  fréquemment  des  conduites.  11  fuse  alors 
à  travers  le  sable  et  se  mêle  à  l'air  extérieur  par  ces  conduites  verticales. 
Les  becs  Auer  ont  fait  concurrence  à  l'électricité  qui  est  de  plus  en  plus 
usitée  pour  l'éclairage  des  villes.  On  obtient  une  intensité  lumineuse  très 
vive  avec  des  lampes  à  arc,  qui  conviennent  d'autant  mieux  à  l'éclairage 
des  rues  et  des  places  publiques  que  le  prix  de  revient  est  beaucoup  moins 
considérable  qu'avec  les  lampes  à  incandescence. 

Les  conducteurs  partant  des  usines  doivent  être   bien  isolés. 

L'établissement  de  ces  conducteurs  se  fait  suivant  des  règlements  destinés 
à  éviter  les  contacts  accidentels,  qui  pourraient  entraîner  mort  d'homme 
par  suite  de  l'intensité  des  courants  qui  les  traversent. 

ALIMENTATION  DES  VILLES.  —  Eau.  Dérivation  et  captage  des  eaux. 
—  Dérivation  des  eaux  de  surface.  —  L'alimentation  des  villes  en  eau  est 
une  question  de  première  importance  pour  l'hygiène  urbaine.  Les  eaux 
employées  peuvent  être  des  eaux  de  surface  ou  des  eaux  souterraines  cap- 
tées. Les  eaux  de  surface  ne  peuvent  être  consommées  sans  danger  si,  au 
préalable,  elles  ne  sont  pas  parfaitement  épurées.  Nombre  de  villes  en 
Angleterre,  en  Allemagne  et  aux  Etats-Unis,  quelques  agglomérations 
importantes  en  France,  notamment  la  banlieue  de  Paris,  s'alimentent  en 
eaux  de  rivières  filtrées. 

Les  prises  d'eau  dans  les  rivières  doivent  se  faire  de  façon  à  éviter  toute 
contamination  par  les  eaux  sales  provenant  des  agglomérations  humaines 
léoouts,   lavoirs,   caniveaux,   eaux    résiduaires   industrielles,   etc.).   On  les 
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place  en  plein  courant  loin  des  bords.  L'introduction  de  corps  étrangers 
dans  des  conduites  de  prise  est  évitée  au  moyen  de  grilles  ou  de  crépines. 
On  sait  que  la  température  des  eaux  fournies  par  les  cours  d'eau  varie 
beaucoup  suivant  les  saisons  ;  c'est  là  un  des  gros  inconvénients  de  l'ali- 
mentation fluviale. 

Au  commencement  du  xixe  siècle,  d'Aubuisson  imagina  de  puiser  l'eau 
pour  la  ville  de  Toulouse  non  pas  dans  la  Garonne  même,  mais  au  fond  de 
galeries  creusées  dans  les  graviers  de  la  rive,  afin  d'obtenir  une  eau  pure 
du  fait  de  cette  filtration  naturelle.  Ce  mode  de  dérivation  s'est  généralisé, 
sur  plusieurs  points  de  la  France.  On  eut  recours,  dans  la  suite,  à  des 
galeries  filtrantes  ou  à  des  puits  filtrants  établis  d'après  le  même  principe. 
Belgrand,  se  basant  sur  des  analyses  chimiques,  conclut  que  les  galeries 
filtrantes  fournissaient  une  eau  qui  provenait  beaucoup  plus  de  la  nappe 
souterraine  alimentée  par  le  déversement  des  nappes  des  versants,  que  de 
la  rivière  elle-même.  En  réalité,  ce  n'est  que  dans  le  cas  où  les  terrains  des 
coteaux  sont  perméables  et  le  thalweg  imperméable  que  les  eaux  d'infil- 
tration des  pentes  peuvent  s'ajouter  aux  eaux  de  la  rivière  pour  alimenter 
les  galeries  filtrantes  (Imbeaux). 

La  filtration  naturelle  ainsi  obtenue  par  la  couche  de  graviers  que  les 
eaux  de  la  rivière  traversent  avant  de  pénétrer  dans  les  galeries  filtrantes 
n'est  jamais  parfaite  et  n'est  pas  toujours  snffisante.  En  tout  cas,  l'empla- 
cement de  ces  ouvrages  doit  être  rendu  insubmersible  dans  un  rayon 
convenable.  L'expérience  a  montré  que  le  débit  des  galeries  ou  des  puits 
filtrants  diminue  sensiblement  au  bout  d'un  espace  de  temps  qui  varie  de 
20  à  40  ans.  Il  faut  alors  prolonger  les  galeries  ou  creuser  de  nouveaux 
puits. 

Captage  des  eaux  souterraines.  —  Il  faut  distinguer  suivant  que  les 
eaux  à  capter  appartiennent  à  la  nappe  superficielle  ou  aux  nappes  pro- 
fondes. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  de  captage  de  sources  superficielles,  de  drai- 
nages dans  le  second,  d'établissements  de  puits. 

Un  bon  captage  de  source  ne  recueille  que  les  eaux  de  la  nappe  souter- 
raine et  n'admet  pas  les  eaux  superficielles,  insuffisamment  filtrées.  Col- 
lecter la  source  au  point  où  elle  se  fait  jour  et  simplement  nettoyer  son 
bassin  qu'on  recouvre  de  maçonnerie  est  une  pratique  tout  à  fait  insuffi- 
sante, mais  trop  souvent  usitée.  Il  faut  pour  éviter  le  mélange  avec  les  eaux 
superficielles,  faire  remonter  le  captage  jusqu'au  niveau  de  l'affleurement 
de  la  couche  imperméable  qui  supporte  la  nappe  d'eau,  le  poursuivre  jus- 
qu'à la  source  géologique  et  ne  pas  se  contenter  de  l'établir  à  la  source 
réelle. 

Influence  de  l'eau  sur  la  santé  des  habitants  d'une  ville.  —  Dans 
toute  agglomération,  l'eau  a  un  double  usage.  Elle  sert  d'aliment  aux  habi- 
tants. Elle  sert  à  leur  propreté  corporelle,  aussi  bien  qu'à  la  propreté  des 
habitations  et  des  voies  publiques  (nettoyage  des  rues,  évacuation  des 
immondices)  en  dehors  des  usages  industriels  ou  économiques. 

Nous  n'avons  pas  à  traiter  ici  de  la  pureté  des  eaux  destinées  à  la  bois- 
son, de  l'eau  potable  (V.  P.  M.  C).  Elle  doit  être,  au  point  de  vue   micro- 
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bien,  aussi  pure  que  possible.  On  y  arrive  soit  par  l'adduction  d'eaux  de 
source,  qui  ont  en  outre  l'avantage  d'être  fraîches  en  été,  soit  par  l'adduction 
d'eaux  de  rivière  (qui  sont  chaudes  en  été),  purifiées  par  des  moyens  phy- 
siques (filtration,  rayons  ultra-violets)  ou  chimiques  (ozone,  chlore,  etc.). 
Ce  dernier  moyen  de  purification  a  été  récemment  ulilisé  pour  la  ville  de 
Paris,  commemoyen  de  fortune. 

MM.  Houston  et  G.  Mac  Gorvan,  qui  ont  expérimenté  à  Lincoln  le  chlore 
comme  moyen  de  stérilisation  des  eaux  d'alimentation,  déclarent  que  dans 
les  conditions  ordinaires  ils  ne  sont  pas  favorables  à  l'emploi  du  chlore  et 
de  tout  autre  composé  chimique  pour  la  stérilisation  de  l'eau  de  boisson. 
Cependant,  dans  des  circonstances  exceptionnelles  (épidémie  de  fièvre 
typhoïde),  ils  n'hésitent  pas  à  le  recommander. 

Si  ce  n'est  par  un  temps  très  chaud,  le  traitement  dans  de  grands  réser- 
voirs est  relativement  simple.  L'eau  doit  être  traitée  immédiatement  dans 
les  réservoirs  d'attente  et  de  distribution.  Si  ces  derniers  sont  couverts, 
l'opération  peut  être  difficile  ou  même  impossible.  Dans  les  réservoirs  d'at- 
tente, le  traitement  est  facile  ;  le  chloros  (hypochlorite  de  soude)  est  pulvé- 
risé ou  siphoné  au  moyen  de  bateaux  ou  de  radeaux.  La  dose  varie  suivant 
la  proportion  de  matières  organiques  contenues  dans  l'eau,  mais  dans  la 
plupart  des  cas,  il  suffît  de  1  à  10  pour  100  000.  Il  est  indispensable  d'assu- 
rer une  bonne  distribution  du  chlore,  et  la  durée  d'action  doit  être  prolongée 
autant  qu'il  est  possible. 

Par  temps  chaud,  lorsque  les  réservoirs  sont  très  ensoleillés,  il  faut 
attendre  le  coucher  du  soleil  pour  effectuer  le  traitement. 

Adduction  des  eaux.  —  D'une  façon  générale,  il  est  avantageux  que 
le  point  de  prise  ou  de  captage  des  eaux  se  trouve  à  un  niveau  supérieur  à 
celui  du  point  le  plus  élevé  de  distribution.  Les  eaux  pourront  être  ainsi 
amenées  par  la   simple  gravitation. 

Mais  dans  certains  cas,  il  est  impossible  de  se  conformer  à  ce  principe, 
et  il  est  nécessaire  d'élever  l'eau  à  l'aide  de  machines.  L'élévation  se  fait  au 
moyen  de  pompes  mues  à  l'aide  de  moteurs  hydrauliques,  de  machines  à 
vapeur,  à  pétrole  ou  électriques.  La  description  de  ces  appareils  ne  rentre 
pas  dans  notre  sujet. 

L'amenée  des  eaux  doit  être  faite  suivant  certains  principes  dont  il  ne 
faut  pas  s'écarter.  De  son  point  de  départ  à  son  point  de  distribution  l'eau 
doit  circuler  à  couvert,  dans  des  conduites  étanches;  il  n'y  a  point  ainsi 
de  déperdition  inutile  et  surtout  il  ne  peut  se  mélanger  des  souillures  ou 
des  eaux  impures  à  l'eau  captée. 

Il  faut  autant  que  possible  que  l'eau  ne  séjourne  pas  longtemps  dans  les 
conduites  ou  dans  des  réservoirs  intermédiaires,  le  repos  lui  faisant  perdre 
de  sa  pureté. 

On  peut  utiliser  des  conduites  d'amenée  libres  ou  forcées.  Dans  le  pre- 
mier cas,  elles  suivront  une  pente  uniforme  de  leur  point  de  départ  à  leur 
point  d'arrivée.  Il  devient  alors  souvent  nécessaire  de  contourner  certains 
accidents  de  terrain,  d'établir  ces  conduites  sur  des  viaducs  pour  franchir 
les  vallées,  ou  dans  des  tunnels  pour  traverser  les  hauteurs.  Pour  que  l'eau 
ne  séjourne   pas  trop  longtemps  dans  les  aqueducs  et    n'y  forme  pas  de 
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dépôts,  on  admel  généralement  que  la  pente  des  conduites  ne  doit  pas  être 
inférieure  à  0  m.  10  par  kilomètre. 

Les  conduites  libres  sont  d'ordinaire  en  maçonnerie  ou  en  ciment.  Il  est 
inutile  d'entourer  d'un  drain  les  aqueducs  en  maçonnerie,  surtout  dans 
leur  trajet  souterrain,  sans  quoi  les  eaux  de  l'extérieur  finissent  par  délayer 
le  mortier  et  par   pénétrer  dans   la   conduite. 

Les  conduites  forcées  permettent  de  suivre  un  trajet  beaucoup  plus  direct 
et  n'exigent  pas  des  travaux  d'art  onéreux  pour  la  traversé  des  vallées,  comme 
le  système  précédent,  puisqu'elles  font  l'office  de  siphons.  En  établissant  le 
tracé,  on  aura  soin  de  ne  pas  dépasser  la  ligne  de  charge  et  de  ne  pas  des- 
cendre trop  au-dessous,  ce  qui  ferait  supporter  aux  tuyaux  des  pressions 
trop  fortes.  On  ne  va  pas  en  général  au  delà  de  trois  à  six  atmosphères. 

Sur  différents  points  du  trajet  de  la  conduite  on  établira  des  robinets 
d'arrêt  qui  permettront  d'en  isoler  un  tronçon  pour  le  visiter  et  le  réparer.  On 
ménagera,  aux  points  les  plus  bas  du  profil,  des  robinets  de  décharge  permet- 
tant d'évacuer  les  dépôts  accumulés  et  de  vider  au  besoin  un  tronçon.  Aux 
points  les  plus  élevés  seront  pratiquées  des  ventouses  pour  laisser  échapper 
l'air  qui  y  est  refoulé  et  oppose  de  la  résistance  à  l'écoulement  de  l'eau. 

Réservoirs.  —  Avant  d'être  distribuées  dans  les  différentes  parties  de 
l'agglomération  qu'elles  doivent  alimenter,  les  eaux  sont  généralement 
emmagasinées  dans  des  réservoirs.  Au  point  de  vue  idéal,  il  vaudrait  assuré- 
ment mieux  que  l'eau  restât  courante  depuis  le  point  de  captage  jusqu'au 
point  où  elle  est  livrée  à  la  consommation  ;  car  elle  ne  peut  que  perdre  à 
cette  stagnation  qui  favorise  le  développement  des  microorganismes.  Mais, 
en  réalité,  les  réservoirs  sont  indispensables  pour  régulariser  la  pression 
sous  laquelle  l'eau  doit  être  distribuée  et  pour  assurer  une  réserve  lorsque 
des  besoins  imprévus,  des  incendies,  par  exemple,  augmentent  subitement 
la  consommation  ou  encore  lorsque  l'adduction  de  l'eau  se  trouve  momen- 
tanément interrompue. 

Le  réservoir  doit  être  établi  le  plus  près  possible  du  réseau  de  distribu- 
tion pour  réduire  les  pertes  de  charge  dues  au  frottement  de  l'eau  dans  la 
conduite  maîtresse  et  doit  être  placé  en  un  point  suffisamment  élevé  afin 
d'assurer  la  pression  nécessaire  pour  desservir  les  différents  points,  à 
quelque  altitude  qu'ils  se  trouvent.  Si  la  simple  gravitation  ne  suffit  pas  à 
amener  l'eau  captée  jusqu'au  réservoir,  elle  y  sera  refoulée  par  des 
machines  élévatoires.  Lorsque  le  réseau  de  distribution  est  très  étendu,  on 
construit  en  des  points  opposés  un  second  ou  plusieurs  autres  réservoirs, 
afin  de  maintenir  une  pression  égale  dans  tout  le  réseau. 

La  capacité  totale  de  ces  réservoirs  ou  du  réservoir  unique  ne  doit  que 
dépasser  légèrement  le  cube  d'eau  nécessaire  à  l'alimentation  de  l'agglomé- 
ration pendant  vingt-quatre  heures.  On  évite  ainsi  le  trop  long  arrêt  des 
eaux,  en  assurant  cependant  une  réserve  suffisante  pour  parer  aux  éventua- 
lités les  plus  pressantes. 

Tout  réservoir  doit  être  construit  de  façon  à  rester  à  l'abri  des  infiltra- 
tions des  eaux  souterraines  aussi  bien  que  des  eaux  superficielles.  Il  est 
utile  dans  ce  but  de  placer  un  drain  inférieur  au-dessous  du  radier  et  un 
drain  périphérique  autour  des  parois. 
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L'eau  doit  pouvoir  circuler  également  dans  Loules  les  parties  du  réser- 
voir, afin  qu'il  ne  se  produise  pas  en  certains  points  des  stagnations  nuisi- 
bles à  la  conservation  de  la  pureté  de  l'eau.  L'intérieur  du  réservoir  doit 
s'aérer  aisément  et  être  disposé  de  façon  que  son  nettoyage  soit  facile  et 
complet. 

On  doit  mettre  l'eau  emmagasinée  à  l'abri  des  fortes  variations  atmos- 
phériques. Chaque  fois  que  la  chose  est  possible,  le  mieux  est  de  construire 
les  réservoirs  en  déblai. 

Conduites.  —  Pour  satisfaire  aux  règles  de  l'hygiène,  les  conduites 
d'adduction  doivent  être  construites  et  établies  de  façon  à  ce  que  les  eaux 
restent  à  couvert  sur  tout  leur  trajet,  que  les  canaux  soient  parfaitement 
étanches  et  ne  puissent  recueillir  d'autres  eaux  que  celles  qu'ils  ont  mission 
de  recevoir;  qu'enfin  ils  ne  puissent  abandonner  à  l'eau  des  composés 
toxiques  solubles. 

Les  conduites  d'adduction  sont  en  maçonnerie,  en  ciment  ou  en  béton. 
Les  conduites  de  distribution  sont  le  plus  souvent  en  fonte,  les  tuyaux 
desservant  les  habitations  sont  généralement  en  plomb. 

Les  tuyaux  en  fonte,  bien  que  cassants,  sont  très  résistants  et  restent 
inoxydables.  Leur  fabrication  présente  des  difficultés  lorsqu'il  s'agit  de 
conduites  à  grands  diamètres,  destinées  à  supporter  de  très  fortes  pres- 
sions. En  pareil  cas,  on  s'est  parfois  bien  trouvé  de  les  renforcer  au  moyen 
de  frettes  en  acier. 

Les  tuyaux  de  fonte  doivent  être  assemblés  à  l'aide  de  joints  hermétiques, 
pour  éviter  les  infiltrations  des  eaux  venant  du  dehors  et  les  pertes  des 
eaux  captées.  Ces  joints  se  font  en  plomb  ou  en  caoutchouc.  Les  premiers 
sont  peu  pratiques  à  cause  des  difficultés  que  présente  leur  confection  et 
leur  pose.  Quant  aux  joints  en  caoutchouc,  les  uns,  comme  le  joint  univer- 
sel Gibault,  s'adaptent  à  des  conduites  entièrement  cylindriques,  tandis  que 
les  autres,  comme  le  joint  Lavril  et  le  joint  Somzée,  nécessitent  l'emploi  de 
tuyaux  de  forme  spéciale.  Le  joint  du  système  Gibault  est  à  la  fois  d'une 
étanchéité  parfaite  et  d'une  grande  flexibilité. 

Les  conduites  de  fonte  sont  sujettes  à  des  obstructions  de  diverses  sortes, 
qui  peuvent  adhérer  assez  solidement  aux  parois  pour  porter  un  obstacle 
sérieux  à  la  circulation  de  l'eau.  Les  eaux  calcaires  forment  des  incrusta- 
tions de  carbonate  de  chaux  et  de  sesquioxyde  de  fer,  qui  ne  dépassent  pas, 
en  général,  les  limites  d'une  mince  gaine  protectrice.  Au  contraire,  les  eaux 
très  peu  minéralisées,  grâce  à  l'acide  carbonique  libre  qu'elles  tiennent  en 
dissolution,  attaquent  le  fer  et  forment  par  places  des  tubercules  de 
sesquioxyde  de  fer,  qui  ont  tendance  à  s'accroître  constamment.  De  plus, 
ces  eaux  contenant  du  fer  favorisent  la  pullulation  de  quelques  espèces 
d'algues  (ferro-bactéries)  dont  les  masses  filamenteuses  obstruent  aussi  le 
calibre  dos  tuyaux. 

Dans  les  grands  centres,  où  le  sol  est  sillonné  de  câbles  transmettant  des 
courants  électriques,  les  tuyaux  métalliques  sont  exposés  à  des  altérations 
sérieuses  dues  à  l'électrolyse.  Il  est  nécessaire,  pour  éviter  cet  inconvé- 
nient, que  les  câbles  souterrains  soient  convenablement  isolés. 

Les  tuyaux  de  fer  et  d'acier  sont  employés  pour  les  conduites  de  liés 
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grands   diamètres.  A   Paris,   l'adduction  des  eaux  de  la  Vigne  se  fait  au 
moyen  de  conduites  en  tôle  d'acier. 

Les  Américains  construisent  pour  l'adduction  des  eaux  des  tuyaux  en 
bois  de  grands  diamètres  Tonnes  de  douves  en  bois  poli,  encerclées  d'acier. 
La  paroi  intérieure  parfaitement  lisse  donne  lieu  à  des  frottements  moindres 
et,  par  suite,  fournit  des  débits  plus  forts  que  ceux  qu'on  obtient  aver  les 
tuyaux  métalliques;  de  plus,  on  n'a  pas  à  redouter,  comme  avec  ceux-ci,  la 
détérioration  et  les  incrustations. 

Les  tuyaux  en  ciment  armé  sont  très  couramment  employés  actuellement 
chez  nous,  bien  qu'ils  aient  été  à  peu  près  abandonnés  par  les  Américains. 
Ils  sont  composés  d'une  carcasse  métallique  dont  la  résistance  doit  être 
considérable  pour  pouvoir  supporter  à  elle  seule  l'effort  maximum  de  près-, 
sion,  et  d'une  gaine  de  ciment  qui  enrobe  la  partie  métallique  et  la  protège 
contre  les  agents  extérieurs. 

La  résistance  des  tuyaux  de  poterie  est  beaucoup  plus  forte.  Mais  il  faut 
qu'ils  soient  vernissés  pour  rester  imperméables  et  le  vernis  qu'on  applique 
à  leur  surface  contient  parfois  des  sels  toxiques. 

On  emploie  aussi  des  tuyaux  en  grès  fin,  qui  sont  imperméables,  mais 
cassent  aisément  lorsqu'ils  sont  soumis  à  de  trop  fortes  pressions. 

Malgré  le  vœu  formulé  en  1887  par  le  Congrès  d'hygiène  de  Vienne, 
aucune  loi  n'interdit  encore  l'emploi  des  tuyaux  de  plomb  pour  la  distribu- 
tion des  eaux  potables.  Leur  emploi  reste  très  répandu  pour  les  branche- 
ments particuliers  destinés  aux  habitations.  C'est  qu'en  effet  leur  malléabi- 
lité et  leur  bas  prix  les  rendent  très  pratiques  et  très  commodes  et  que, 
d'autre  part,  les  accidents  relevant  de  l'introduction  de  sels  de  plomb  dans 
les  eaux,  du  fait  de  leur  contact  avec  ce  genre  de  conduites,  restent  réelle- 
ment très  rares.  Il  n'en  est  pas  moins  constant  que  dans  certaines  condi- 
tions des  accidents  de  saturnisme  ont  été  parfois  provoqués  par  l'eau 
d'alimentation  qui  a  séjourné  dans  des  conduites  en  plomb. 

Pour  que  les  tuyaux  de  plomb  soient  attaqués  par  l'eau  et  forment  des 
sels  solubles  dangereux,  il  faut  que  certaines  conditions  soient  réunies. 
Tout  dépend  d'abord  de  la  constitution  chimique  de  l'eau.  L'expérience  a 
démontré  d'une  façon  générale  que  les  eaux  riches  en  sels  terreux,  princi- 
palement en  sels  de  chaux  (sulfates,  carbonates  et  phosphates),  forment 
sur  les  parois  des  tuyaux  une  couche  protectrice,  qui  ne  se  produit  pas 
avec  les  eaux  qui  contiennent  une  très  faible  proportion  de  matières  solides 
dissoutes.  L'eau  distillée,  les  eaux  de  pluies,  les  eaux  des  tourbières  et  des 
marais  exposent  donc  tout  particulièrement  à  l'intoxication  saturnine  lors- 
qu'elles ont  séjourné  dans  des  tuyaux  de  plomb.  On  a  noté  aussi  que  la 
présence  dans  l'eau  de  chlorures,  de  nitrates,  de  sels  ammoniacaux,  de 
matières  organiques  végétales,  d'acide  carbonique  en  excès,  favorisent  la 
dissolution  du  plomb.  Le  mélange  de  l'air  et  de  l'eau  dans  ces  conduites  a 
également  une  influence  très  grande,  car  il  se  forme  alors  un  hydrate 
d'oxyde  de  plomb  soluble.  Les  tuyaux  neufs,  ceux  qui  sont  faits  d'un  alliage 
de  plomb  et  d'étain,  les  points  de  soudure,  sont  plus  aisément  attaqués. 
Enfin  pour  que  le  plomb  soit  décomposé,  il  ne  suffit  pas  d'un  contact  très 
court,  mais  il  faut  que  l'eau  ait  séjourné  un  certain  temps  dans  les  tuyaux. 
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D'où  l'indication  de  ne  recueillir  l'eau  qu'après  en  avoir  laissé  écouler  une 
assez  grande  quantité  pour  vider  complètement  les  tuyaux  de  plomb  de 
l'eau  qui  était  restée  en  contact  avec  eux. 

Pouchet  a  montré  qu'aux  points  où  les  tuyaux  de  plomb  sont  raccordés  à 
la  canalisation  en  fonte  par  des  colliers  en  fer,  le  contact  des  métaux'donne 
une  couple  voltaïque  attaquant  le  plomb. 

Dans  la  pratique,  la  plupart  des  agglomérations  utilisent  les  tuyaux  de 
plomb  pour  la  distribution  des  eaux  potables  sans  qu'il  en  résulte  d'acci- 
dent. Mais  dans  les  localités,  rares  (railleurs,  où  les  eaux  d'alimentation 
par  leur  composition  chimique  sont  exposées  à  dissoudre  le  plomb,  il  faut 
renoncer  à  leur  faire  traverser  des  conduites  de  ce  métal,  à  moins  de  le 
rendre  inattaquable.  Pour  réaliser  ce  but,  on  a  proposé  de  former  à  l'inté- 
rieur des  tuyaux  une  sorte  de  revêtement  isolateur,  soit  en  plongeant  dans 
du  foie  de  soufre  (trisulfure  de  potassium)  ou  dans  du  phosphate  de  soude, 
soit  en  revêtant  leur  paroi  interne  d'un  enduit  de  vernis  ou  d'étamage.  Les 
garanties  offertes  par  ces  différents  procédés  n'ont  pas  semblé  jusqu'ici 
suffisantes.  D'après  Wolfïhûgel,  la  ville  de  Dessau  utiliserait  avec  avantage 
des  tuyaux  de  plomb  étamés  suivant  un  procédé  imaginé  par  l'ingénieur 
français  Hamon.  L'inlérieur  de  ces  tuyaux  est  revêtu  d'une  chemise  de 
1/2  millimètre  d'étain.  Le  prix  de  revient  est  assez  élevé,  car  ces  conduites 
coûtent  à  peu  près  deux  fois  plus  que  les  tuyaux  en  plomb  ordinaires. 

Des  robinets  isolent  les  conduites  les  unes  des  autres  et  sont  placés  à 
l'extrémité  des  tuyaux  de  distribution  partout  où  il  est  nécessaire. 

A  l'ancien  robinet  à  boisseau,  qui  donnait  lieu  à  des  coups  de  béliers  par 
suite  de  sa  fermeture  brusque,  on  substitue  des  robinets  à  vis  dont  la  fer- 
meture est  progressive.  On  règle  le  débit  des  eaux  au  moyen  de  robinets  à 
poussoir  et  robinets  à  flotteur,  ces  derniers  très  usités  pour  les  réservoirs 
de  chasse. 

Pour  éviter  le  gaspillage  de  l'eau,  il  est  bon  d'établir  un  compteur  sur  la 
conduite  particulière  à  chaque  habitation. 

ALIMENTATION  DE  LA  VILLE.  —  En  dehors  de  l'eau,  dont  nous  venons  de 
parler,  réservoirs,  conduites,  robinets,  nous  ne  mentionnerons  ici  que  cer- 
tains établissements  réservés  à  l'alimentation  urbaine  et  dont  l'aména- 
gement intéresse  plus  spécialement  l'hygiène;  nous  faisons  allusion  aux 
abattoirs,  aux  marchés  et  aux  magasins  de  comestibles. 

Abattoirs.  --  Les  tueries  d'animaux  doivent  se  faire  dans  les  abattoirs 
publics  partout  où  il  en  existe  (Loi  du  8  Janvier  1905). 

Un  abattoir  doit  être  placé  dans  les  parties  excentriques  de  la  ville,  sur 
un  point  bien  aéré,  où  l'eau  aura  été  amenée  en  abondance  et  où  on  pourra 
évacuer  facilement  par  des  conduites  d'égout  les  eaux  résiduaires  jusqu'à 
la  canalisation  urbaine. 

Le  sol  et  les  parois  des  abattoirs  doivent  être  imperméables,  de  façon  à 
permettre  le  lavage  à  l'eau  courante  de  toutes  les  souillures. 

Les  cours  sont  pavées  et  lavées  chaque  jour,  et  les  excréments  des  ani- 
maux enlevés  quotidiennement,  dans  des  récipients  métalliques.  Il  faut 
dans  un  grand  abattoir  des  écuries  d'isolement  pour  les  animaux  suspects, 
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des  écuries  de  repos  pour  permettre  le  séjour  à  l'abattoir  aux  animaux 
fatigués,  et  des  hall  d'abatage.  Il  doit  y  en  avoir  de  spéciaux  pour  les  veaux, 
les  moutons  et  les  porcs. 

Tout  sera  également  disposé  de  façon  à  invitera  la  propreté  les  personnes   " 
qui  Iravaillent  dans  l'abattoir.  On  mettra  à  leur  disposition  des  lavabos,  des 
bains-douches,  des  urinoirs  et  des  water-closets. 

Dans  les  abattoirs  importants,  des  étables  sont  réservées  aux  animaux 
qui  ont  besoin  de  rester  quelque  temps  au  repos.  Une  étable  spéciale  per- 
mettra d'isoler  les  animaux  paraissant  malades.  Mais  le  local  le  plus  essen- 
tiel est  celui  dans  lequel  les  animaux  sont  abattus,  dépouillés  et  ouverts. 
La  division  de  ce  local  en  un  certain  nombre  de  compartiments  ou  échau- 
doirs  réservés  chacun  à  un  boucher,  n'est  admissible  que  dans  les  abattoirs 
de  petites  villes.  Dès  que  les  opérations  deviennent  très  nombreuses  il 
devient  avantageux,  au  point  de  vue  de  l'aération,  des  nettoyages  et  de 
l'efficacité  de  l'inspection  sanitaire,  qu'elles  aient  lieu  dans  un  vaste  local 
commun,  le  hall  d'abatage. 

De  plus  on  sait  que  la  viande  devient  plus  tendre  et  prend  un  goût  plus 
fin  si  elle  a  été  conservée  quelques  jours.  Il  peut  d'ailleurs  devenir  néces- 
saire de  pouvoir  la  garder  quelque  temps,  sans  qu'elle  se  corrompe, 
lorsque  le  débit  vient  à  diminuer.  Aussi  un  abattoir  bien  installé  doit-il 
disposer  de  locaux  où  la  température  reste  constamment  basse.  Pour 
obtenir  ce  résultat,  il  faut  renoncer  à  laisser  la  viande  en  contact  direct 
avec  la  glace,  car  les  quartiers  s'altèrent  très  rapidement  dès  qu'ils  sont 
dégelés.  Feldemann  conseille  de  maintenir  la  température  entre  -f-  2°  et 
H-  5°,  soit  par  la  propulsion  d'air  refroidi  (celui-ci  a  l'inconvénient 
d'entraîner  des  germes  et  des  poussières  recueillis  dans  des  conduites)  ; 
soit,  mieux  encore,  par  la  circulation  de  solutions  salines  réfrigérantes  à 
travers  une  tuyauterie  spéciale  placée  le  long  des  parois  du  local.  Il  y  a 
actuellement  à  la  Villette  un  appareil  frigorifique  fort  bien  installé  mais 
qui  ne  sert  qu'à  faire  de  la  glace,  les  règlements  de  la  boucherie  ne  permet- 
tant pas  de  vendre  à  l'abattoir  des  viandes  frigorifiées. 

Les  viandes  malsaines  à  Paris  sont  détruites  par  l'immersion  dans 
l'acide  sulfurique  (procédé  Aimé  Girard)  ou  par  la  vapeur  d'eau  sous  pres- 
sion. 

Marchés  publics  et 'magasins  de  comestibles.  —  Les  marchés  couverts 
sont  les  plus  satisfaisants  au  point  de  vue  l'hygiène,  à  la  condition  qu'ils 
abritent  bien  les  denrées,  les  marchands  et  les  acheteurs  contre  le  vent,  le 
froid,  la  pluie,  le  soleil  et  la  poussière,  qu'ils  puissent  être  lavés  facilement, 
que  les  résidus  soient  régulièrement  et  complètement  enlevés,  qu'ils  ne 
dégagent  pas  de  mauvaises  odeurs,  qu'ils  contiennent  des  urinoirs  et  des 
water-closets  bien  entretenus,  que  des  resserres  convenables  soient  établies  - 
pour  la  conservation  des  matières  alimentaires.  Vallin  propose  le  plan 
suivant  pour  un  marché  couvert  :  Un  bon  type  est  un  parallélogramme  à 
côtés  égaux,  circonscrivant  une  cour  centrale  au  milieu  de  laquelle  est  une 

fontaine Les  quatre  côtés  sont  garnis  d'une  toiture  vitrée  supportée  par 

de  minces  piliers  de  fer,  avec  trottoirs  cimentés  ou  bitumés;  à  la  face 
intérieure  du  mur  de  clôture  sont  adossés  des  étaux  avec  tables  de  marbre 
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ou  d'ardoise,  surmontées  de  robinets  avec  rigoles  et  tuyaux  conduisant 
directement  les  liquides  aux  caniveaux  et  à  l'égout;  l'intérieur  des  loges  est 
garni  jusqu'à  une  certaine  hauteur  de  carreaux  vernissés;  des  caves  bien 
aménagées  permettent  de  conserver  au  frais  pendant  vingt-quatre  heures, 
les  produits  facilement  altérables,  à  l'abri  de  la  chaleur  et  de  la  corruption. 
Chaque  jour  les  étaux,  les  trottoirs,  les  passages  et  les  rigoles  sont  brossés 
et  lavés  à  grande  eau  au  moyen  de  lances  et  de  tuyaux  souples. 

Les  marchés  volants,  dont  il  existe  un  assez  grand  nombre  à  Paris  pour 
la  commodité  de  certains  quartiers,  ont  pour  inconvénients  de  souiller  la 
surface  du  sol  de  ^débris  alimentaires  de  toute  sorte  et  d'exposer  les  den- 
rées aux  poussières  de  l'air.  Aussi  est-il  défendu  de  vendre  dans  les  char- 
rettes (marchands  des  quatre-saisons)  autre  chose  que  des  légumes  et  des 
fruits,  encore  la  vente  de  ces  derniers  devrait-elle  être  interdite. 

Les  magasins  de  comestibles  devraient  être  construits  et  disposés  de 
façon  à  permettre  de  copieux  lavages,  répétés  plusieurs  fois  par  jour,  des 
tables,  étagères  et  récipients,  des  parois  et  du  sol.  Les  étalages  en  plein 
air  qui  exposent  les  matières  alimentaires  à  toutes  les  souillures  du  dehors 
devraient  être  supprimés1. 

ÉVACUATION  DES  MATIÈRES  USÉES.  —  L'évacuation  des  matières  usées 
comprend  deux  parties  distinctes,  car  les  méthodes  varient  suivant  qu'il 
s'agit  de  faire  disparaître  les  matières  usées  solides  ou  les  matières  usées 
liquides  (y  compris  les  excréments).  Toute  agglomération  urbaine  doit  se 
préoccuper  de  l'enlèvement  et  de  la  destruction  des  cadavres  ;  le  corps 
humain  lui-même  ne  constitue  plus  qu'un  déchet  après  la  mort.  Nous  nous 
occuperons  d'abord  de  l'évacuation  et  du  traitement  final  des  déchets  solides, 
pour  étudier  ensuite  la  question  si  complexe  de  l'éloignement  et  de  la  des- 
tination  dernière  des   matières  usées  liquides. 

A.  —  MATIÈRES  USÉES   SOLIDES.  —  Destruction  d'animaux  morts.  — 

Les  cadavres  des  animaux,  soit  qu'ils  appartiennent  à  des  espèces  non 
comestibles,  soit  que,  pour  cause  d'insalubrité,  on  les  ait  exclus  du  com- 
merce de  la  boucherie,  sont  soumis  à  des  opérations  destinées  à  les  convertir 
en  produits  utiles.  Leur  nombre  est  extrêmement  grand.  En  1869,  Michel 
Lévy  estimait  le  nombre  des  cadavres  d'animaux  transportés  à  l'abattoir 
municipal  d'Aubervilliers  à  6  ou  8000  chevaux  par  an,  et  à  10  ou  15  000 
chiens  et  chats.  L'accroissement  de  la  population,  depuis  cette  époque,  a 
sans  doute  augmenté  la  quantité  de  ces  débris.  Aujourd'hui  l'abattoir  muni- 
cipal n'existe  plus,  et  tous  les  animaux  ou  débris  d'animaux  sont  livrés  à 
l'industrie,  qui  les  exploite  dans  des  usines  privées. 

Les  animaux  morts  de  maladies  infectieuses,  telles  que  le  charbon,  doi- 

1 .  Extrait  du  règlement  Sanitaire  de  la  Ville  de  Paris  (Arrêté  du  Préfet  de  la  Seine) . 

Art.  95.... 

Les  denrées  alimentaires  susceptibles  d'être  consommées  sans  cuisson  ultérieure, 
exposées  aux  étalages  ou  mises  en  vente  sur  la  voie  publique,  devront  être  protégées 
contre  les  poussières  et  contre  les  souillures. 

Aucun  étalage  de  denrées  alimentaires  ne  pourra  être  établi  à  une  hauteur  moindre 
de  0  m.  60. 
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ventêtre  l'objel  de  précautions  spéciales,  lors  de  leur  enfouissement  (désinfec- 
tion) dans  des  fosses  très  profondes  (2  à  3  mètres).  On  connaît  en  effet  le  rôle 
d'exhumation  des  microbes  joué  par  les  vers  de  terre  (Pasteur)  ou  par  la  vé- 
gétation ^Wurtz  et  Bourges)  lorsque  l'enfouissement  n'est  que  superficiel. 

Équarrissage.  —  L'équarrissage  est  l'utilisation  industrielle  des  cadavres 
d'animaux;  aujourd'hui  reléguée  dans  la  banlieue,  l'industrie  de  l'équar- 
rissage,  d'après  Martel,  pourrait  s'exercer  au  sein  même  des  agglomérations 
urbaines  à  condition  d'être  bien  comprise.  Les  méthodes  modernes  ne 
laissent,  en  effet,  que  peu  à  désirer. 

Ce  problème  de  l'enlèvement  des  cadavres  d'animaux  est  parfois  difficile 
à  résoudre.  Il  arrive  souvent  en  été  qu'un  train  complet  de  bestiaux  meure 
en  wagon  avant  l'arrivée.  Il  faut  alors  traiter  parfois  plus  d'une  centaine 
de  gros  bestiaux  ou  de  chevaux  ou  un  millier  de  moutons  morts  pendant 
une  traversée,  d'Alger  à  Marseille,  par  exemple.  De  même,  l'enlèvement  de 
plusieurs  milliers  de  kilos  d'huîtres  ou  de  moules  gâtées  que  personne  ne 
peut  ni  ne  veut  utiliser,  celui  de  poissons  gâtés  qu'on  ne  peut  traiter  dans 
les  usines  d'équarrissage  ordinaire  constituent  un  problème  hygiénique  em- 
barrassant. Les  saisies  sont  tellement  importantes  en  été  que  l'industrie  est 
débordée,  faute  d'avoir  assez  d'appareils  à  mettre  en  charge  au  fur  et  à 
mesure  des  arrivages  (Martel). 

Les  méthodes  anciennes  d'éloignement  des  cadavres  d'animaux  impar- 
faites et  dangereuses  (enfouissement,  incinération  sur  place  par  des  moyens 
de  fortune,  cuisson  à  l'air  libre  ou  en  vases  clos)  ont  fait  place  à  trois  modes 
industriels  modernes  : 

1°  On  s'efforce  d'extraire  la  graisse  des  cadavres  et  débris  organiques 
divers  sans  détruire  les  tissus,  afin  d'en  tirer  parti  plus  tard  (emploi  des 
dissolvants  de  la  matière  grasse,  usage  de  la  vapeur  d'eau  sous  pression)  ; 

2°  On  solubilise  les  tissus  (hormis  les  graisses)  par  l'emploi  de  l'acide 
sulfurique  concentré; 

3°  Ou  bien  on  pratique  purement  et  simplement  la  destruction  hygiénique 
par  le  feu. 

Ce  dernier  procédé  s'impose  dans  certains  cas  (destruction  de  cadavres 
de  rats  pesteux  comme  dans  l'épidémie  du  Suffolk  en  1910). 

Les  cadavres  provenant  des  laboratoires  de  bactériologie  devraient  d'ail- 
leurs toujours  être  incinérés  sur  place.  Ces  incinérations  se  font  dans  des 
fours  ou  des  moufles  pour  les  petits  animaux.  Le  four  Kori  est  le  plus 
répandu,  et,  d'après  Martel,  il  est  très  pratique.  11  faut  100  kilogr.  de  char- 
bon pour  300  kilogr.  de  viande.  La  loi  allemande  prescrit  la  destruction  par 
le  feu  ou  par  un  moyen  chimique  des  cadavres  d'animaux  morts  de  char- 
bon, de  morve  ou  de  rage.  Pour  pouvoir  satisfaire  aux  exigences  de  ce 
règlement,  Lange  et  Ohlandt  ont  construit  un  four  mobile.  On  peut  y 
brûler  un  cheval  en  5  heures  avec  210  kilogr.  de  bois  de  pin. 

En  France,  on  se  contente  de  porter  les  cadavres  d'animaux  atteints  de 
maladies  infectieuses  à  l'équarrissage  ;  si  elles  sont  saisies  à  l'abattoir,  on 
les  arrose  de  pétrole  après  les  avoir  fendues  et  entaillées  largement. 

Transportés  chez  l'équarisseur,  les  animaux  vivants  sont  assommés;  leur 
sang  est  recueilli,  desséché  dans  des  chaudières  de  fonte,  et  vendu  à  l'état 
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de  poudre  inodore  aux  fabricants  de  produits  chimiques.  Les  animaux 
morts  sont  déposés  immédiatement  dans  des  stalles  d'abatage;  les  peaux 
sont  enlevées  pour  être  expédiées  aux  tanneries,  les  intestins  sont  crevés 
pour  en  extraire  le  crottin,  que  l'on  mêle  aux  engrais  fabriqués;  les  chairs, 
les  os  et  les  viscères  subissent  une  cuisson  de  huit  à  neuf  heures  dans  de 
grands  cylindres  de  fonte  verticaux  qui  reçoivent  la  vapeur  s'échappant  d'un 
générateur  commun.  Celle-ci,  condensée,  redescend  dans  un  double  fond 
avec  la  graisse  liquéfiée  qu'on  recueille  dans  des  barils;  le  bouillon  s'écoule 
au  dehors.  Quant  aux  résidus  solides,  ils  sont  transformés  en  sels  ammo- 
niacaux, en  gélatine,  en  huile,  en  noir  animal  et  en  engrais. 

Ces  usines  sont  considérées  comme  étant  des  plus  insalubres,  surtout  à 
cause  des  odeurs  infectes  qu'elles  répandent  au  loin,  dans  l'atmosphère,  in- 
commodant ainsi,  non  seulement  le  voisinage,  mais  aussi  les  agglomérations 
même  très  éloignées  :  on  peut  dire  que  ces  odeurs  sont  ressenties  dans  un 
rayon  de  8  à  10  kilomètres. 

Souvent  aussi  il  arrive  que  les  animaux  abattus  dans  ces  ateliers  d'équar- 
rissage,  étant  atteints  de  morve  ou  de  farcin,  contaminent  les  ouvriers 
chargés  de  les  abattre  et  de  manipuler  leurs  dépouilles. 

Un  procédé  moins  avantageux  au  point  de  vue  industriel,  mais  plus  favo- 
rable à  la  santé  publique,  consiste  à  détruire  entièrement  les  cadavres  par 
le  feu  ou  par  les  agents  chimiques.  On  peut  incinérer  les  corps  dans  des 
fours  spéciaux  ;  mais  il  ne  reste  plus  que  des  cendres  sans  valeur.  Pour 
conserver  la  graisse,  on  chauffe  les  cadavres  plongés  dans  de  l'acide  sulfu- 
rique,  à  66°  Baume,  qui  les  dissout.  La  masse  [fluide  se  recouvre  de  la 
graisse  qui  surnage  et  qu'on  enlève  aisément.  Le  reste  est  mêlé  à  de  la 
poudre  d'os,  desséché  et  vendu  comme  engrais. 

Enlèvement  et  destruction  des  cadavres  humains.  —  Les  sépultures 
remontent  à  la  plus  haute  antiquité,  à  la  préhistoire.  L'homme  préhistorique 
ensevelissait  ses  morts.  Les  plus  anciennes  sépultures  connues  remontent 
à  la  période  moustérienne.  Depuis,  à  partir  des  temps  historiques,  dans 
tous  les  pays  du  monde,  et  à  toutes  les  époques  de  l'histoire,  l'inhumation 
des  morts  a  été  une  cérémonie  solennelle,  entourée  de  pompes  funèbres  en 
rapport  avec  la  situation  sociale  du  défunt.  Les  prescriptions  de  l'hygiène 
se  trouvaient  ici  complètement  en  accord  avec  les  idées  religieuses  et 
les  coutumes  politiques,  car  il  est  évident  que  toute  agglomération  de 
vivants  doit  faire  disparaître  les  cadavres  des  morts.  Au  reste  il  ne  s'est  pré- 
senté de  difficultés  sérieuses  qu'aux  époques  où  la  population  s'est  multi- 
pliée et  a  pris  une  densité  considérable.  Les  peuplades  qui  traversent  de 
vastes  espaces  à  peine  habités  n'éprouvent  aucune  difficulté  à  disposer  des 
cadavres;  mais  dès  l'antiquité  la  plus  reculée,  nous  trouvons  des  populations 
fort  denses  et  relativement  civilisées,  à  partir  du  xviue  siècle  avant  l'ère 
chrétienne  en  Égyplc,  en  Chine,  en  Assyrie  et  ailleurs,  et  employant  des 
modes  de  sépulture  bien  déterminés.  En  Egypte,  la  nécessité  d'éviter  la 
^'•composition  rapide  des  corps,  sous  l'influence  d'une  chaleur  torride,  avait 
fait  adopter  l'embaumement  systématique  des  corps. 

En  Chire,  le  culte  des  ancêtres,  qui  paraît  aussi  ancien  que  les  rites  funé- 
raires de  l'Egypte,  a  déterminé  remplacement  et  la  disposition  des  tombeaux, 
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ainsi  que  les  soins  assidus  dont  ils  sont  l'objet  et  qui  profitent  directement 
à  l'hygiène  tout  en  donnant  satisfaction  au  sentiment  naturel  des  familles. 

En  résumé,  c'est  la  religion,  c'est,  si  l'on  veut,  la  mythologie  qui,  à  l'ori- 
gine des  sociétés,  a  présidé  au  rituel  funéraire,  et  les  prescriptions" 
formulées  sont  tantôt  conformes,  tantôt  absolument  contraires  aux  principes 
de  l'hygiène.  Nous  ne  saurions  qu'approuver  l'embaumement  pratiqué  par 
les  Egyptiens  et  l'ensevelissement  des  corps  dans  des  terrains  rocheux, 
sous  un  climat  des  plus  secs;  nous  applaudissons  également  aux  coutumes 
adoptées  par  les  Chinois  sous  ce  rapport,  mais  il  est  évident  que  rien  ne 
saurait  être  moins  digne  d'éloges  que  l'habitude  attribuée  aux  Perses  de 
l'antiquité,  qui  se  continue  encore,  dit-on,  chez  les  Guèdres,  leurs  descen- 
dants, et  qui  consiste  à  exposer  les  corps  au  sommet  de  tours  élevées  où  ils 
sont  déchirés  par  les  oiseaux  du  ciel  ;  nous  approuverons  encore  moins  la 
coutume  qui  règne  chez  les  Persans  modernes  de  se  faire  ensevelir  dans  des 
lieux  renommés  par  leur  sainteté,  où  les  corps  sont  transportés,  enveloppés 
d'un  simple  suaire,  sans  aucune  espèce  de  précaution,  et  cela  plusieurs 
mois  et  même  des  années  après  la  mort.  Nous  blâmerons  encore  davantage 
les  habitudes  des  descendants  dégénérés  de  l'Egypte  antique,  les  Coptes 
chrétiens,  qui  enterrent,  sous  le  mince  plancher  de  leurs  habitations,  les 
cadavres  de  plusieurs  générations  de  leurs  ancêtres.  Nous  ne  saurions 
approuver  non  plus  la  coutume  des  Turcs,  qui  placent  leurs  morts  à  fleur  de 
terre  ;  ce  qui  permet  aux  hyènes  et  aux  chacals  de  les  déterrer  pour  s'en 
repaître,  d'autant  mieux  qu'ils  ont  l'habitude  de  laisser  près  de  la  tête 
une  ouverture  pour  le  dégagement  des  gaz  putrides.  Nous  condamnerons 
enfin  la  pratique  des  populations  du  moyen  âge,  depuis  longtemps  aban- 
donnée par  la  civilisation  moderne,  et  qui  consistait  à  inhumer  les  morts 
sous  les  dalles  des  églises  où  se  réunissaient  journellement  les  fidèles.  En 
certaines  parties  de  Espagne,  actuellement  encore,  les  cercueils  sont  mis 
clans  des  niches  de  vieilles  églises  abandonnées  et  les  cadavres  dégagent 
des  odeurs  pestilentielles  aux  abords  de  ces  columbariums.  « 

Dans  presque  toutes  les  parties  du  monde,  nous  voyons  des  villes 
immenses  dont  la  population  tend  à  s'accroître  sans  cesse  et  qui  envahissent 
perpétuellement  les  campagnes  voisines.  Les  nécropoles,  qui  résument  la 
vie  de  ces  populations  pendant  plusieurs  siècles,  finissent  toujours  par 
devenir  insuffisantes,  il  faut  les  porter  plus  loin. 

Ce  problème  des  cimetières  pourrait  être  résolu  en  enterrant  succes- 
sivement plusieurs  cadavres  dans  la  même  fosse,  mais  par  suite  du  culte 
exagéré  que  l'on  porte  aux  morts  en  France,  les  fosses  communes  ne 
recouvrent  qu'un  petit  nombre  de  cadavres. 

On  peut  détruire  les  cadavres  par  la  chaux  vive,  comme  on  fait  à 
Naples.  Il  existe  dans  cette  ville  un  cimetière  de  trois  cent  soixante-six 
fosses,  ouvertes  un  jour  par  an,  et  qui  ne  servent  qu'un  an.  Le  cadavre  est 
détruit  au  bout  de  ce  laps  de  temps  et  la  fosse  peut  resservir. 

Crémation.  —  Un  autre  système  renouvelé  des  anciens  a  été  ressuscité 
de  nos  jours  :  nous  voulons  parler  de  la  crémation,  pour  laquelle  on  a  pro- 
posé divers  procédés,  en  Italie,  aux  États-Unis,  en  France,  etc.  Il  nous  paraît 
absolument  inutile  d'entrer  dans  des  détails  à  ce  sujet.  Disons  seulement 
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que  le  but  à  remplir  est  d'incinérer  complètement  les  corps  et  de  consumer 
en  totalité  les  gaz  qui  résultent  de  cette  opération.  Cette  méthode  est  la 
plus  hygiénique,  car  elle  détruit  radicalement  et  immédiatement  toute 
cause  d'infection. 

Elle  n'a  pas  pris  une  grande  extension  depuis  trente  ans,  à  cause  des  pré- 
jugés d'ordre  religieux  qu'elle  suscite. 

Disons-le  en  passant  :  nous  ne  comprenons  nullement  ces  objections  sen- 
timentales et  religieuses  qui  ont  été  élevées  contre  la  combustion  des  corps. 
In  seul  mot  suffit  pour  confondre  les  arguments  de  ceux  qui  prétendent 
trouver  une  insulte  au  spiritualisme  dans  l'emploi  de  ce  procédé  ;  c'est  que 
pendant  le  premier  siècle  de  l'ère  chrétienne,  dans  le  monde  gréco-romain, 
les  chrétiens  ont  universellement  pratiqué  la  crémation  des  corps  avec  l'ap- 
probation et  sous  les  yeux  de  l'église,  dont  l'orthodoxie  ne  saurait  être 
suspecte  à  une  époque  aussi  rapprochée  de  son  origine.  On  voit  par  con- 
séquent que  le  sentiment  et  surtout  la  religion  n'ont  absolument  rien  à  voir 
ici,  et  que  tout  se  réduit  à  une  question  d'habitude.  Pendant  que  les 
païens  d'Egypte  embaumaient  leurs  morts  suivant  la  coutume  des  ancêtres, 
les  chrétiens  réduisaient  en  cendres  le  corps  de  leurs  parents.  Comment 
s'expliquer  qu'on  puisse  actuellement  s'élever  contre  de  telles  pratiques  au 
nom  des  doctrines  spiritualistes  ?  Mais  il  est  un  argument  plus  sérieux  qu'on 
oppose  aux  partisans  de  la  crémation  ;  c'est  que  bien  souvent  il  serait  impos- 
sible de  saisir  la  trace  d'un  crime  si  le  corps  de  la  victime  avait  été  brûlé. 

Mais  les  formalités  présentées  par  le  décret  de  4  889  semblent  donner  toute 
sécurité  à  cet  égard. 

La  crémation  ne  se  fait  que  dans  quatre  cimetières  en  France  (Paris,  Rouen, 
Reims  et  Lyon)  et  elle  a  été  autorisée  en  J  887. 

Les  appareils  à  combustion  par  la  flamme  détruisent  un  cadavre  en  une 
ou  deux  heures  à  peu  de  frais.  Les  fours  crématoires  du  Père  La  Chaise 
à  Paris  sont  construits  suivant  ce  principe  ;  le  combustible  utilisé  est  le 
coke.  On  emploie  aussi  des  huiles  minérales  ou  le  gaz  d'éclairage.  On  a 
construit  aussi  des  fours  mobiles  qu'on  peut  transporter  sur  les  champs 
de  bataille  ou  dans  des  agglomérations  diverses  en  temps  d'épidémie. 

Inhumation.  —  Mais  il  est  certain  qu'en  France,  et  dans  l'état  actuel  des 
choses,  aucun  de  ces  procédés  n'a  la  moindre  chance  d'être  généralement 
adopté  :  il  faut  donc  s'occuper  de  l'inhumation  des  corps  et  rechercher  les 
conditions  dans  lesquelles  elle  pourra  se  faire  avec  le  moins  d'inconvénients 
possible. 

La  destruction  des  cadavres  dans  la  terre  est  d'une  durée  très  variable 
suivant  la  nature  du  sol.  Plus  le  sol  est  sec  et  sablonneux,  plus  la  transfor- 
mation finale  de  la  matière  organique  en  azote,  ammoniaque,  acide  carbo- 
nique et  nitrates  sera  rapide.  Les  sols  argileux  se  prêtent  particulièrement 
à  La  formation  du  gras  de  cadavre.  On  peut  y  remédier  en  drainant  le  sol. 

Un  décret  du  L2<>  prairial  an  XII  a  interdit  en  France  les  inhumations  dans 

.  tous  les  endroits  consacrés  au  culte,  ainsi  dans  l'enceinte  des  villes,  bourgs 

et  villages.  En  même  temps  il  a  été  décidé  qu'il  y  aura,  à  la  distance  de  Tiï  ou 

40  mètres  au  moins  de  leur  enceinte,  des  terrains  consacrés  à  l'inhumation 

des  morts,  que  les  terrains  les  plus  élevés  et  exposés  au  nord  seront  choisis 
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de  préférence,  qu'ils  seront  clos  de  murs  de  2  mètres  d'élévation  au  moins 
et  abrités  d'arbres.  Chaque  inhumation  aura  lieu  dans  une  fosse  séparée, 
de  I  m.  50  à  c2  mètres  de  profondeur  sur  X  décimètres  de  largeur,  laquelle 
sera  remplie  ensuite  de  terre  bien  foulée.  Les  fosses  seront  distantes  les 
unes  des  autres  de  3  à  4  décimètres  sur  les  côtés  et  de  ô  à  5  décimètres  à  la 
tête  et  aux  pieds.  Enfin  l'ouverture  des  fosses  n'aura  lieu,  pour  de  nouvelles 
sépultures,  que  de  cinq  en  cinq  ans,  et  par  conséquent  les  terrains,  destinés 
à  servir  de  sépulture,  devront  être  cinq  fois  plus  étendus  que  l'espace 
nécessaire  pour  y  déposer  le  nombre  annuel  des  morts.  On  autorise  cepen- 
dant les  interventions  par  exception  dans  les  églises  et  les  monuments 
publics  ainsi  que  dans  les  propriétés  privées  :  mais  c'est  là  un  cas  tout  à 
fait  exceptionnel.  D'autres  règlements  établissent  qu'il  est  défendu  de  cons- 
truire des  habitations  dans  le  voisinage  des  cimetières  à  moins  de  100  mètres  de 
distance.  L'eau  des  puits  est  interdite  pour  l'usage  alimentaire  dansla  môme 
région.  Quant  aux  cimetières  supprimés,  il  est  établi  que  le  terrain  ne  pourra 
être  mis  dans  le  commerce  que  dix  ans  après  les  dernières  inhumations. 

On  doit  placer  en  France  les  cimetières  au  nord  et  à  l'est  des  villes  aux- 
quelles ils  sont  annexés  sous  les  vents  régnants  qui  sont  au  sud-ouest.  Autant 
que  possible  ils  seront  à  l'abri  des  montagnes  ou  de  forêts.  En  effet,  il 
s'agit  d'atténuer  l'intensité  des  émanations  qui  s'échappent  des  terrains  des 
inhumations  et  de  les  mettre  en  rapport  avec  des  vents  froids  et  secs,  dont 
l'influence  est  infiniment  moins  nuisible  que  celle  des  vents  chauds  et 
humides  (vents  du  sud  et  de  l'ouest),  qui  augmenteraient  l'activité  de  la 
putréfaction  et  enverraient  les  odeurs  putrides  sur  la  ville.  11  est  toujours 
bon  d'établir,  entre  un  cimetière  et  une  ville,  des  plantations  d'arbres  pour 
servir  de  rideau.  Le  cours  d'une  rivière  entre  une  ville  et  un  cimetière  serait 
encore  une  protection  très  utile.  La  distance  minima  qui  doit  exister  entre 
un  cimetière  et  les  habitations  les  plus  proches  a  été  réglementée  et  fixée  à 
100  mètres  en  France,  180  mètres  en  Angleterre,  200  mètres  en  Allemagne, 
plus  de  1  kilomètre  en  Russie.  On  doit  aussi  tenir  compte  de  la  hature  des 
terrains  destinés  à  l'inhumation.  On  doit  préférer  les  endroits  élevés,  secs  et 
aérés,  aux  terrains  bas  et  humides.  Mais  il  est  surtout  nécessaire  de  ne  point 
ouvrir  une  fosse  pour  de  nouvelles  inhumations  avant  que  la  décomposition 
des  cadavres  soit  complètement  accomplie.  Cette  condition  est  loin  d'être 
remplie  dans  beaucoup  de  cimetières  de  province  et  dans  un  grand  nombre 
de  ceux  de  capitales  étrangères. 

Il  faut  donc  choisir  autant  que  possible  des  terrains  aptes  à  hâter  la 
décomposition  et  ne  point  leur  permettre  d'arriver  à  ce  point  de  saturation 
où  ils  deviennent  incapables  d'absorber  les  produits  de  la  décomposition. 
11  faut  également  tenir  compte  de  la  nature  du  sous  sol.  La  proximité  d'une 
nappe  d'eau  ou  d'un  roc  dur  sont  deux  conditions  également  défavorables 
et  qu'il  faut  soigneusement  éviter.  Les  eaux  provenant  d'une  nappe  sous- 
jacente  à  un  cimetière  et  peu  éloignée  de  la  surface  du  sol  doivent  toujours 
être  tenues  pour  suspectes,  surtout  s'il  s'agit  de  terrains  calcaires  fréquem- 
ment fissurés.  Il  faut,  en  outre,  s'assurer  que  le  niveau  du  cimetière,  par 
rapport  aux  cours  d'eau  voisins,  est  suffisamment  élevé  pour  le  mettre  à 
l'abri  de  foule  inondation. 
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On  admel  aussi  que  le  drainage  du  sol  des  cimetières  est  une  précaution 
fort  utile  pour  prévenir  tous  les  inconvénients  qui  résultent  d'un  terrain 
humide  (formation  de  gras  de  cadavres). 

La  profondeur  des  fosses  réglementée  dans  tous  les  pays  civilisés,  varie 
de  I  m.50àc2  mètres,  3  mètres  en  Russie  et  dans  certaines  parties  de 
l'Allemagne. 

Le  degré  de  profondeur  et  de  largeur  des  fosses  varie  dans  les  divers 
pays  de  l'Europe  :  Autriche,  0  pieds  2  pouces;  Hesse-Darmstadt,  de  5  pieds 
7  pouces  à  six  pieds  1/2;  Munich,  6  pieds  7  pouces;  Francfort,  4  pieds 
7  pouces  ;  Stuttgard,  6  pieds  6  pouces,  pour  les  adultes,  5  pieds  4  pouces 
pour  les  enfants  :  Russie  de  6  à  10  pieds.  L'évoque  de  Londres  prescrit  de  4  à 
5  pieds.  D'après  le  docteur  Sutherland,  dans  certaines  parties  de  l'Allemagne, 
la  profondeur  des  fosses  irait  jusqu'à  M  pieds. 

On  appelle  concession  de  terrain,  la  cession  d'un  terrain  de  sépulture 
pendant  un  laps  de  temps  donné.  Dans  certains  pays  il  existe  des  conces- 
sions à  perpétuité,  qui  sont  respectées  aussi  longtemps  qu'il  existe  des 
membres  de  la  famille  pouvant  entourer  de  leurs  soins  pieux  la  sépulture 
des  ancêtres.  A  l'extinction  de  la  famille,  le  terrain  revient  (à  Paris  du 
moins)  au  domaine  public.  Dans  d'autres  endroits,  comme  à  Genève,  la 
durée  d'une  concession  à  perpétuité  est  limitée  à  cent  ans.  Passé  ce  délai, 
les  sépultures  sont  rendues  à  l'usage  public.  L'exemple,  dit-on,  aurait  été 
donné  par  Calvin  lui-même,  qui  défendit  formellement  que  sa  sépulture  fût 
marquée  par  aucun  signe  extérieur  pouvant  servir  à  la  distinguer  des  autres 
et  la  soustraire  ainsi  au  sort  commun. 

Le  plus  grand  nombre  des  ensevelissements  à  Paris  se  fait  dans  la  fosse 
commune  où  on  laisse  les  cadavres  pendant  cinq  ans.  Ce  laps  de  temps 
est  évidemment  trop  court,  mais  il  est  nécessité  par  l'exiguïté  des  cime- 
tières par  rapport  à  l'accroissement  de  la  population. 

Il  est  démontré  que  lorsque  la  terre  est  en  quantité  insuffisante  par 
rapport  à  la  masse  de  cadavres  qu'elle  renferme,  les  corps  subissent  une 
saponification  plus  ou  moins  complète.  Ce  phénomène  se  produit  surtout 
dans  les  fosses  communes  et  plus  spécialement  dans  les  couches  inférieures 
de  cadavres.  Il  paraît  donc  certain  qu'à  un  moment  donné,  le  sol  des  cime- 
tières est  saturé  et  ne  peut  plus  remplir  son  office.  Dans  ces  conditions,  il 
abandonne  à  l'atmosphère  des  émanations  nauséabondes  et  nuisibles,  qui 
peuvent  porter  un  préjudice  sérieux  A  la  santé  et  au  bien-être  des  habitants. 

11  est  évident  qu'une  grande  partie  des  inconvénients  que  nous  venons 
de  signaler  tiennent  à  la  mauvaise  conservation  des  cercueils.  Les  bières 
doivent  être  construites  en  vue  de  l'usage  auquel  elles  doivent  servir. 
Veut-on  que  le  cadavre  se  décompose  rapidement,  abandonnant  ses  élé- 
ments à  la  terre  qui  l'entoure,  il  faut  l'ensevelir  dans  une  bière  en  bois 
léger,  à  parois  minces  et  placée  directement  en  contact  avec  la  terre. 
Veut-on,  au  contraire,  le  conserver,  ou  le  transporter,  il  faut  l'envelopper 
d'un  ou  de  deux  cercueils,  dont  le  plus  extérieur  doit  être  en  métal,  avec 
des  jointures  soigneusement  soudées  et  qui  ne  laissent  échapper  aucune 
vapeur  délétère  à  l'extérieur.  La  loi  française  prescrit,  en  outre,  l'intro- 
duction dans  le  cercueil  même  d'une  quantité  suffisante  de  sciure  de  bois, 
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pour  absorber  tous  les  liquides  du  cadavre,  el  de  matières  désinfectantes 
destinées  à  eu  neutraliser  les  émanations.  Il  vaudrai!  mieux,  à  notre  avis, 
puisqu'on  veut  conserver  les  cadavres,  pratiquer  des  injections  peu  coû: 
teuses  qui  serviraient  à  les  préserver  de  la  décomposition  putride  et  qui 

s'opposeraient  à  la  plupart  des  inconvénienls  que  nous  venons  de  signaler. 
Conservation  ou  destruction,  tels  sont  les  deux  termes  auxquels  doit  tendre 
toute  bonne  police  hygiénique  en  matière  d'inhumation.  Un  cadavre  qui 
tombe  en  poussière  a  cessé  d'être  dangereux;  réduit  à  l'état  de  momie,  il 
est  également  inoflensif.  Ce  sont  les  conditions  intermédiaires  qu'il  sagil 
surtout  d'éviter. 

Avant  l'ensevelissement  ou  la  destruction  des  cadavres,  les  lois  ont  fixé 
une  durée  minima  d'attente  qui  n'est  que  de  24  heures  en  France,  de 
36  heures  en  Belgique,  de  48  heures  en  Italie  et  en  Suisse,  de  3  jours  en 
Allemagne  et  en  Autriche,  de  4  jours  en  Angleterre,  en  Russie  et  en 
Danemark. 

Sur  les  champs  de  bataille,  l'inhumation  précipitée  des  cadavres,  qui 
laisse  beaucoup  à  désirer  à  tous  les  points  de  vue,  a  souvent  laissé  près  de 
la  surface  du  sol  une  immense  quantité  d'ossements.  On  s'en  est  quelque- 
fois servi  pour  construire  des  ossuaires,  les  uns  établis  dans  un  esprit  de 
vénération  et  de  pieux  souvenir,  comme  ceux  que  les  Italiens  ont  élevés  à 
Magenta  et  à  Solférino  ;  les  autres  en  signe  de  victoire,  comme  l'ossuaire 
de  Moral,  construit  par  les  Suisses  après  la  défaite  de  Charles  le  Téméraire, 
ou  dans  un  but  d'intimidation,  comme  les  pyramides  de  crânes  que  les 
conquérants  tartares  avaient  coutume  d'élever  aux  portes  des  villes  qu'ils 
avaient  prises  d'assaut. 

ENLÈVEMENT  ET  TRAITEMENT  FINAL  DES  GADOUES.  —  On  donne  le  nom 
de  gadoues  aux  ordures  ménagères  des  habitations,  ainsi  qu'au  produit  du 
balayage  des  rues. 

Dans  certaines  villes,  dont  la  canalisation  très  étendue  le  permet,  à 
Paris,  par  exemple,  les  boues  des  rues  sont  directement  envoyées  dans  les 
égouts.  On  a  observé  depuis  longtemps  que  la  destruction  des  ordures 
ménagères  à  domicile  n'ayant  pas  jusqu'ici  donné  de  résultats  pratiques, 
il  était  nécessaire  de  pratiquer  l'enlèvement  quotidien  de  ces  gadoues  après 
les  avoir  recueillies  dans  des  récipients  métalliques.  Nous  avons  indiqué 
aussi  que  les  voies  publiques  devaient  être  soumises  soit  la  nuit,  soit  le 
matin  de  très  bonne  heure,  à  des  balayages  destinés  à  collecter  les  souil- 
lures des  rues,  de  façon  à  ce  qu'elles  puissent  être  enlevées  en  même 
temps  que  les  ordures  ménagères. 

Les  gadoues  contiennent  des  matières  végétales  et  animales,  qui  entrent 
rapidement  en  fermentation  en  dégageant  des  odeurs  nauséabondes.  Il 
importe  donc  de  les  éloigner  rapidement  des  centres  habités. 

Le  chargement  et  le  déchargement  des  voitures  qui  enlèvent  les  gadoues 
doivent  se  faire  sans  qu'il  y  ait  chute  de  débris  à  terre  ou  dégagement  de 
poussières.  Ces  voilures  doivent  être  complètement  élanches,  faciles  à 
nettoyer  et  couvertes  'de  façon  à  ne  pas  semer  d'ordures  autour  d'elles  en 
cours  de  route.   La  ville   de  Paris  a  adopté  des  modèles  automobiles  de 
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voitures  d'enlèvement.  On  s'était  contenté  jusqu'il  présent  de  couvrir  d'une 
toile,  le  plus  souvent  inutile  et  mal  jointe,  les  tombereaux  que  tout  le 
monde  a  vus.  Il  est  vrai  qu'on  voit  encore  à  Paris,  chaque  matin,  plus  de 
6000  chiffonniers  répandre  à  terre  le  contenu  des  boîtes  à  ordures,  pour  y 
faire  leur  prélèvement,  au  mépris  de  tout  principe  d'hygiène. 

Les  chiffonniers  ne  doivent  trier  ce  qu'il  y  a  dans  les  boîtes  à  ordures 
qu'après  en  avoir  répandu  le  contenu  sur  une  toile,  étendue  au  préalable 
sur  la  chaussée  et  le  trottoir.  Ce  règlement  n'est  pas  toujours  observé.  En 
général,  le  tri  se  fait  dans  les  cours  des  immeubles  où  le  chiffonnier  pénètre 
après  arrangement  avec  le  concierge,  et  c'est  lui  qui  transporte  les  pou- 
belles sur  le  trottoir,  après  avoir  prélevé  ce  qui  lui  convient. 

Ce  premier  tri  des  chiffons,  fait  dans  la  rue  ou  dans  les  cours,  est  com- 
plété par  un  second  tri,  fait  aux  usines  de  broyage  ou  d'incinération.  Les 
lombereaux  déversent  leur  contenu  sur  des  toiles  sans  fin,  le  long 
desquelles  des  chiffonniers  attitrés  se  tiennent  et  prélèvent  ce  qui  a  échappé 
au  premier  tri. 

A  la  suite  d'abus  intolérables,  ce  tri  dans  les  usines  a  dû  être  supprimé 
en  partie. 

Le  chiffonnage  devrait  être  complètement  interdit  à  Paris  comme  dans 
toutes  les  villes.  Rien,  si  ce  n'est  une  question  de  sentimentalité,  ne  devrait 
s'opposer  à  cette  mesure  urgente  à  Paris.  Le  rôle  du  chiffonnier  ne  peut 
être  que  nuisible  au  point  de  vue  de  la  salubrité.  En  dehors  du  fait  de  la 
dissémination  des  ordures,  des  germes  infectieux,  qui  est  inévitable  avec  le 
tri  des  boîtes  à  ordures,  le  manque  d'hygiène  absolue,  la  saleté  des  per- 
sonnes qui  se  livrent  à  cette  industrie  dépassent  toute  idée.  Et  ce  manque 
de  soins,  cette  absence  totale  de  propreté  s'étendent  à  tout  ce  qui  les 
touche  et  à  tout  ce  qui  les  entoure.  Il  faut  avoir  visité,  à  Grenelle,  ou 
sur  les  glacis  des  fortifications,  une  cité  de  chiffonniers  pour  savoir  jus- 
qu'où la  saleté  d'un  taudis  peut  atteindre. 

On  devrait  penser  après  cela  que  les  chiffonniers  paient  un  lourd 
tribut  aux  maladies  infectieuses.  Tout  y  concourt,  puisque  chez  eux  se 
trouvent  réunies  le  plus  grand  nombre  de  chances  d'infection  :  poussières 
infectieuses,  inoculations  sous-cutanées,  accidentelles  ou  du  fait  de  la 
vermine.  Il  faut  reconnaître  toutefois  que  malgré  la  saleté  et  le  manque 
absolu  d'hygiène  des  habitants  de  ces  cités  de  chiffonniers  de  la  Seine,  la 
morbidité  et  la  mortalité  ne  présentent  aucune  différence  vis-à-vis  des  autres 
corps  de  métiers;  on  n'y  a  jamais  observé  d'épidémies  ;  même  au  moment 
du  choléra  de  1895  (épidémie  de  Nanterre).  La  salubrité  relative  de  ces 
taudis  constitue  un  paradoxe  hygiénique. 

Lorsque  les  récipients  d'ordures  ménagères  sont  vidés  dans  les  voitures, 
il  est  bon  d'adopter  un  dispositif,  une  sorte  de  trémie,  par  exemple,  qui 
permette  de  faire  cette  vidange  pour  ainsi  dire  sous  cloche,  sans  qu'il  se 
répande  de  poussières  dans  l'atmosphère,  ni  de  débris  sur  le  sol.  Ces  tom- 
bereaux doivent,  de  plus,  être  à  bascule  pour  faciliter  et  hâter  le  déchar- 
gement. 

Il  serait  avantageux  que  les  gadoues  puissent  être  directement  trans- 
portées aux  points  où  elles  seront  utilisées;  mais  cela  n'est  pas  toujours 
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possible.  Il  faut,  en  tout  cas,  éviter  de  les  emmagasiner  sur  des  terrains 
réservés  à  cet  effet  (voiries  d'immondices).  Depuis  1851,  il  n'existe  plus  de 
voiries  d'immondices  à  Paris;  l'enlèvement  de  ces  produits  est  confié  à  des 
entrepreneurs. 

En  1898,  environ  ^20  tombereaux  allaient  se  décharger  dans  les  champs 
et  dépotoirs  du  département  de  la  Seine,  90  étaient  amenés  en  Seine-et- 
Oise  et  Seine-et-Marne.  Des  chalands  sur  la  Seine  recevaient  la  décharge 
d'une  centaine  de  tombereaux.  Enfin,  le  contenu  de  100  tombereaux  était 
expédié  par  le  chemin  de  fer  à  50  ou  40  kilomètres  de  distance.  Depuis 
1901,  les  gadoues  de  la  plupart  des  arrondissements  de  Paris  sont  con- 
duites à  des  usines  de  broyages,  qui  sont  d'ailleurs  destinées  à  disparaître 
et  céderont  la  place  aux  usines  d'incinération  ou  de  carbonisation  des 
gadoues.  L'incinération  n'utilise  aucun  sous-produit.  Certaines  usines  dites 
de  carbonisation  font  des  briquettes  combustibles  avec  certaines  parties 
de  ces  gadoues,  préalablement  desséchées,  puis  amalgamées  avec  du  brai 
de  goudron  ou  des  pétroles  lourds.  Les  cendres  des  gadoues  peuvent  aussi 
servir  à  la  confection  de  briques  pour  la  construction.  Actuellement,  les 
quatre  usines  de  la  ville  de  Paris  n'utilisent  aucun  sous-produit.  Certaines 
d'entre  elles  fournissent  la  chaleur  nécessaire  pour  donner  l'énergie  élec- 
trique au  service  d'élévation  des  eaux  de  la  ville. 

Les  dépôts  de  gadoues  destinés  à  approvisionner  les  agriculteurs  sont 
soumis  à  une  réglementation  rigoureuse.  Ils  ne  peuvent  être  établis 
qu'après  autorisation  accordée  avec  l'approbation  du  Conseil  d'hygiène. 
Leur  emplacement  ne  doit  être  au  voisinage  ni  des  gares,  ni  des  habita- 
tions, et  leur  aménagement  est  déterminé  par  l'arrêté  d'autorisation.  Les 
dépôts  particuliers  ne  doivent  pas  être  placés  à  moins  de  100  mètres  des 
routes,  et  chemins  et  de  200  mètres  des  habitations  à  cause  de  leur  odeur 
nauséabonde. 

Utilisation  des  gadoues  à  l'état  vert,  comme  engrais,  ou  après 
broyage.  —  La  question  du  traitement  final  des  gadoues  est  complexe. 
Les  gadoues  présentent  une  certaine  valeur  comme  engrais  :  il  y  aura 
donc  intérêt  à  les  céder  à  l'agriculture  dans  toutes  les  agglomérations 
où  leur  production  n'est  pas  trop  forte  pour  qu'elles  trouvent  un  écoule- 
ment facile.  Mais  dans  les  grandes  villes  la  quantité  considérable  des 
gadoues  ne  permet  plus  de  s'en  débarrasser  en  les  transportant  au  loin  par 
suite  du  prix  élevé  du  transport. 

L'utilisation  agricole  est  donc  étroitement  liée  à  l'abaissement  des  tarifs 
de  chemins  de  fer.  De  plus,  elle^  présente  l'inconvénient  de  nécessiter 
l'établissement  de  dépôts  d'une  salubrité  discutable  sur  certains  points,  où 
seront  mises  en  réserve  les  gadoues  soit  pour  attendre  l'époque  de  leur 
utilisation,  soit  pour  transformer  par  la  fermentation  la  gadoue  verte  ou 
gadoue  fraîche,  en  gadoue  noire  ou  gadoue  putréfiée,  plus  appréciée  par 
l'agriculture. 

Pour  faciliter  le  transport  au  loin  et  la  vente  des  gadoues,  on  a  eu  l'idée 
de  procéder  d'abord  à  un  triage  permettant  d'enlever  les  éléments  inutili- 
sables (verre,  pierres,  métaux,  silicates,  etc.),  puis  de  soumettre  les 
gadoues  à  un  broyage  mécanique,  qui  les  réduit  à  un  état  de  division  plus 
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favorable  à  une  fermentation  rapide  el,   par  suite,  à  un   bon  rendement 
comme  engrais. 

La  première  usine  destinée  à  utiliser  les  gadoues  par  broyage  a  été  élevée 
à  Saint-Ouen,  il  y  a  \\  ans  environ.  Celle  usine  a  été  doublée;  la  seconde, 
qui   appartient   à   l'industrie   privée,    incinérant   également   les    gadoues. 

Actuellement,  la  ville  de  Paris  a  -4  usines  d'incinération  de  gadoues  : 
Saint-Ouen,  Issy-les-Moulineaux,  Romainville  el  Vitry. 

Il  y  a.  en  outre,  un  certain  nombre  d'usines  privées  à  Romainville,  à 
Genlillv  et  à  Courbevoie;  d'autres  sont  en  projet,  comme  celle  de  Bou- 
logne. La  ville  prévoit  également  de  nouvelles  usines,  Ivry,  qui  doit  rem- 
placer Vitry. 

Mais  les  gadoues  ne  présentent  pas  partout  la  même  composition,  et 
leur  valeur  comme  engrais  diffère  sensiblement  suivant  les  pays.  En 
Hollande,  par  exemple,  leur  utilisation  agricole  ne  peut  se  faire,  les  agri- 
culteurs n'en  veulent  pas.  En  Angleterre,  elles  contiennent  assez  de 
charbon  pour  que  leur  incinération  devienne  le  mode  le  plus  simple  de 
destruction;  c'est  d'ailleurs  là  la  solution  la  plus  favorable  au  point  de  vue 
de  l'hygiène.  Mais  l'opération  devient  trop  onéreuse  lorsque  la  composition 
de  la  gadoue  ne  la  rend  pas  autocomburante  et  qu'il  faut  y  ajouter  du 
charbon  pour  obtenir  l'incinération;  tel  est  le  cas  pour  les  gadoues  de 
Berlin  et  de  Copenhague. 

La  vente  des  gadoues  après  broyage  a  subi  quelques  vicissitudes  depuis 
une  vingtaine  d'années.  Recherché  jadis  quand,  aux  environs  de  Paris, 
la  betterave  était  cultivée  d'une  façon  intensive,  cet  engrais,  qui  est  loin 
d'être  dénué  de  valeur  au  point  de  vue  de  ses  constituants  chimiques,  et 
vaudrait  10  francs  la  tonne  au  lieu  de  0  fr.  50,  son  prix  courant  actuel, 
a  été  complètement  délaissé  depuis,  et  il  a  fallu  créer  des  usines  d'inciné- 
ration. Celles-ci  fonctionnant  bien,  les  gadoues  que  l'on  donnait  presque 
pour  rien  sont  absorbées  par  les  fours;  leur  vente  à  l'état  vert  est  devenue 
une  exception. 

Il  semble  donc  que  les  installations  d'usines  d'incinération  ne  constituent 
pas  une  opération  financière  trop  lourde  pour  le  budget  d'une  ville. 

A  Paris,  deux  groupes  d'usines  d'incinération  couplées  fourniront 
l'énergie  électrique  au  service  des  eaux  potables  et  à  l'évacuation  des  eaux 
usées  de  la  ville.  Le  groupe  sud  (Ivry)  doit  servir  à  élever  l'eau  potable 
dans  les  réservoirs.  Le  groupe  nord  (Saint-Ouen,  Romainville)  donnera 
la  force  électrique  aux  usines  qui  évacuent  les  puissances. 

L'incinération  des  gadoues  est  obtenue  au  moyen  de  fours  spéciaux 
Wooldrum,  Herbert/,  Brechot.  Les  gadoues  se  dessèchent  progressivenuuil 
dans  ces  fours  avant  d'arriver  au  contact  du  foyer  où  elles  brûlent. 

Tous  ces  différents  modèles  de  fours  comprennent  un  fourneau  à  réver- 
bère avec  grille  et  tôle  de  dessiccation;  pour  obtenir  une  meilleure  com- 
bustion, l'inventeur  y  a  ajouté  le  tirage  forcé.  On  a  imaginé  de  faire  passer 
les  gaz  <l<'s  gadoues  brûlées  sur  un  second  four  contenant  du  coke  en 
combustion;  on  obtient  ainsi  une  destruction  complète  de  ces  gaz. 

Tous  les  autres  destructeurs  sont  à  haute  température,  avec  insufflation 
d'air,  tirage  forcé,  et  adjonction  de  chaudières  tubulaires. 
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Le  prix  de  revient  de  ee  traitement  des  gadoues  serait  de  •">  fr.  15  la 
tonne,  sans  utilisation  des  sous-produits,  et  pourrait  s'abaisser  à  I  fr.  15 
par  tonne,  si  l'on  tirait  parti  des  sous-produits. 

Dans  l'Amérique  du  Nord,  les  gadoues  contiennent  une  quantité  notable 
de  graisse,  qu'il  serait  avantageux  d'extraire.  Différents  procédés  ont  été 
imaginés  pour  arriver  à  ce  résultat.  Le  plus  connu  consiste  à  traiter  les 
gadoues  par  la  vapeur  d'eau  sous  pression  à  4,5  atmosphères,  suivant  le 
système  Arnold  employé  à  New-York,  Philadelphie  et  Brooklyn.  Les 
gadoues  sont  soumises  à  cette  action  dans  des  cylindres  verticaux  à 
fermelure  hermétique  (digesteurs).  Après  condensation  de  la  vapeur,  on 
écoule  l'eau  qui  entraîne  toute  la  matière  grasse.  Le  reste  des  gadoues  est 
mis  sous  pression,  puis  desséché  ;  ce  résidu  constitue  un  engrais  très 
apprécié,  qui  se  conserve  indéfiniment  en  poudre  sous  un  faible  volume. 
La  matière  grasse  est  utilisée  par  les  savonneries. 

Les  tentatives  de  fusion  et  de  distillation  des  gadoues  n'ont  pas  donné 
de  résultat  pratique.  Quant  au  déversement  à  la  mer,  pratiqué  dans  cer- 
taines villes  maritimes  (Dublin,  Liverpool)  et  à  l'enfouissement,  encore 
usité  à  Rome,  ce  sont  des  procédés  essentiellement  insalubres  que  l'hygiène 
ne  saurait  admettre. 

Voici  quelles  sont  les  principales  dispositions  à  adopter  dans  l'établisse- 
ment d'une  usine  à  incinération  des  ordures  ménagères. 

Les  voitures  qui  amènent  les  gadoues  doivent  être  formées  de  caisses 
métalliques  se  vidant  par  le  fond,  avec  une  capacité  d'environ  5  m.  c.  Le 
nombre  total  de  ces  voitures  est  variable  suivant  l'importance  de  l'établis- 
sement. Il  faut  prévoir  une  cour  assez  grande  pour  recevoir  simultanément 
un  grand  nombre  de  voitures  et  éviter  l'encombrement  sur  la  voie  publique, 
les  voitures  ne  ressortant  pas  une  fois  chargées,  mais  venant  se  ranger 
dans  cette  cour. 

Les  caisses  des  voitures  sont  soulevées,  placées  sur  le  silo  et  vidées  par 
le  fond  dans  le  silo.  Ceux-ci  ne  doivent  pas  être  trop  étendus,  'car  cela 
inciterait  à  laisser  les  dépôts  s'accumuler. 

Les  gadoues  sont  brûlées  dans  des  fours  Meldrum  ou  Herbertz  à  quatre 
grilles;  on  prévoit  toujours  un  four  de  réserve.  La  combustion  se  fait  à  la 
température  de  200  à  250  degrés. 

Les  fumées  doivent  être  conduites  dans  une  chambre  de  combustion, 
dont  la  température  oscillera  entre  1200  à  800  degrés;  le  dégagement  des 
gaz  se  fera  par  une  cheminée  ayant  35  mètres  de  hauteur,  et  absolument 
sans  odeurs.  Les  klinkers  et  scories  seront  utilisés  pour  la  fabrication  de 
briques.  Les  mâchefers  sont  éteints  dans  une  cage  spéciale  et  convertis  en 
briques,  après  mélanges  appropriés. 

Voyons  maintenant  quels  inconvénients  peut  présenter  une  telle  usine, 
et  quels  sont  les  moyens  prévus  pour  y  remédier. 

D'abord  le  transport.  Il  doit  se  faire,  avons-nous  dit,  dans  des  voitures 
spéciales  entièrement  métalliques,  contenant  environ  5  m.  c,  et  recou- 
vertes par  un  rideau  métallique  lorsque  la  récolte  est  terminée.  Ces  voitures 
pourront  toutes  être  reçues  dans  la  cour  de  l'usine  et,  par  conséquent,  ne 
causeront  aucune  gêne  sur  la  voie  publique. 
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L'odeur.  La  principale  cause  d'odeur  de  ces  usines  est  due  à  l'emmaga- 
sinement  des  gadoues  vertes;  c'est  pour  cela  que  les  silos  doivent  être 
limilés  à  la  quantité  qu'un  four  peut  brûler  par  jour. 

Une  deuxième  source  d'odeur  est  fournie  par  les  gaz  incomplètement 
brûlés  qui  s'échappent  soit  par  la  cheminée,  soit  par  le  foyer  au  moment 
du  déchargement.  Les  fours  Meldrum  donnent  une  bonne  combustion; 
leur  tirage  est  réglé  au  moyen  d'un  ventilateur  électrique;  enfin,  le  char- 
gement des  fours  est  automatique;  les  conditions  sont  donc  réunies  pour 
éviter  la  production  de  gaz  malodorants. 

Les  poussières  sont  plus  difficiles  à  éviter;  il  s'en  produit  lors  du  déchar- 
gement des  tombereaux,  lors  du  déchargement  des  fours,  et  surtout  lors 
du  décrassage  des  grilles;  il  importe  que  les  locaux  où  s'effectuent  ces 
opérations  soient  énergiquement  ventilés. 

A  Courbevoie,  les  tombereaux  qui  servent  à  la  collecte  déverseront  leur 
contenu  dans  des  bennes  qui  contiendront  chacune  au  moins  un  tombe- 
reau. Aussitôt  pleine,  la  benne  sera  embrayée  sur  un  arbre  qui  la  montera 
dans  une  chambre  entièrement  close,  située  au-dessus  des  fours;  de  là  les 
ordures  seront  poussées  dans  un  chargeur  et  tomberont  dans  le  four.  Cette 
disposition  évite  les  fosses  où  l'on  déverse  les  tombereaux,  et  dans  lesquels 
les  ordures  fermentent,  ainsi  que  le  long  trajet  que  suivent  habituellement 
les  ordures  à  travers  l'usine  pour  se  rendre  de  la  fosse  au  four.  De  même, 
tout  chiffonnage  se  trouve  supprimé  à  l'usine. 

La  chambre  où  se  trouvent  déposées  les  ordures  est  au-dessus  des  fours; 
elle  est  donc  chaude  ;  elle  est  traversée  par  un  courant  d'air  qui  commence 
la  dessiccation  et  enlève  les  mauvaises  odeurs,  qui  sont  brûlées  sous  les 
foyers. 

Courbevoie  emploiera  également  quatre  fours  du  système  du  D'Bréchot, 
qui  ne  se  distinguent  des  fours  Meldrum  que  par  ce  fait  qu'ils  dessèchent 
les  matières,  avant  de  les  brûler,  sur  une  voûte  réfrac  taire  placée  au-dessus 
du  foyer,  et  les  ordures,  arrivant  sèches  sur  la  grille,  s'y  brûlent  rapidement 
et  à  haute  température.  Quant  au  tirage,  il  est  assuré  par  des  injections  de 
vapeur  faites  en  arrière  de  la  voûte  réfractaire,  de  façon  à  éviter  les  retours 
de  flamme.  Les  fumées,  attirées  grâce  à  cette  injection  de  vapeur,  se 
rendent  dans  une  chambre  de  combustion  placée  à  l'arrière  des  fours,  où 
elles  commencent  à  se  détruire;  enfin,  au  sortir  de  cette  chambre,  les 
fumées  odorantes  débouchent  dans  un' brûleur  spécial  maintenu  par  un  feu 
de  coke  à  une  température  de  1000  à  1200  degrés,  très  supérieure  à  celle 
qui  est  nécessaire  pour  la  combustion  complète. 

Un  four  analogue  est  utilisé  à  l'hôpital  du  Val-de-Grâce,  où  toutes 
les  ordures  de  l'établissement,  y  compris  les  pansements,  sont  ainsi 
détruites. 

Un  autre  système  fonctionne  au  Val-de-Grâce  pour  les  matières  fécales 
des  conlagieux  et  à  la  caserne  de  Courbevoie  contenant  un  millier 
d'hommes,  dont  il  détruit  également  les  matières  fécales,  sans  avoir  donné 
lieu  à  aucune  plainte. 

Les  cendres  et  laitiers  peuvent  servir  au  remblayage,  mais  ne  doivent 
être  en  aucun  cas,  broyés  dans  l'usine. 
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ÉVACUATION  DES  MATIÈRES  USÉES  LIQUIDES.  —  On  donne  le  nom  de 
matières  usées  liquides,  non  seulement  à  Ions  les  déchois  Liquides  dune 
ville  (eaux  de  ménage,  eaux  de  pluie,  eaux  de  lavage,  eaux  de  water-closets^ 
H  urines,  eaux  résiduaires  industrielles),  mais  encore  aux  matières  solides 
(jni  sont  entraînées  par  les  eaux  (matières  fécales,  souillures  des  rues).  Cet 
ensemble  constitue  ce  ({ne  les  Anglais  appellent  le  «  sewage  ».  On  réserve 
le  nom  d'eaux  vannes  à  la  totalité  des  eaux  sales,  en  exceptant  les  eaux 
des  pluies,  les  eaux  des  sources  el  des  cours  d'eau  qui  s'écoulent  dans  les 
égouts  de  l'agglomération. 

Nous  avons  déjà  indiqué  à  propos  de  l'habitation  que  les  matières  usées 
liquides  pouvaient  être  traitées  suivant  deux  systèmes  qui  sont  deux 
variantes  du  tout  à  l'égout:  le  premier,  système  unitaire,  consiste  à  recevoir 
tons  les  déchels  liquides  dans  une  canalisation  d'égout  unique  ;  le  second, 
dit  système  séparateur,  comporte  un  mode  d'évacuation  difïerent  pour  cha- 
cun des  éléments  du  sewage;  soit  qu'il  existe  une  double  canalisation 
d'égoul,  la  plus  grande  partie  des  eaux  vannes  avec  les  excréments  s'écou- 
lant  dans  une  des  canalisations,  tandis  que  l'autre  canalisation  reçoit  les 
eaux  pluviales  et  les  eaux  industrielles,  en  restant  distincte  de  la  première, 
soit  qu'il  n'existe  qu'une  seule  canalisation  pour  les  eaux  pluviales  et  ména- 
gères, tandis  que  les  excréments  sont  recueillis,  ou  dans  les  fosses  fixes,  ou 
dans  des  tinettes  mobiles  et  enlevés  par  la  vidange. 

Système  unitaire  (Tout  à  l'égout).  —  Dans  le  système  unitaire  on 
évacue  à  l'égout  tout  ce  qui  peut  être  entraîné  par  les  eaux.  Il  faut,  bien 
entendu,  un  volume  d'eau  déjà  considérable  pour  pouvoir  véhiculer  toutes 
les  matières  solides  qui  constituent  les  déchets  d'une  grande  ville.  En 
dehors  des  eaux  vannes,  on  doit  encore  calculer,  compter  avec  les  eaux  de 
pluie  dont  le  volume  peut  varier  considérablement.  Pour  1  000  habitants, 
les  excréments  représentent  environ  470  ou  475  tonnes  de  matières  liquides 
et  de  1  I  à  54  tonnes  de  matières  fécales  par  an.  Le  volume  des  eaux  vannes 
évacuées  par  l'égout  doit  être  égal  à  celui  fourni  pour  l'alimentation  de  la 
ville;  on  peut  compter  150  litres  par  jour  et  par  habitant,  ce  qui  donne 
annuellement  54  750  mètres  cubes  par  1  000  habitants.  Pour  les  eaux  de 
pluie  on  a  indiqué  un  volume  6  fois  plus  considérable  que  celui  des 
eaux  vannes,  c'est-à-dire,  environ  528  500  mètres  d'eaux  de  pluie  par  an 
et  par  1  000  habitants:  cette  quantité  peul  d'ailleurs  varier  du  simple  au 
double. 

Le  tout  à  l'égout  a  été  adopté  par  presque  toutes  les  grandes  villes,  il  est 
simple  et  commode  au  point  de  vue  de  la  salubrité  de  l'habitation,  puisqu'il 
débarrasse  celle-ci  immédiatement  de  toutes  les  matières  usées;  il  a  quel- 
ques inconvénients,  sa  cherté,  la  dépense  d'eau  considérable  qu'il  néces- 
site. Au  point  de  vue  hygiénique,  on  peut  lui  faire  ce  reproche  qu'il  n'assure 
pas  de  façon  efficace  l'absence  de  pollution  des  rivières  et  des  cours  d'eau, 
puisque,  en  lemps  d'averse  considérable,  le  système  du  tout  à  l'égout  est 
débordé  el  que  le  Irop  plein  s'en  va  directement  à  la  rivière  ;  il  est  vrai  qu'à 
ce  moment,  les  malières  fécales  sont  diluées,  ce  qui  en  diminue  les  inconvé- 
nients.  L'égout  de  l'habitation  se  déverse  dans  l'égout  de  la  rue,  les  égouts 
de  rues  se  rendent  dans  leurs  galeries  principales  qui  se  déversent  elles- 
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mêmes  dans  les  collecteurs;  ceux-ci  sont  de  grands  canaux  qui  amènent 
toutes  les  matières  usées  à  leur  destination  principale. 

Il  y  a  trois  types  principaux  de  disposition  des  égouts  :  perpendiculaire, 
longitudinale  ou  radiale,  nous  n'insisterons  pas  sur  ces  dispositions  dont 
L'étude  est  du  ressort  de  l'ingénieur  plutôt  que  du  médecin,  nous  ne  décri- 
rons pas  non  plus  les  différents  types  d'égout,  ni  leur  construction. 

Disons  .seulement  que  les  égouts  sont  de  deux  systèmes  différents  : 

Tantôt  ce  sont  des  conduits,  simples  tuyaux  semblables  aux  canalisations 
des  maisons  de  section  petite  (0.4.0  à  0.40  en  général)  et  qui  fonctionnent 
sous  pression. 

Tantôt,  au  contraire,  ce  sont  des  galeries,  des  aqueducs  assez  grands 
pour  permettre  le  passage  de  l'homme  et  où  l'eau  ne  remplit  la  section 
qu'en  partie  et  ne  se  met  qu'exceptionnellement  en  pression.  Ce  dernier 
système  seul  employé  à  Paris,  ne  peut  l'être  dans  les  localités  où  la  nappe 
d'eau  est  très  voisine  de  la  surface  du  sol,  comme  à  Berlin,  par  exemple,  où 
Tonne  dispose  pas  d'une  hauteur  suffisante,  à  défaut  d'un  drainage  général. 
Le  système  séparatif  d'égouts  à  petites  sections  empêche,  en  outre,  le  pullu- 
lement des  rats.  Il  n'y  a  pas  de  frais  d'entretien  de  propreté  ni  de  curage 
qui  sont  fort  élevés  dans  les  galeries,  lorsque  celles-ci  ne  reçoivent  que  de 
petites  quantités  d'eau.  Enfin,  les  usines  qui  traitent  les  eaux  résiduaires  des 
égouts  ont  quatre  fois  plus  d'eaux  à  traiter  dans  le  système  unitaire,  que 
dans  le  système  séparatif.  Ce  chiffre  se  passe  de  commentaires  et  n'est  pas 
un  des  moindres  arguments  en  faveur  du  système  séparatif  à  petites  sec- 
tions. Dans  certaines  villes  on  est  amené,  d'ailleurs,  à  des  combinaisons 
mixtes  où  s'associent  les  deux  types.  A  Marseille,  40  pour  100  des  égouts 
ordinaires  sont  des  conduites  en  grès. 

Les  égouts  du  type  unitaire  doivent  être  curés  à  intervalles  réguliers,  de 
façon  à  ne  pas  être  ensablés  et  obstrués,  et  à  ne  pas  devenir  des  foyers 
d'infection  et  de  mauvaise  odeur.  On  emploie  pour  cela  des  procédés  méca- 
niques et  des  réservoirs  de  chasse  artificielle.  Les  égouts  de  Paris,  qui  sont 
construits  sur  le  type  radial,  couvrent  1  100  kilomètres;  il  s'y  écoule  environ 
(300  000  mètres  cubes  par  jour.  Les  collecteurs  des  deux  rives  sont  réunis 
par  des  siphons  passant  sous  le  lit  de  la  Seine.  Trois  usines  élévatoires 
relèvent  les  eaux  des  régions  les  plus  basses. 

Quel  que  soit  le  système  de  canalisation  adopté  (système  unitaire  ou  sépa- 
rateur), les  égouts  doivent  être  nécessairement  en  communication  avec  l'air 
extérieur.  Il  faut  que  l'air  qui  les  remplit  puisse  s'échapper  au  dehors  quand 
l'eau  y  afflue  et  que  l'air  atmosphérique  y  rentre  à  mesure  qu'elle  s'écoule 
et  tend  à  laisser  un  vide  derrière  elle. 

La  présence  de  l'air  est  la  meilleure  garantie  contre  la  fermentation 
putride  des  matières  organiques  dont  les  eaux  sont  chargées.  L'établisse- 
ment d'une  circulation  d'air  frais,  continue,  doit  toujours  être  considéré 
comme  indispensable,  mais  devient  plus  impérieux  quand  les  égouts 
doivent  être  parcourus  par  des  ouvriers. 

Quelle  que  soit  la  forme  adoptée  pour  les  égouts,  il  est  indispensable  que 
ceux-ci  soient  entretenus  en  état  permanent  de  propreté  au  moyen  de 
chasses  d'eau.   Ces  chasses  résultent  d'évacuations  brusques  d'eau  emma- 
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gasinée  à  cel  effet  dans  des  réservoirs  appropriés  dont  la  décharge  peut 
être  obtenue  soit  par  une  simple  vanne,  soit  par  un  siphon  à  fonctionne- 
ment automatique.  Tantôt  ces  eaux  proviennent  de  l'égout  même  où  elles 
sont  retenues  momentanément  par  des  vannes;  tantôt  elles  sont  fournies 
par  un  approvisionnement  d'eau  de  pluie  ou  de  drainage,  par  une  prise 
en  rivière,  un  emprunt  à  un  canal  ou  à  un  bassin  à  Ilot;  tantôt  enfin,  c'est 
la  distribution  d'eau  urbaine  qui  y  pourvoit,  si  elle  est  assez  largement 
alimentée. 

Système  séparateur.  —  Le  système  séparateur,  on  le  sait,  comporte  un 
mode  d'évacuation  différent  :  \°  pour  les  eaux  résiduaires  et  les  eaux  ména- 
gères ;  2°  pour  les  eaux  pluviales  et  les  eaux  industrielles. 

Là  où  il  y  a  deux  canalisations  d'égout  fonctionne  le  vrai  Separate- 
system  des  Anglais,  mais  cette  double  canalisation  n'existe  que  rarement; 
elle  est  trop  onéreuse;  le  plus  souvent,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  les  petites 
villes,  un  seul  système  d'égout  assure  l'évacuation  des  eaux  de  pluie,  des 
eaux  ménagères  et  des  eaux  industrielles,  les  matières  fécales  étant  recueil- 
lies dans  des  fosses  fixes  ou  dans  des  tinettes  mobiles  d'où  on  les  extrait  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  espacés. 

Le  système  séparateur  à  deux  canalisations  coûte  toutefois  moins  cher 
que  le  tout  à  l'égout;  celui-ci,  comme  on  sait,  nécessite  des  égouts  à  grande 
section  qui  sont  indispensables  pour  évacuer  à  certains  moments  les  masses 
d'eau  que  les  orages  projettent  sur  la  ville,  et  dont  le  volume  est  six  fois  plus 
considérable,  en  moyenne,  que  celui  des  eaux  vannes.  Les  eaux  de  pluie, 
les  eaux  de  nettoyage  des  rues  peuvent  en  effet  être  déversées  sans  incon- 
vénients à  la  rivière. 

Ces  eaux  dites  de  ruissellement  sont  certainement  souillées  au  point  de 
vue  microbien,  mais  cette  cause  de  contamination  des  cours  d'eau  est 
impossible  à  éviter,  tant  que  la  surface  du  globe  sera  habitée;  on  obtient 
l'écoulement  des  eaux  de  ruissellement  à  l'aide  des  canalisations  rudimen- 
taires  ou  à  l'aide  de  simples  caniveaux  ;  quant  à  la  canalisation  destinée  aux 
eaux  vannes,  elle  sera  formée  de  tuyaux  de  grès  à  petites  sections  (0  m.  10 
à  0  m.  40). 

Le  système  sépara tif  est  le  système  que  devront  adopter  les  municipalités 
ne  disposant  que  d'un  faible  budget.  Plus  les  habitations  sont  disséminées, 
c'est-à-dire  plus  les  villes  sont  petites,  et  aussi  plus  la  pente  des  rues  sera 
marquée,  plus  il  y  aura  avantage  à  adopter  le  système  diviseur.  Quant  aux 
eaux  industrielles,  on  ne  devra  les  déverser  aux  cours  d'eau  qu'à  condition, 
ou  bien  qu'elles  soient  extrêmement  peu  souillées  (eaux  de  rinçage  de  cer- 
taines industries)  ou  bien  qu'elles  aient  subi  une  épuration  suffisante.  Elles 
devront,  de  plus,  être  refroidies  à  une  température  inférieure  à  50°. 

Dans  le  système  séparateur  ou  diviseur,  ce  qui  est  synonyme,  le  mode 
d'évacuation  et  d'écoulement  des  eaux  est  assuré  par  différents  procédés. 
Elles  peuvent  s'écouler  par  simple  gravitation,  ou  être  refoulées  dans  des 
réservoirs,  puis  de  ces  réservoirs  au  lieu  d'évacuation  final,  ou  encore 
être  aspirées  *par  des  usines  éloignées  de  la  ville.  Le  système  Liernur  à 
Trouville,  le  système  Berlier  à  Paris  fonctionnent  ainsi  par  aspiration. 

Voici  au  point  de  vue  des  avantages    et   inconvénients   respectifs  des 
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systèmes  unitaires  et  séparateur,  quelles  sont  les  conclusions  de  Macé  et 
Imbeaux  : 

1"  Au  point  de  vue  de  la  protection  des  cours  d'eau,  le  déversement  des 
eaux  pluviales  isolées  dans  le  séparatif  est  tout  au  moins  aussi  admissible 
que  celui  du  mélange  qui  passe  en  grande  averse  par  les  déversoirs-  uni- 
taires :  sous  ce  rapport,  la  combinaison  la  plus  parfaite  est  un  système 
mixte  consistant  à  admettre  dans  le  réseau  vanné  séparatif,  le  produit  des 
petites  pluies  ou  pluies  ordinaires  (chambre  régulatrice  de  Richert,  déver- 
soir-intercepteur  ou  collecteur  d'interception  de  Bateman,  etc.); 

2°  Pour  l'évacuation  proprement  dite,  l'unitaire  reste  le  plus  parfait,  en 
raison  de  sa  simplicité  et  de  sa  facilité  de  nettoyage  et  d'entretien,  partout 
où  les  pentes  sont  suffisantes  et  où  le  fonctionnement  se  fait  par  la  seule 
gravité.  Inversement,  le  séparatif  est  plus  avantageux,  en  raison  du  petit 
volume  du  sewage,  là  où  la  'pente  fait  défaut  et  où  il  faut  y  suppléer  soit 
par  l'aspiration  (système  Liernur,  de  Levallois-Perret,  Chappée),  soit  par 
des  relèvements  mécaniques  (pompes,  éjecteurs  Shone).  D'après  cela,  on 
pourra  avoir  avantage  à  diviser  parfois  une  ville  en  plusieurs  zones  et  à 
desservir  les  plus  basses  par  le  séparatif  et  les  autres  par  l'unitaire  (Naples, 
Zurich,  Cologne)  ; 

3°  Le  séparatif  sera  d'autant  plus  économique  que  son  réseau  pluvial 
pourra  rester  plus  rudimentaire,  c'est-à-dire  que  la  ville  sera  moins 
exigeante  pour  couvrir  à  l'origine  d'amont  les  égouts  pluviaux  (les  cani- 
veaux représentent  les  parties  à  ciel  ouvert  de  ce  réseau),  et  qu'elle  présen- 
tera plus  de  facilité  pour  leur  débouché  rapide  dans  le  fleuve  ou  la  mer; 

4°  Enfin,  le  séparatif  donne  un  sewage  qui,  par  son  faible  volume,  sa 
quantité  et  sa  constance,  est  beaucoup  mieux  adapté  que  celui  de  l'unitaire 
à  l'extraction  des  matières  utiles  et  à  l'épuration,  notamment  à  l'épuration 
agricole,  chimique  ou  bactérienne. 

Ce  dernier  point  nous  ramène  à  la  question  du  traitement  des  eaux 
d'égout. 

Traitement  final  des  matières  usées  liquides.  —  Les  matières  fécales 
solides  ou  diluées  avec  l'urine  sont,  à  Paris,  jetées  directement  à  l'égout,  il 
faut  cependant  savoir  qu'il  existe  eneore  un  très  grand  nombre  de  fosses 
fixes  à  Paris  et  le  produit  de  ces  vidanges  est  utilisé  dans  la  banlieue  de 
Paris  par  les  usines  à  engrais.  Ces  usines  ont,  d'ailleurs,  l'inconvénient  de 
répandre  des  odeurs  fétides,  car  la  dessiccation  des  vidanges  est  précédée  de 
manipulations  destinées  à  retenir  l'azote  des  matières  fécales,  que  l'on  traite 
par  l'acide  sulfurique,  de  façon  à  fixer  l'ammoniaque  sous  forme  de  sulfate 
d'ammoniaque. 

Que  les  eaux  d'égout  contiennent  ou  non  des  matières  fécales,  elles 
renferment  une  quantité  considérable  de  bactéries,  tant  aérobies  qu'anaé- 
robies,  ces  dernières  se  développant  de  préférence  dans  les  produits  dont  la 
putréfaction  peut  se  faire  à  l'abri  du  contact  de  l'air. 

D'après  Miquel,  un  centimètre  cube  d'eau  d'égout  contient  8  millions  de 
microbes  aérobies,  sans  compter  les  anaérobies  qui  ne  se  développent  pas 
par  les  méthodes  usitées  pour  cette  numération. 

Les  bactéries    pathogènes   qui   se   développent   dans   l'intestin    :    fièvre 
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typhoïde,  dysenterie,  choléra,  peuvent  s'y  trouver  occasionnellement.  Heu- 
reusement, la  concurrence  des  microbes  banals,  ceux  de  l'eau  en  particulier, 
beaucoup  plus  nombreux  e1  plus  résistants,  empêche  le  développement  de 
ces  bactéries  pathogènes.  On  conçoit  que,  malgré  cette  concurrence  bien- 
faisante, l'utilisation  de  l'engrais  humain  à  l'état  frais  engrais  flamand) 
constitue  une  coutume  essentiellement  insalubre,  puisque  cel  engrais  vert 
employé  dans  les  jardins  de  culture,  peut  d'une  part  s'infiltrer  jusqu'à  l'eau 
des  puits  ou  même  souiller  directement  les  fruits  et  les  légumes  destinés  à 
être  consommés  à  l'état  cru. 

La  pollution  des  rivières  par  les  matières  fécales  n'est  pas  le  moindre 
danger  que  puisse  faire  courir  un  déversement  à  la  pureté  de  ces  eaux  ;  le 
développement  énorme  que  l'industrie  a  pris  dans  ces  derniers  temps  est 
une  des  causes  les  plus  actives  de  l'altération  des  eaux  d'égout  lorsqu'on  y 
verse  les  eaux  résiduaires  de  ces  industries.  Cependant  ces  eaux  doivent 
être  évacuées  à  tout  prix. 

Le  problème  est  d'autant  plus  difficile  que  beaucoup  de  ces  eaux  indus- 
trielles ne  se  prêtent  pas  toujours  directement,  comme  les  eaux  d'égout,  à 
l'amendement  des  terrains  cultivés.  Les  eaux  d'égout  sont  fertilisantes,  les 
eaux  industrielles  sont  quelquefois,  au  contraire,  ennemies  de  toute  végé- 
tation. Certaines  d'entre  elles  sont  tellement  acides  qu'elles  détruisent  la 
plupart  des  microbes  et  rendent  l'épuration  biologique  impossible.  D'autre 
part,  leur  température,  quand  elle  est  trop  élevée,  peut  altérer  les  maté- 
riaux de  construction  et  dégager  des  gaz  nauséabonds  et  de  la  vapeur  d'eau 
qui  incommodent  le  personnel. 

Les  industries  qui  encombrent  ou  altèrent  les  cours  d'eau  peuvent  rentrer 
dans  les  catégories  suivantes  : 


1°  Mines. 


'  Houillères. 

)  Lavage  des  charbons. 

)  Mines   de    fer,   plomb,    cuivre,   zinc,    arsenic, 

(     étain,  manganèse,  baryte,  etc. 

/  C  le  fer, 

i   Usines  où  se  travaille  <  le  nickel, 
\  (le  cuivre. 

2»  Usines  métallurgiques }  Coutelleries. 

01  i  Fils  de  fer. 

i  Galvanisation. 

/  Usines  de  maillechort. 

I  Poterie  d'étain. 

/   Fabrique  de  produits  chimiques, 
i  Fabriques  de  couleurs. 
)  Teintureries. 

j  Fabriques  de  papiers  peints. 
/  Impressions  sur  étoffes. 
I   Raffineries  de  pétrole  et  huiles  minérales. 
5°  Usines  et  industries  a  résidus  organiques  : 

(  Lavage. 

Travail  de  laine  . <  Teinture. 

(  Peignage. 

f  De  drap. 

,,  ,    •  \  De  couvertures. 

Fabriques <  ,,    „       u 

1  )  De  flanelles. 

V  De  tapis. 


Usines  à  résidus  minéraux. 
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Travail  de  soie 


^  Dévidage  et  nettoyage  «les  cocons. 
i  Teintures,  etc. 


Blanchisseries. 

Rouissage  du  lin  et  du  chanvre. 

Distilleries. 
Féculeries. 
Amidonneries. 
Sucreries. 

Raffineries. 

Papeteries. 

Fabriques  de  colle  <,\c  gélatine. 

Tanneries. 

Fabrique  d'engrais. 

Abattoirs. 

Voirie,  dépôts  de  vidanges. 

En  France,   les  établissements   classés  comme  insalubres,  parce   qu'ils 
souillent  les  cours  d'eau,  sont  les  suivants  : 


les  chlorures  (hypochlorites)  alcalins 

(3e  classe). 

Usines  où  on  traite  les  frisons  de  cocons 
(2e  classe). 

Malteries  (5e  classe). 

Confiserie  des  olives  (3e  classe). 

Préparation  de  la  pâte  à  papier  (2e  cl.). 

Extraction  et  lavage  du  phosphate  de 
chaux  (5e  classe). 

Fabrication  d'engrais  de  matières  ani- 
males (lre  classe). 

Rouissage  du  chanvre  et  du  lin  (l,e  cl.). 

Ràperies  de  sucre  (3e  classe). 

Fabrication  du  suif  d'os  (l,e  classe). 

Fabrication  du  sulfate  de  fer,  d'albu- 
mine et  alun  par  le  lavage  des  terres 
pyriteuses  et  albumineuses  grillées 
(3e  classe). 

Teintureries  (3e  classe). 

Triperies  (3e  classe). 


Abattoirs  publics  (lre  classe). 

Fabriques  d'alcool  autres  que  de  vin 
sans  rectification  (3e  classe). 

Amidonneries  par  fermentation  (lrecl.). 

Amidonneries  par  séparation  du  gluten 
et  sans  fermentation  (2e  classe). 

Fabriques  de  colle  forte  (Ira  classe). 

Industries  travaillant  les  cornes  et  sa- 
bots avec  macération  (2e  classe). 

Blanchisseries  des  déchets  des  filatures 
de  lin,  chanvre  et  de  jute  (2e  classe). 

Lavage  et  séchage  des  éponges  (3e  cl.). 

Féculeries  (3e  classe). 

Filatures  de  cocons  (3e  classe). 

Fonte  des  graisses  aux  acides  (2e  classe). 

Fabrication  d'huiles  de  ressence  (2e  cl.). 

Lavoirs  à  houille  (3e  classe). 

—  à  laine  (3e  classe). 

—  à  minerais  (3e  classe). 
Usines  de  blanchiment  des  fils  et  tissus 

de  lin,   de   chanvre    et  de    coton  par 

Les  résidus  ont  été  classés,  par  Arnould,  en  encombrants,  odoranls  ou  colo- 
rés, résidus  acides,  résidus  toxiques,  résidus  putrides  et  résidus  infectieux. 
Lorsque  les  eaux  industrielles  ont  un  caractère  chimique  marqué,  qu'elles 
soient  acides  ou  alcalines  ou  même  toxiques,  on  peut  toujours  les  corriger 
par  une  réaction  contraire,  partiellement  tout  au  moins.  La  chaux  est  sou- 
vent employée  et  produit  des  dépôts  qu'on  retient  dans  des  bassins.  Mais, 
en  général,  tous  ces  procédés  :  clarification  par  dépôt  ou  filtration,  désin- 
fection sans  clarification;  traitement  électroly tique;  précipitation  chimique 
avec  clarification,  précipitation  chimique  avec  épuration  par  le  sol,  ne  se 
sont  pas  généralisés  aux  eaux  d'égout,  ils  sont  réservés  à  l'épuration 
et  à  la  correction  des  eaux  industrielles.  Far  contre,  l'épuration  biologique 
des  eaux  appliquée  aux  eaux  d'égout  semble  avoir  primé  toutes  les  autres. 

PROCÉDÉS  GÉNÉRAUX  DE  TRAITEMENT  DES  EAUX  D'ÉGOUT. 

Procédés  chimiques.  —  L'addition  de  certaines  substances  chimiques 
aux  eaux  d'égout  détermine  un  collage,  une  précipitation  qui  entraîne  les 
matières  en  suspension  et   produit  ainsi  une  clarification  en  même  temps 
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qu'une  épuration  chimique  et  bactériologique.  L'inconvénicnl  de  ces  pro- 
cédés  est  de  produire  d'énormes  dépôts  de  houe:  aussi  tendent-ils  à  être  <lc 

plus  en  plus  délaissés. 

Procédés  mécaniques.  —  Par  celte  méthode,  on  cherche  à  débarrasser 
mécaniquement  les  eaux  du  sewage  par  précipitation  des  particules  qu'elles 
tiennent  en  suspension.  D'après  Imbeaux,  ce  procédé  n'est  applicable  que 
quand  l'effluent,  préalablement  décanté,  a  un  débit  minime  par  rapport  au 
fleuve  où  se  déverse  l'égouL  En  Allemagne,  les  villes  situées  sur  les  grands 
fleuves  (Rhin,  Elbe,  Weser)  utilisent  les  procédés  mécaniques.  En  France, 
sauf  pour  le  Rhône,  ils  ne  seraient  pas  applicables;  d'ailleurs  la  décanta- 
tion, au  point  de  vue  de  la  salubrité,  n'est  qu'un  simple  trompe-l'œil.  La 
pollution  du  fleuve  par  l'eau  décantée  est  certaine. 

Procédés  biologiques.  —  Il  y  en  a  deux  qui  sont  seuls  en  présence,  à 
l'heure  actuelle  : 

Épuration  sur  sol  naturel. 

Épuration  sur  lits  artificiels. 

ÉPURATION  BIOLOGIQUE  PAR  LE  SOL.  —La  France,  il  faut  le  reconnaître, 
est  extrêmement  en  arrière  au  point  de  vue  de  l'assainissement  des  villes, 
de  la  construction  des  égouts  et  de  l'évacuation  des  matières  usées.  Imbeaux, 
dans  une  enquête  faite  pour  Y  Annuaire  de  la  distribution  des  eaux,  a  constaté 
que  sur  les  645  communes  de  France  qui  comptaient  plus  de  5000  habitants, 
520 (soit  moitié)  n'ont  aucun  égout;  257  ont  des  égouts  pluviaux,  c'est-à-dire 
ne  recevant  pas  (du  moins  officiellement,  car  il  existe  souvent  des  déver- 
sements clandestins)  les  matières  fécales  et  formant  un  réseau  générale- 
ment'ancien,  fort  incomplet  et  défectueux  (égouts  le  plus  souvent  à  radier 
plat,  de  hauteur  faible  et  insuffisante  pour  la  visite  et  le  nettoyage)  ;  enfin 
66,  soit  seulement  10  pour  100,  appliquent  le  «  tout  à  fégout  »,  mais  plus 
ou  moins  complètement,  toutes  ayant  encore  (même  Paris)  des  fosses  fixes, 
des  tinettes  mobiles,  etc. 

En  Angleterre,  au  contraire,  la  plupart  des  villes  sont  complètement 
assainies  et  épurent  leurs  eaux  d'égout.  Sur  les  720  villes  allemandes  de 
plus  de  5000  habitants  il  y  en  a  près  de  200,  dont  150  en  Prusse,  qui  épurent 
leurs  eaux  résiduaires.  C'est  l'épuration  biologique  qui,  en  Allemagne,  a 
été  le  plus  préconisée  par  les  hygiénistes.  58  villes  de  plus  de  5000  habi- 
tants en  sont  actuellement  dotées  sans  compter  un  nombre  égal  de  localités 
plus  petites,  soit  en  tout  77  installations.  En  France,  si  Ton  excepte  Paris, 
les  installations  municipales  ou  départementales  d'épuration  des  eaux 
d'égout  ont  été  faites  : 

1°  A  Reims,  par  épuration  sur  le  sol  naturel; 

2°  A  la  Madeleine-lez-Lille,  à  Toulon,  à  Mesly-Créteil,  Rambouillet,  Cham- 
pagne-sur-Seine par  le  système  biologique  artificiel;  un  système  analogue 
a  été  installé  à  Lille,  pour  le  quartier  de  l'abattoir,  et  à  Tourcoing. 

Quatre  villes  seulement  (Cannes,  Toulon,  Trouville  et  Levallois-Perret) 
appliquent  le  système  séparalif  ;  toutes  les  autres  ont  le  système  unitaire. 
Outre  Paris,  Saint-Denis  et  quelques  localités  de  la  banlieue  desservies  soit 
par  le  réseau  de  Paris,  soit  par  celui  du  département  de  la  Seine,  ce  sont  : 
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Aix-les-Bains,  Albertville,  Ambert,  Annonay,  Aurillac,  Bagnères-de-Bigorre, 
Bavonne,  Baslia,  Belfort,  Bourg,  Boulogne-sur-Mer,  Brcssuire,  Chambéry, 
Châteaurenard,  Chazeïles-sur  Lyon,  Dijon,  Dole,  Évian,  Grasse,  Grenoble, 
Lens,  Lorient,  Lourdes,  Lunéville,  le  Mans,  Marseille,  Montpellier,  Mont- 
brison,  Morez,  Moulins,  Monaco  (éjecleurs  Shone),  Nancy,  Nantes  (pà*rtie), 
Narbonne,  Nice,  Pontarlier,  Reims,  Rennes,  Saint-Affrique,  Saint-Dié,  Saint- 
Élienne,  Tarbes,  Thiers,  Toul,  Verdun,  Vesoul,  Vitry,  Vitré. 

Enfin,  Biarritz,  Privas,  Oullins  et  Saint-Malo  vont  exécuter  un  projet 
d'assainissement  approuvé  (système  séparatif)  et  les  villes  de  Lyon,  Lille, 
Toulouse,  Aix-en-Provence,  Dinard,  Saint-Enogat,  Hyères,  Valenciennes, 
Montbéliard  étudient  un  projet  de  même  ordre. 

En  ce  qui  regarde  l'épuration  des  eaux  d'égout,  Paris  et  Reims  appliquent 
seules  l'épandange  agricole  en  grand;  27  autres  villes  irriguent  des  prairies; 
Aubagne,  Rambouillet,  Toulon  font  de  l'épuration  biologique  ;  Marseille, 
Nice,  Cannes,  Monaco  déversent  en  mer;  enfin  les  autres  villes  jettent  leurs 
eaux  dans  les  cours  d'eau,  sans  épuration. 

En  Algérie  et  Tunisie,  la  situation  n'est|  pas  meilleure.  On  trouve  cepen- 
dant une  douzaine  de  villes  qui  ont  un  réseau  d'égouts  assez  complet  et 
appliquent  le  «  tout  à  l'égout  »  :  Saïda,  Saint-Denis-du-Sig  font  de  Fépandage 
et  Tunis  étudie  un  projet  d'épuration  agricole.  Quelques  villes  (Sousse, 
Sfax)  pompent  de  l'eau  de  mer  pour  le  nettoyage  des  égouts. 

Tel  est  l'état  actuel  des  installations  faites  en  France  pour  assurer  l'éva- 
cuation des  eaux  d'égout. 

Reprenons  maintenant  l'étude  des  deux  procédés  actuellement  en  pré- 
sence. 

L'épuration  sur  sol  naturel,  l'ependage  des  [eaux  d'égout  et  leur  emploi 
comme  fertilisant  remontent  à  la  plus  haute  antiquité,  mais  on  y  a  eu 
recours  d'une  façon  méthodique  il  y  a  50  ans  environ,  en  Angleterre  d'abord, 
puis  en  Allemagne  et  en  France.  L'épuration  sur  le  sol  naturel  comprend 
elle-même  l'infiltration  intermittente  et  l'utilisation  agricole. 

Préconisée  par  l'ingénieur  anglais  Bailey-Denton,  la  filtra tion  intermit- 
tente se  propose  de  pratiquer  l'épuration  des  eaux  d'égout,  indépendam- 
ment de  l'utilisation  agricole  des  matières  fertilisantes  que  ces  eaux 
renferment.  Le  sol  apparaît  seulement  dans  ce  cas  comme  une  sorte  de 
filtre  naturel.  La  filtration  intermittente  de  Frankland,  qui  s'est  d'ailleurs 
peu  répandue,  est  particulièrement  applicable  à  l'épuration  de  certaines  eaux 
résiduaires  de  l'industrie  qui  contiennent  des  substances  nuisibles  à  la  végé- 
tation. Elle  peut  d'ailleurs,  à  surface  égale  et  dans  le  même  temps,  épurer 
une  plus  grande  quantité  (environ  10  fois  plus)  de  matières  usées  liquides 
que  l'épandage  agricole,  à  la  condition  que  [par  des  labours  fréquents  on 
ameublisse  la  couche  superficielle  du  sol,  ce  qui  favorise  l'absorption  de 
l'eau  et  l'aération  du  terrain.  Ce  procédé  est  donc  applicable  là  où  on  ne 
dispose  que  d'étendues  de  terrain  limitées. 

Quant  au  mécanisme  de  l'épuration,  il  reste  identique,  que  le  terrain  soit 
couvert  de  cultures  ou  non;  il  s'agit  toujours  d'un  processus  biologique 
naturel,  le  travail  microbien  déterminant  l'oxydation  de  la  substance  orga- 
nique et  sa  nitrification. 
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ÉPURATION  BIOLOGIQUE  ARTIFICIELLE  INTERMITTENTE.  —  Entre  l'utili- 
sation de  terrains  non 'cultivés,  agissant  comme  un  filtre  naturel,  et  la  réali- 
sation des  mêmes  processus  biologiques  d'épuration  au  moyen  d'un  support 
artificiel,  la  distance  est  bien  faible.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  quelle  ait" 
été  aisément  franchie,  et  qu'on  ait  recherché  à  concentrer  sur  une  étendue 
restreinte  les  actions  purifiantes  des  microbes  disséminées  sur  une  vaste 
surface  par  l'épandage. 

C'est  surtout  en  Amérique,  à  la  station  de  Lawrence,  qu'on  a  bien  étudié 
expérimentalement  les  conditions  à  réaliser  pour  obtenir  les  meilleurs 
résultats  de  la  fîltration  intermittente  artificielle.  Ces  recherches  ont  mon- 
tré qu'un  hectare  de  sable  ou  de  gravier  peut  arriver  à  épurer  pendant 
toute  l'année  plus  de  900  mètres  cubes  par  jour,  à  condition  qu'il  soit  laissé 
au  repos  dix-huit  heures  sur  vingt-quatre.  Si  on  diminue  les  périodes  de 
repos,  on  peut  arriver  à  épurer  2000  et  même  4000  mètres  cubes  de  sewage 
par  jour;  mais  au  bout  d'un  temps  variable,  suivant  la  nature  de  la  substance 
filtrante,  le  support  s'encrasse  et  le  débit  diminue,  puis  devient  nul.  Cet 
engorgement  de  filtre  est  sensiblement  retardé,  soit  qu'on  fasse  passer 
d'abord  les  eaux  sales  sur  du  gros  gravier  ou  des  morceaux  de  coke,  soit 
qu'on  pratique  l'aération  forcée  du  filtre.  On  revivifie  celui-ci,  lorsque  la 
surface  en  est  colmatée,  en  enlevant  la  couche  superficielle,  ou  en  la  retour- 
nant, ou  en  la  repiquant  par  le  râteau,  de  façon  à  faire  pénétrer  de  nouveau 
dans  la  profondeur  l'air  nécessaire  aux  actions  biologiques  oxydantes.  Il 
s'agit  en  effet  ici  des  mêmes  interventions  microbiennes  qne  dans  l'épan- 
dage, le  support  artificiel  servant,  comme  le  sol,  de  substratum  indispen- 
sable à  l'action  oxydante  etnitrifiante  des  micro-organismes.  C'est  à  la  suite 
de  ces  expériences  de  Lawrence  qu'une  douzaine  de  villes  des  Etats-Unis 
ont  établi  des  bassins  de  fîltration  intermittente  pour  l'épuration  des  eaux 
d'égout.  Le  fond  de  ces  bassins  est  formé  par  un  terrain  sablonneux  ou  gra- 
veleux au-dessous  duquel  des  drains  collectent  ces  eaux  épurées.  On  rompt 
de  temps  à  autre  le  colmatage  du  filtre  au  râteau  ou  à  la  herse.       • 

Il  est  aujourd'hui  démontré  que  les  eaux  d'égout  distribuées  par  l'irriga- 
tion sur  un  sol  perméable  abandonnent  leurs  principes  fermentescibles  aux 
couches  qu'elles  traversent  et  deviennent  ainsi  l'un  des  engrais  les  plus 
puissants.  Le  sol  est  en  effet  l'épurateur  le  plus  parfait  des  eaux  chargées 
de  matières  organiques.  Cette  propriété  resssort  de  l'examen  des  faits  que 
la  nature  nous  permet  d'observer  tous  les  jours.  Voici,  d'ailleurs,  comment 
les  choses  se  passent  : 

Lorsque  ces  eaux  impures  sont  versées  sur  un  sol  meuble,  les  matières 
insolubles  sont  d'abord  arrêtées  par  la  surface  comme  par.  un  filtre  :  quel- 
ques particules,  assez  ténues  pour  franchir  ce  premier  obstacle,  sont  bientôt 
fixées  un  peu  plus  bas.  Tel  est  le  premier  effet  produit;  c'est  un  simple 
filtrage  mécanique.  L'eau  débarrassée  des  matières  insolubles  descend  plus 
avant;  le  sol  s'en  imbibe;  chaque  particule  de  terre  s'enveloppe  d'une 
couche  liquide  extrêmement  mince;  ainsi  divisée,  l'eau  présente  à  l'air 
confiné  dans  le  sol  une  surface  énorme;  alors  s'opère  le  second  effet  de 
l'irrigation  :  la  combustion  de  la  matière  organique  dissoute  dans  l'eau 
d'égout.  On  dit  que  le  feu  purifie  tout;  et,  en  effet,  il  n'y  a  pas  de  matière 
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organique  si  impure,  si  malsaine  que  le  feu  ne  transforme,  avec  le  concours 
de  l'oxygène  de  Pair,  en  acide  carbonique,  eau  et  azote,  composés  minéraux 
absolument  inoffensifs.  Dans  l'intérieur  du  sol  se  passe  unyphénomène  du 
même  ordre,  non  plus  violent  et  visible  comme  celui  produitpar  le  feu,  mais 
lent,  sans  aucun  signe  extérieur;  ce  n'en  est  pas  moins  une  combustion  qui 
réduit  toute  impureté  organique  en  acide  carbonique,  eau  et  azote;  il  lui 
arrive  même  d'être  plus  parfaite  que  la  combustion  vive,  et  doxyder,  de 
brûler  l'azote,  ce  que  le  feu  ne  peut  pas  faire.  L'azote  est,  en  effet,  beau- 
coup moins  combustible  que  le  carbone  et  l'hydrogène,  c'est-à-dire  qu'il  se 
combine  beaucoup  plus  difficilement  que  ces  corps  avec  l'oxygène;  c'est 
pourquoi  la  transformation  de  l'azote  organique  en  acide  nitrique  est  le 
signe  d'une  parfaite  combustion  dans  le  sol.  Quant  aux  matières  insolubles 
retenues  à  la  surface,  elles  n'échappent  pas  davantage  à  la  combustion 
lente,  surtout  quand  un  labour  les  a  incorporées  dans  le  sol.  Tout  ce  qui  en 
reste  est  un  sable  extrêmement  fin  qui  comptera  désormais  parmi  les 
éléments  minéraux  de  la  terre. 

Les  expériences  dues  à  Schloesing  et  à  Mùntz  ont  d'abord  jeté  quelque 
jour  sur  cette  propriété  remarquable  de  la  terre  végétale  de  brûler  les 
matières  organiques  des  eaux  d'égout  et  de  nitrifier  l'azote.  Les  matières 
humiques,  qui  existent  dans  tous  les  sols  sous  des  doses  très  variées,  ne  sont 
point  indispensables  pour  la  manifestation  de  cette  propriété  :  en  effet, 
quand  on  arrose  régulièrement,  avec  de  l'eau  d'égout,  du  sable  quartzeux 
calciné  au  rouge",  c'est-à-dire  dépouillé  de  toute  trace  de  substance  orga- 
nique, on  peut  obtenir  la  combustion  totale  des  impuretés  et  la  nitrification 
complète  de  l'azote  si  la  dose  journalière  versée  sur  le  sable  est  telle  que  le 
liquide  mette  huit  jours  à  en  parcourir  l'épaisseur. 

La  découverte  de  la  nitrification  de  l'azote  par  la  terre  végétale  reçut  une 
sanction  définitive  grâce  à  la  découverte  du  ferment  nitrique  du  sol  en  1890 
par  Winogradsky,  le  processus  de  la  nitrification  (production  de  nitrite  et 
préparation  du  travail  aux  bactéries)  a  été  bien,décrit  par  le  même  auteur, 
mais  ces  nitro-bactéries,  dont  le  rôle  est  limité  à  la  transformation  de  l'azote, 
ne  suffisent  pas  à  la  destruction  de  la  matière  organique.  Celle-ci  est  due 
aux  microbes  de  la  putréfaction  qui  prépare  le  travail  de  la  nitrification 
en  transformant  l'azote  de  la  matière  organique  en  ammoniaque  et  sels 
armonicaux. 

L'eau  d'égout  est  assez  riche  en  matières  organiques  ou  minérales  pour 
nourrir  les  organismes  chargés  de  l'épurer,  sans  le  secours  de  la  matière 
humique  du  sol;  c'est  pourquoi  le  sable  calciné  peut  remplacer  la  terre 
végétale  pour  épurer  l'eau  d'égout. 

L'épuration  par  le  sable  ne  s'établit  pas  dès  le  premier  jour  de  l'irriga- 
tion. Les  germes  des  organismes  nitrificateurs  ne  se  trouvant  pas  dans  ce 
milieu,  il  faut  d'abord  qu'ils  soient  apportés  et  qu'ils  s'y  développent  en 
quantité  suffisante;  ce  n'est,  d'ordinaire,  qu'après  quelques  semaines  que 
l'épuration  se  produit.  Dans  la  terre  végétale,  elle  commence  immédiate- 
ment, parce  que  les  organismes  sont  en  pleine  possession  du  terrain.  Mais, 
à  cette  différence  près,  un  sable,  convenablement  accessible  à  l'air,  doit 
valoir  la  terre  la  plus  riche  en  humus,  au  point  de  vue  spécial  del'épuration. 
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Les  terres  plus  ou  moins  arables,  comprenant,  par  suite,  une  plus  ou 
moins  forte  proportion  d'humus,  sont  donc  propres  à  épurer  les  eaux 
d'égout,  en  même  temps  qu'elles  en  utilisent  les  éléments;  mais  les  terres  les 
plus  pauvres,  les  sables  purs  assurent,  au  bout  d'un  temps  très  court,  une 
épuration  tout  aussi  parfaite,  l'eau  d'égout  fournissant  d'elle-même  les 
organismes  nilrificateurs  que  renferme  à  l'avance  l'humus  des  terres 
arables. 

L'irrigation  par  les  eaux  d'égout  ou  épandage  agricole  a  pour  but  d'utili- 
ser de  la  façon  la  plus  avantageuse  possible  grâce  à  la  culture  les  eaux  rési- 
duaires.  Actuellement,  l'étendue  du  terrain  utilisé  aux  environs  de  Paris 
pour  l'épuration  agricole  des  eaux  d'égout  du  Département  de  la  Seine 
comprend  plus  de  5000  hectares  qui  reçoivent  chaque  jour  une  moyenne  de 
600000  mètres  cubes  de  matières  usées  liquides,  ce  qui  donne  environ 
40000  mètres  cubes  par  hectare  et  par  an.  A  Paris,  les  eaux  d'égout,  à  la 
sortie  des  usines  élévatoires  de  Colombes,  de  Clichy  et  de  Pierrelaye  sont 
conduites  par  l'émissaire  général  jusqu'aux  champs  d'épandage  de  Genne- 
villiers,  Achères,  Carrières,  Triel  et  Pierrelaye;  les  effluents  de  ces  derniers 
champs  d'épandage  vont  à  l'Oise.  La  carte  ci-contre  montre  la  topographie 
de  cette  distribution  et  indique  que,  plus  en  aval  de  Triel,  dévastes  champs 
d'épandage,  depuis  Vernouillet  jusqu'à  Mézières,  pourraient  être  prochaine- 
ment utilisés  pour  l'irrigation.  Les  champs  actuels  sont  tout  à  fait  insuffi- 
sants. En  1912,  les  égouts  de  Paris  ont  débité  22  500000  mètres  cubes  d'eaux 
usées.  Il  n'y  en  a  eu  que  2  500  000  d'épandues.  Le  reste  a  été  déversé  direc- 
tement à  la  Seine! 

L'épandage  agricole  n'est  guère  appliqué  que  dans  une  trentaine  de  villes 
françaises,  au  lieu  de  64  en  Grande-Bretagne.  Quatre  seulement  ont  une 
installation  de  quelque  importance,  ce  sont  :  Paris,  Reims,  Montpellier  et 
Montélimar. 

On  compte  qu'un  hectare  ne  doit  pas  recevoir  plus  de  40  000  mètre  cubes 
par  an,  les  quantités  déversées  sont  surtout  subordonnées  à  la  nature  de  la 
culture,  mais  cette  utilisation  agricole,  il  faut  bien  le  savoir,  ne  joue  qu'un 
très  faible  rôle  dans  l'épuration  des  eaux- d'égout  par  l'épandage,  c'est  pour 
ne  pas  perdre  la  quantité  d'engrais  contenu  dans  les  eaux  d'égout  qu'on  l'a 
surtout  mise  en  pratique.  Cette  valeur  est  d'environ  15  centimes  par  mètre 
cube.  Les  résultats  de  cette  épuration  sont  tout  à  fait  satisfaisants  tant  au 
point  de  vue  chimique  qu'au  point  de  vue  bactériologique.  En  effet,  les 
eaux  sortent  de  l'effluent  très  pures  au  point  de  vue  bactériologique,  mais 
les  immenses  étendues  de  terrain  nécessaires  à  ce  mode  de  purification  des 
eaux  d'égout  et  la  cherté  de  ce  procédé  ont  fait  que  l'on  a  recherché  autre 
chose. 

Actuellement,  il  semble  que  la  méthode  d'épuration  biologique  des  eaux 
devra  se  substituer  au  système  de  l'épandage  agricole. 

Rares  sont  en  effet  les  villes  qui  peuvent  tout  déverser  directement  en 
mer  ou  dans  un  fleuve,  et  même  plusieurs  de  celles  qui  avaient  cru  pouvoir 
le  faire  ont  dû  y  reconnaître  après  coup  de  graves  inconvénients  (les  plages 
fréquentées  sont  souillées,  et  les  établissements  ostréicoles  sont  contaminés 
et  perdus).  Assez  rarement  aussi,  on  peut  se  contenter  d'une  simple  épura- 
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tion  mécanique  (sédimentation,  décantation  et  clarification)  ou  méeanico- 
chimique  (nombreux  ingrédients  chimiques  ajoutés),  celle  épuration  ne 
suffisant  pas  à  empêcher  la  putréfaction  ultérieure.  Aussi  doit-on  souvent 
choisir  entre  l'épandage  agricole  et  la  méthode  biologique,  cette  dernière, 
née  il  y  a  peu  d'années  en  Angleterre,  ayant  rapidement  conquis  le  monde. 

L'épuration  par  le  sol  n'est  pas  applicable  partout  :  elle  exige  des  sur- 
faces considérables  (il  est  vrai  que  la  filtration  intermittente  permet  de 
les  réduire  notablement,  mais  alors  elles  deviennent  improductives),  ne  s'ac- 
commode vraiment  bien  que  des  terrains  sablonneux  ;  enfin  elle  ne  va  pas 
sans  gêner  la  culture  à  certaines  époques  de  l'année.  Au  contraire,  le  traite- 
ment bactérien  ne  demande  qu'un  espace  très  restreint  et  n'est  pour  ainsi 
dire  pas  influencé  par  les  saisons  :  il  peut  donc  facilement  s'installer  n'im- 
porte où,  et  on  a  en  outre  l'avantage  de  pouvoir  pousser  l'épuration  jusqu'au 
degré  voulu  et  de  proportionner  ainsi  le  travail  au  résultat  final  qu'on  désire 
obtenir;  en  revanche,  le  procédé  demande  une  surveillance  assidue.  Rappe- 
lons que  la  désintégration  des  matières.organiques  subit  dans  ce  traitement 
deux  phases  :  la  phase  de  fermentation  anaérobique  ou  d'hydrolyse,  qui  se 
passerait  surtout  dans  le  septic  tank,  et  la  phase  d'oxydation  ou  aérobique 
ou  de  nitrification,  qui  se  fait  dans  les  lits  de  contact,  plutôt  dans  les  perco- 
lateurs à  action  continue  qui  tendent  à  les  remplacer.  Les  applications 
anglaises,  les  expériences  du  docteur  Calmette  à  Lille  et  celles  de  la  ville 
de  Columbus  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'efficacité  du  procédé  et  sur  le 
mode  de  travail  de  ses  parties  constituantes.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  choix 
entre  les  systèmes  sera  encore  une  question  d'espèce  et  dépendra  des 
circonstances  locales. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  le  cas  d'évacuation  séparée  des  matières  fécales, 
celles-ci  doivent  être  traitées  dans  des  usines  de  transformation,  qui  seront 
établies  et  exploitées  de  façon  à  ne  pas  sérieusement  incommoder  le 
voisinage. 

Épuration  biologique  artificielle.  —  Le  principe  de  l'épuration  biolo- 
gique artificielle  est  l'utilisation  des  bactéries  comme  agent  de  transforma- 
tion des  matières  organiques.  Calmette  résume  très  clairement  les  trans- 
formations que  doivent  ainsi  subir  les  souillures  contenues  dans  le 
sewage  : 

«  Les  eaux  d'égout  et  la  plupart  des  eaux  résiduaires  industrielles 
renferment  deux  groupes  principaux  de  substances  qui  doivent  être  décom- 
posées. Ce  sont  d'abord  les  substances  dites  ternaires  qui  ne  contiennent 
que  du  carbone,  de  l'oxygène  et  de  l'hydrogène,  sans  azote,  telles  que  la 
cellulose,  le  sucre,  l'amidon,  les  acides  organiques.  Ces  substances  existent 
en  abondance  dans  les  résidus  de  légumes  ou  de  fruits,  dans  l'herbe,  dans 
le  papier,  le  linge,  dans  les  débris  de  bois  ou  de  végétaux  ligneux,  dans  les 
eaux  résiduaires  de  sucreries,  de  distilleries,  d'amidonneries.  Elles  doivent 
être  transformées  en  éléments  minéraux  simples  par  l'intervention  succes- 
sive de  microbes  qui,  le  plus  ordinairement,  préfèrent  vivre  à  l'abri  de  l'air, 
c'est-à-dire  à  l'état  anaérobie.  Les  derniers  termes  de  ces  décompositions 
successives  sont  l'acide  carbonique,  l'hydrogèjie,  l'azote  et  le  méthane  ou 
formène  (CH*). 
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«  Le  second  groupe  de  substances,  dites  quaternaires,  comprend  toutes 
les  matières  azotées  qui  sont  particulièrement  abondantes  dans  les  déjec- 
tions humaines  et  animales  el  dans  les  résidus  ménagers.  Les  principales 
sont  les  albumines  du  sang,  les  débris  de  viandes,  les  déchets  d'abattoirs  e-t 
de  laiteries.  Toutes  ces  matières  azotées,  quand  elles  deviennent  la  proie  des 
ferments,  commencent  à  se  liquéfier  si  elles  étaient  solides,  puis  elles  se 
transforment  en  peptones;  d'autres  ferments  interviennent  alors  pour  les 
dégrader  davantage  et  en  faire  des  acides  amidés,  de  la  leucine,  du  glyco- 
colle,  de  la  tyrosine,  de  l'urée  et  surtout  de  l'ammoniaque.  A  leur  tour  les 
acides  amidés  et  l'ammoniaque  subissent  une  désintégration  plus  complète 
sous  l'influence  des  ferments  ni trifica teurs,  el  ceux-ci  aboutissent  en  dernier 
lieu  à  la  formation  des  nitrates  que  les  plantes  peuvent  assimiler  directe- 
ment pour  construire  leurs  tissus.  C'est  donc  sous  cette  forme  de  nitrates 
assimilables  par  les  plantes  que  l'azote  rentre  dans  la  rotation  générale  du 
monde  vivant. 

«  Une  eau  d'égout  est  épurée,  lorsque  toutes  les  matières  organiques 
ternaires  ou  quaternaires  qu'elle  renferme  ont  subi  ces  désintégrations 
successives  et  sont  devenues  des  substances  minérales.  » 
•  C'est  Dibdin  qui  a  tenté  le  premier  la  purification  biologique  après  des 
essais  répétés  de  purification  chimique  des  eaux  vannes  par  la  chaux  et  le 
sulfate  de  fer;  mais  Dibdin  a  reconnu  qu'il  ne  s'agissait  que  d'une  clarifi- 
cation sans  suppression  de  souillures.  Prenant  des  eaux  du  sewage  de 
Londres,  déjà  débarrassées  de  la  majeure  partie  des  matières  en  suspension 
par  une  précipitation  chimique  due  à  la  chaux  et  au  sulfate  ferreux,  Dibdin 
les  faisait  écouler  d'une  façon  intermittente  à  travers  une  couche  de  coke, 
d'argile  cuite  concassée  ou  de  mâchefer.  L'opération  était  répétée  5  fois 
par  jour,  en  laissant  à  chaque  fois  cinq  heures  de  repos  au  support. 
L'expérience  avait  montré  que  ce  dispositif  était  particulièrement  favo- 
rable à  l'oxydation  de  la  matière  organique  soluble  par  les  microbes  aéro- 
bies; de  là  le  nom  de  lits  bactériens  aérobies  qu'on  a  donné  à  ces  bassins. 
A  Barking,  les  eaux  à  épurer  ne  subissaient  qu'une  fois  cette  opération 
(contact  simple);  à  Sutton,"  où  Dibdin  installa  des  lits  bactériens  à  double 
contact,  les  eaux  renouvelaient  deux  fois  le  passage  à  travers  le  support 
oxydant. 

Plus  tard,  Dibdin  remplaça  la  précipitation  chimique  des  matières 
insolubles  par  une  sédimentation  dans  des  bassins  de  décantation.  Mais 
ce  premier  temps  de  l'opération  aboutit  à  la  disparition  des  substances 
insolubles  par  un  double  mécanisme  :  d'une  part,  par  la  sédimentation, 
de  l'autre,  par  une  véritable  dissolution  des  matières  due  à  la  fermenta- 
tion anaérobie,  qui  se  développe,  à  l'abri  de  l'air  sous  la  croûte  qui  ne  tarde 
pas  à  se  former  à  la  surface  des  eaux  séjournant  dans  ces  bassins  de  dégros- 
sissage. 

Depuis  quinze  ans,  l'épuration  biologique  des  eaux  d'égout  a  fait  des 
progrès  considérables  ;  dans  tous  les  pays  civilisés,  les  hygiénistes  et  les 
ingénieurs  sanitaires  se  sont  efforcés  de  perfectionner  les  méthodes  et  les 
appareils.  En  France,  M.  Calmctte  s'est  mis  à  la  tête  de  ce  mouvement  et 
par  ses  beaux  travaux  a  contribué  à  rendre  des  services  éminents  à  lhy- 
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giène  publique.  Avant  de  donner,  comme  exemples  à  suivre,  les  systèmes 
qui  nous  paraissent  les  meilleurs  à  adopter  pour  une  ville  ou  pour  des 
agglomérations  quelconques,  nous  allons  exposer  quels  sont,  d'après  Cal- 
motte  et  Masson,  les  principes  de  l'installation  d'un  établissement  d'épura- 
tion des  eaux  d'égout. 

Principes  généraux  de  l'épuration  biologique  des  eaux  d'égout.  —  Les 
procédés  biologiques  artificiels  permettent  d'ellectuer  l'épuration  des  eaux 
d'égout  sur  des  sols  artificiellement  constitués  par  des  matériaux  très 
perméables  (tels  que  scories  ou  mâchefer,  pouzzolanes  ou  corps  poreux  de 
toutes  sortes)  disposés  en  lits  sur  une  épaisseur  moyenne  de  1  m.  50  à 
2  mètres. 

A  la  surface  de  ces  lits,  on  déverse  par  intermittences,  soit  au  moyen  de 
canalisations  desservies  par  des  réservoirs  de  chasse,  soit  au  moyen  de 
dispositifs  mécaniques  quelconques,  dont  on  connaît  actuellement  un 
grand  nombre  de  systèmes,  des  volumes  d'eau  d'égout  correspondant  en 
moyenne  à  500  litres  par  mètre  carré  de  surface  et  par  24  heures  (5000  mètres 
cubes  par  hectare  et  par  jour  ou  1825  000  mètres  cubes  par  hectare  et 
par  an). 

Le  liquide  filtre  à  travers  le  sol  poreux  et  s'y  débarrasse  de  la  matière 
organique  qu'il  contenait.  Celle-ci  est  rapidement  transformée  en  nitrates 
par  une  série  d'actions  microbiennes  d'autant  plus  actives  que  l'aération 
du  lit  est  plus  parfaite  dans  toute  la  masse  des  matériaux  qui  le  constituent. 

Pour  que  l'épuration  s'accomplisse  d'une  manière  satisfaisante  sans 
encrasser  Je  lit  bactérien,  il  est  indispensable  : 

a)  Que  l'eau  distribuée  à  la  surface  du  lit  soit  débarrassée  aussi  parfaite- 
ment que  possible  de  toute  matière  en  suspension  ; 

b)  Que  la  distribution  soit  régulière  et  que  les  déversements  soient  réglés 
de  telle  sorte  que  l'oxydation  des  substances  organiques  dissoutes,  fixées 
sur  les  matériaux  pendant  les  périodes  de  mouillage,  ait  le  temps  de 
s'effectuer. 

La  première  condition  (séparation  des  matières  en  suspension)  peut  être 
réalisée  de  plusieurs  manières. 

La  plus  simple  consiste  à  retenir  préalablement  les  eaux  d'égout  dans  un 
ou  plusieurs  bassins  étanches  et  convenablement  disposés,  pour  recueillir 
par  décantation  ou  dépôt  toutes  les  substances  lourdes  et  pour  séparer  au 
moyen  de  diaphragmes  ou  de  chicanes  de  surfaces  les  corps  légers  flot- 
tants, en  particulier  les  graisses.  Pour  que  ces  matières  soient  retenues,  il 
est  alors  indispensable  de  donner  aux  bassins  une  capacité  correspondant 
au  débit  total  moyen  fourni  par  l'égout  en  six  heures. 

L'effluent  est  ensuite  dirigé  sur  les  lits  bactériens  et  les  boues  sont  éva- 
cuées des  bassins  de  dépôt  au  moyen  de  dragues  ou  de  pompes,  sans  avoir 
subi  de  fermentation.  Avec  ce  système,  la  manutention  des  boues  exige 
une  main-d'œuvre  assez  onéreuse. 

Aussi  lui  préfère-t-on  dans  beaucoup  de  cas  celui  des  fosses  septiqùes 
étanches  qui  permet  de  raréfier  notablement  les  dragages. 

Les  fosses  septiques  sont  des  bassins  profonds  de  2  mètres  à  4  mètres  et 
d'une  capacité  correspondant  au  débit  total  fourni  par  l'égout  en  24  heures. 
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Ces  fosses  restanl  constamment  pleines  laissent  écouler  par  déversement 
à  Tune  de  leurs  extrémités  un  volume  d'eau  égal  à  celui  qu'elles  reçoivent 
à  l'autre  extrémité.  Elles  remplissent  la  double  fonction  de  bassins  de 
décantation  et  de  bassins  de  fermentation.  Les  matières  lourdes  se  déposent- 
au  fond;  les  matières  légères  (graisses  principalement)  émergent  à  la  sur- 
face et  y  sont  retenues  par  des  cloisons  plongeantes  qui  ne  laissent  filtrer 
que  les  liquides  parfaitement  décantés.  Les  fermentations  complexes  qui 
s'y  accomplissent  ont  pour  résultat  de  solubiliser  environ  30  à  50  pour  100 
des  matières  organiques  en  suspension  qu'elles  reçoivent.  Celles  de  ces 
matières  que  les  ferments  microbiens  ne  parviennent  pas  à  dissoudre  y 
restent  accumulées  en  même  temps  que  les  substances  minérales  (argiles 
et  sables  fins).  On  les  évacue  de  temps  en  temps  avec  des  pompes  ou  par 
des  dragages  lorsque  leur  masse  réduit  d'un  tiers  environ  la  capacité  volu- 
métrique  des  fosses. 

Les  fermentations  qui  s'accomplissent  dans  les  fosses  septiques  s'accom- 
pagnent de  dégagements  gazeux  assez  abondants  dont  le  volume  corres- 
pond en  moyenne  à  dix  litres  par  mètre  cube  d'eau  d'égout  traitée.  Ces 
dix  litres  de  gaz  sont  constitués  par  un  mélange  de  méthane  (gaz  de 
marais),  d'acide  carbonique  et  d'hydrogène  avec  une  petite  quantité  d'hy- 
drogène sulfuré.  Leur  odeur  désagréable  entraîne  l'obligation  de  placer  les 
fosses  septiques  loin  des  agglomérations  ou  même,  dans  certains  cas,  de 
supprimer  leur  emploi. 

Pour  éviter  l'encombrement  trop  rapide  des  fosses  septiques  par  des 
corps  étrangers  insolubles  (sables,  scories,  cendres),  il  est  toujours  néces- 
saire de  n'y  admettre  que  des  eaux  d'égout  grossièrement  décantées,  soit 
au  moyen  de  bassins  spéciaux  munis  de  grilles  placées  à  leur  entrée,  soit 
au  moyen  de  décanteurs  mécaniques  dont  il  existe  un  grand  nombre  de 
systèmes. 

L'effluent  des  fosses  septiques  est  évacué  et  distribué  sur  les  lits  bacté- 
riens, comme  il  a  été  dit  ci-dessus. 

//  importe  de  savoir  que  la  fosse  septique  ne  saurait  en  aucun  cas  être 
considérée  comme  réalisant  même  partiellement  l'épuration  des  eaux  d'égout. 
Son  râle  est  limité  à  la  solubilisation  d'une  partie  des  matières  organiques 
en  suspension. 

L'épuration  ne  s'accomplit  que  sur  les  lits  bactériens  par  l'action  des 
ferments  aérobies  dont  sont  peuplés  les  matériaux  poreux  qui  les  cons- 
tituent. 

Aussi  les  autorités  sanitaires  ne  sauraient-elles  être  mises  trop  en  garde 
contre  cette  idée  erronée  et  trop  fréquemment  émise  que  les  fosses 
septiques  sont  des  appareils  d'assainissement.  Les  fosses  septiques  sans  lits 
bactériens,  proposées  pour  remplacer  les  fosses  d'aisances  fixes,  ne  sau- 
raient être  tolérées  dans  les  villes;  par  les  mauvaises  odeurs  qu'elles 
dégagent  et  par  leurs  déversements  directs  de  matières  en  pleine  fermenta- 
tion à  l'égout,  elles  constituent  à  la  fois  une  gêne  et  un  redoutable  danger 
pour  la  santé  publique.  L'usage  n'en  est  possible  que  dans  les  campagnes, 
lorsque  leur  eflluent  peut  être  déversé  sur  des  prairies. 

Etant  donnée  la  multiplicité  des   méthodes  et  des  dispositifs  employés 
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pour  l'épuration  biologique  des  eaux,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  il 
pourra  paraître  utile  au  lecteur  de  savoir  quel  est  le  meilleur  système  à 
employer  pour  une  agglomération,  village,  bourgade  ou  ville. 

Voici  trois  types  différents  qui  fonctionnent  depuis  quelque  temps  et 
qui  ont  donné  toute  satisfaction.  Ce  sont  la  station  d'épuration  biologfque 
des  eaux  dégoût  du  quartier  de  l'Abattoir,  celle  de  l'hôpital  de  Rosendael 
et  celle  de  la  station  balnéaire  d'Hardelot. 

Station  du    quartier  de  l'Abattoir  à    Lille.  —  La  ville  de  Lille  avait 


Fig.  292.  —  Station    d'épuration    des    eaux    dégoût  du  quartier  de  l'Abattoir,  à    Lille.  A  droite, 
î  jlits  bactériens;  à  gauche,  fosses  septiques;  au  fond,  appareil  «  Kremer  »  (Calmetle,  Epuration  des 
Eaux  d'égout). 

décidé,  en  1907,  de  faire  établir  une  installation  d'essai  d'épuration  des 
eaux  d'égout  dont  les  résultats  devaient  servir  de  base  à  l'établissement 
d'un  projet  définitif  et  complet  d'assainissement. 

Le  quartier  de  l'Abattoir  fut  choisi  comme  étant  celui  qui  contribue  le 
plus  à  polluer  la  Deûle  par  le  rejet  d'eaux  résiduaires  particulièrement 
chargées  et  difficiles  à  épurer. 

L'épuration  est  réalisée  par  le  système  biologique  artificiel.  Les  eaux 
arrivent  à  la  station  dans  un  appareil  Kremer,  d'où  elles  s'écoulent  dans  la 
fosse  septique  (fig.  292). 

La  fosse  septique,  d'une  capacité  de  1200  mètres  cubes,  a  une  longueur 
de  50  mètres  et  une  largeur  de  8  mètres.  La  profondeur  varie  de  3  m.  20 
aux  extrémités  à  5  m.  80  au  centre.  Des  chicanes  incomplètes  la  divisent 
en  quatre  parties.  A  l'extrémité  de  la  fosse  septique  se  trouve  un  plancher 
perforé  supportant  un  filtre  en  scories  que  les  eaux  doivent  traverser  de 
bas  en  haut.  Une  rigole  courant  le  long  de  la  fosse  dirige  les  eaux  vers 
les  deux  lits  bactériens. 
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Les  lits  bactériens  sont  construits,  partie  entre  murs  bas,  perforés  à  la 
base  et  traversés  par  les  drains  d'évacuation,  partie  en  talus,  sur  \  ni.  75  de 
hauteur.  Ils  sont  constitués  par  des  scories  mélangées  d'un  vingtième  envi- 
ron de  pierres  calcaires;  au  fond,  les  matériaux  sont  très  gros  pour  former 
drainage;  à  la  surface,  au  contraire,  ils  sont  très  fins.  Une  rigole  d'alimen- 
tation traverse  chacun  des  deux  lits  'pour  distribuer  l'eau  à  quatre  réser- 
voirs de  chasses  intermittentes.  La  répartition  à  la  surface  des  scories  est 
obtenue  au  moyen  de  drains  en  poterie  mis  bout  à  bout,  sauf  pour  un  seul 
bassin  qui  déverse  les  eaux  dans  des  tuyaux  de  fonte  perforés  comme  ceux 
de  l'installation  expérimentale  de  la  Madeleine. 

Rôle  de  la  fosse  septique.  —  Dans  la  fosse  septique  40,5  pour  100  des 
matières  en  suspension  dans  l'eau  brute  échappent  à  l'appareil  Kremer  et 
se  rendent  dans  la  fosse  septique.  Quant  à  l'effluent  de  la  fosse  septique,  il 
renferme  encore  10,3  pour  100  des  matières  en  suspension  totale.  La  pro- 
portion des  matières  colloïdales  dans  l'eau  brute  est  de  77,7  pour  400. 

La  diminution  est  très  faible  pendant  le  passage  dans  l'appareil  Kremer, 
assez  peu  importante  pendant  le  séjour  dans  la  fosse  septique,  et  souvent 
considérable  clans  l'effluent  des  lits  bactériens. 

Quant  à  l'épuration  sur  les  lits  bactériens,  elle  est  régulière  à  toutes  les 
époques  de  l'année.  Les  effluents  se  sont  toujours  montrés  imputrescibles, 
même  dans  les  ..conditions  anormales  obtenues  pour  l'épreuve  d'incubation. 
Quant  aux  matières  en  suspension,  entraînées  avec  effluents,  il  est  très 
difficile  d'obtenir  leur  décantation  complète.  Cependant  on  peut  réduire  la 
quantité  de  façon  très  appréciable  et  inférieure  à  celle  généralement 
admise  comme  limite  tolérée. 

Ce  système  d'épuration  biologique,  d'après  Calmette,  peut  épurer 
1260  litres  par  journée  complète  et  par  mètre  carré  bactérienT  Les  eaux 
résiduaires  d'abattoir  étant  plus  difficiles  à  épurer  que  les  eaux  d'égout 
ordinaires  en  raison  de  la  concentration  très  forte  de  ces  eaux  et  de  leur 
richesse  en  matières  organiques  putrescibles,  on  peut  en  conclure  que  les 
eaux  d'égout  ordinaires  peuvent  être  épurées  à  l'aide  d'un  système  analogue 
à  celui  du  quartier  de  l'Abattoir,  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  d'une  très  grande 
agglomération. 

Épuration  biologique  des  eaux  de  l'hôpital  de  Rosendael.  —  Voici, 
d'après  Calmette,  une  installation  modèle  pour  l'épuration  biologique  des 
eaux  d'un  hôpital  : 

La  ville  de  Dunkerque  (Nord),  très  resserrée  dans  ses  fortifications,  a  dû 
construire  récemment  son  nouvel  hôpital  sur  la  commune  de  Rosendael.  La 
surface  de  terrain  dont  on  disposait  étant  assez  restreinte,  les  installations 
d'épuration  devaient  se  trouver  à  proximité  des  bâtiments,  ce  qui  a  conduit 
le  constructeur  à  adopter  certains  dispositifs  spéciaux  que  nous  croyons 
intéressant  de  signaler. 

Les  eaux  d'égout  (environ  40  mètres  cubes  par  jour)  sont  recueillies  dans 
un  réseau  de  canalisations  qui  ont  abouti  à  deux  postes  de  relèvement, 
d'où  elles  sont  refoulées  à  la  station  d'épuration  par  l'air  comprimé. 

Les  eaux  sont  reçues  alors  dans  un  bassin  régulateur  couvert,  d'où  elles 
s'écoulent  dans  une  fosse  septique  couverte.  L'effluent  de  la  fosse  septique 
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esl  désodorisé  par  l'addition,  automatique  et  proportionnelle  au  débit,  d'une 
solution  diluée  et  filtrée  de  chlorure  de  chaux. 

L'expérience  a  montré  qu'une  proportion  de  2  milligr.  de  chlorure  par 
litre  était  suffisante  pour  la  désodorisation,  et  que  cette  dose  ne  nuisait  en 
aucune  façon  à  l'épuration  biologique  ultérieure. 

Les  lits  bactériens,  formés  de  scories,  sont  alimentés  par  des  réservoirs  à 
siphons  de  chasse  automatique  et  par  des  tuyaux  métalliques  perforés. 
Dans  le  but  d'éviter  les  effets  des  fortes  gelées,  on  a  établi  à  quelque  dis- 
tance de  la  surface  des  lits  un  léger  plancher  de  fer  en  I  pour  supporter 
des  paillassons. 

Comme  on  a  signalé  que  dans  certains  lits  à  percolation  se  développaient 
des  mouches,  et  qu'à  proximité  d'un  hôpital  il  y  a  lieu  d'éviter  leur  pré- 
sence, puisqu'elles  peuvent  transporter  des  germes  infectieux,  ou  tout  au 
moins  incommoder  les  malades,  le  lit  bactérien  est  recouvert  d'un  toit  en 
tôle  ondulée  et  galvanisée  et  entouré  de  tous  côtés  par  des  panneaux  garnis 
de  toile  métallique  formant  moustiquaire. 

Les  résultats  d'épuration  sont  excellents,  l'effluent  ayant  donné  un  échan- 
tillon qui  présentait  185  milligr.  de  nitrate  par  litre  (nitrification  très 
intense). 

Nous  citerons  enfin  comme  système  pouvant  être  adopté  pour  un  groupe 
de  maisons  situées  dans  une  banlieue  de  grande  ville  ou  pour  une  commune 
suburbaine  dont  les  égouts  ne  communiquent  pas  avec  ceux  de  la  mé- 
tropole, le  système  inauguré  à  Hardelot  (Pas-de-Calais)  dans  une  station 
balnéaire  récemment  créée  dans  une  contrée  presque  inhabitée.  Cette 
circonstance  a  permis  de  doter  la  station  d'Hardelot  d'un  système  d'assai- 
nissement presque  parfait.  Voici  d'après  Calmette  quelle  en  est  la  disposi- 
tion. 

Un  réseau  de  canalisation  distribue  l'eau  potable  dans  chaque  maison  et 
un  autre  réseau  permet  le  tout  à  l'égout. 

Les  administrateurs  de  cette  station  ont  eu  l'idée  d'établir  un  traité  de 
concession  de  l'assainissement,  comme  on  fait  des  traités  de  concession 
d'eau  potable,  et  ils  ont  trouvé  un  concessionnaire,  M.  Degoix,  ingénieur  à 
Lille,  qui  s'est  engagé  à  faire  toute  l'installation  à  ses  frais,  risques  et 
périls,  moyennant  un  abonnement  annuel  correspondant  à  l'importance  de 
chaque  villa  et  à  ne  déverser,  dans  le  ruisseau  d'évacuation,  qu'un  effluent 
parfaitement  épuré,  répondant  aux  conditions  exigées  par  le  Conseil  supé- 
rieur dhygiène  publique  de  France.  C'est,  croyons-nous,  la  première  fois 
qu'une  entreprise  d'assainissement  et  d'épuration  des  eaux  d'égout  s'est 
effectuée  dans  ces  conditions  sur  le  territoire  français. 

Les  eaux  d'égout  sont  drainées  par  un  réseau  de  canalisation  en  fonte,  à 
joints  étanches,  d'une  longueur  actuelle  de  5800  mètres,  et  elles  s'écoulent 
par  gravitation  jusqu'à  un  poste  de  relèvement  d'où  elles  sont  refoulées 
par  l'air  comprimé  à  la  station  d'épuration. 

Les  plans  ont  été  établis  en  tenant  compte  du  développement  progressif 
d(  la  station  balnéaire;  mais  pour  éviter  des  constructions  qui  ne  seraient 
pas  en  rapport  avec  le  cube  d'eaux  d'égout  à  traiter,  au  moins  dans  les  pre 
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mières  années,  le  concessionnaire  a  divisé  les  installations  en  un  certain 
nombre  d'unités  qui  seront  édifiées  au  fur  et  à  mesure  des  besoins.  Cette 
méthode  aura  de  plus  le  grand  avantage  de  déterminer  la  capacité  épura- 
trice  de  chaque  unité  et  de  régler  les  agrandissements  successifs  suivant 
les  résultats  obtenus.  Actuellement,  les  eaux  d'égout  arrivent  dans  un 
bassin  régulateur,  destiné  à  uniformiser  autant  que  possible  le  débit  extrê- 
mement variable.  Elles  s'écoulent  alors  dans  une  fosse  septique,  dont 
l'effluent  est  déversé  à  des  intervalles  réguliers  sur  les  lits  bactériens 
percolateurs  au  moyen  de  réservoirs  avec  siphons  de  chasse  automatique 
et  de  tuyaux  de  fonte  perforés,  comme  à  la  station  expérimentale  de  la 
Madeleine. 

Le  volume  d'eau  traité  par  jour  a  été  de  50  à  60  mètres  cubes  pendant  la 
saison  de  1910.  Les  résultats  d'épuration  sont  excellents  et  la  nitrification 
très  active,  comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  par  l'analyse 
(155  milligr.  de  nitrates  par  litre). 

Contrôle  des  méthodes  dépuration  biologique  des  eaux  d'égout.  — 
Nous  venons  d'indiquer  trois  types  de  procédés  d'épuration  des  eaux  rési- 
duaires.  il  est  indispensable,  pour  le  bon  fonctionnement  de  ces  procédés, 
qu'il  y  ait  un  contrôle  constant  des  méthodes  employées. 

Voici  quelques  méthodes  simples  à  adopter,  d'après  Calmette.  Il  estime 
que  l'épuration  est  satisfaisante  : 

1°  Lorsque  l'eau  épurée  ne  contient  pas  plus  de  0  gr.  05  de  matières  en 
suspension  par  litre , 

2°  Lorsque,  après  fîltration,  sur  papier,  la  quantité  d'oxygène  que  l'eau 
épurée  emprunte  au  permanganate  de  potassium  en  quatre  heures  reste 
sensiblement  constante  avant  et  après  sept  jours  d'incubation  à  la  tempé- 
rature de  50°,  en  flacon  bouché  à  l'émeri  ; 

5°  Lorsque,  avant  et  après  sept  jours  d'incubation  à  50°,  l'eau  épurée  ne 
dégage  aucune  odeur  putride  ou  ammoniacale  ; 

4°  Enfin  lorsque  l'eau  épurée  ne  renferme  aucune  substance  t chimique 
susceptible  d'intoxiquer  les  êtres  vivants,  végétaux  on  animaux. 

MESURES  DE  PROTECTION  GÉNÉRALES  DES  VILLES  CONTRE  L'INDUS- 
TRIE ET  LE  COMMERCE.  —  Nous  ne  ferons  qu'indiquer  en  terminant  une 
série  de  mesures  destinées  à  protéger  les  villes  contre  certains  inconvénients 
provenant  principalement  de  l'industrie,  par  exemple  contre  les  odeurs, 
les  gaz,  les  vapeurs  et  les  fumées. 

Le  classement  des  industries  insalubres,  réglementées  par  le  décret  de 
1810,  visait  surtout  les  odeurs  pouvant  incommoder  les  habitants.  Nous 
avons  déjà  parlé  des  fumées  qui,  dans  certaines  grandes  cités  industrielles 
comme  à  Glasgow  et  bien  d'autres  villles  encore,  obscurcissent  la  lumière 
du  soleil,  condensent  les  vapeurs  atmosphériques,  les  brouillards  et  la 
pluie,  déposent  sur  les  maisons,  sur  les  vêtements  et  sur  les  personnes  des 
résidus  noirs  qui  nécessitent  un  appropriement  constant.  Malheureusement 
les  appareils  fumivores  qu'on  a  inventés,  et  ils  sont  légion,  ne  semblent 
pas  répondre  parfaitement  au  but  qu'ils  devaient  atteindre. 

Quant  aux    odeurs,   soit  qu'elles  proviennent  de  la  décomposition  des 
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matières  organiques  des  égouts,  des  vidanges,  du  crottin,  ou  bien  de 
diverses  opérations  industrielles;  elles  sont  plus  gênantes  et  plus  insuppor- 
tables qu'elles  ne  sont  nuisibles  au  point  de  vue  de  la  santé.  On  pensait  autre- 
fois qu'elles  apportaient  à  l'homme  les  germes  des  maladies  infectieuses 
(miasmes)  :  on  sait  qu'il  n'en  est  rien.  Dans  la  nomenclature  des  établisse- 
ments dangereux,  incommodes  ou  insalubres: 

218  sont  classés  pour  l'odeur; 

115  pour  le  danger  d'incendie; 
7 1  pour  la  fumée  ; 

65  pour  les  poussières  et  émanations  nuisibles  ; 
52  pour  l'altération  des  eaux; 
24  pour  le  bruit,  etc. 

Il  faut  constater  toutefois  que  les  odeurs  de  Paris  ont  beaucoup  diminué, 
surtout  depuis  la  suppression  des  dépotoirs  et  les  perfectionnements 
apportés  à  la  fabrication  des  superphosphates.  Le  traitement  des  os  à  l'air 
libre  est  maintenant  interdit  partout. 

Quant  au  bruit,  qui  peut  être  parfois  intolérable  comme  celui  qui  pro- 
vient des  essais  de  moteur  pour  aéroplanes,  ou  du  passage  de  certains 
autobus,  il  constitue  un  inconvénient  et  un  désagrément,  surtout  pour  les 
personnes  nerveuses,  mais  d'après  une  récente  décision  du  Conseil  d'État  il 
ne  saurait  donner  lieu  à  aucun  recours  particulier.  Les  Conseils  d'hygiène 
peuvent  toutefois  interdire  certaines  industries  trop  bruyantes,  dans  les 
centres  habités. 

Si  l'on  résume  les  inconvénients  des  centres  industriels,  il  est  incontes- 
table que  l'industrie  est  un  moindre  degré,  le  commerce  exerçant  une 
influence  désastreuse  sur  l'hygiène  des  villes.  C'est  d'ailleurs  pour  cela  que 
les  différentes  industries  ont  été  réglementées  dans  les  villes  et  classées 
d'après  leurs  différents  degrés  d'insalubrité. 

PROTECTION  DES  VILLES  VIS-A-VIS  DES  CAUSES  D'INSALUBRITÉ  DÉTER- 
MINÉES PAR  LES  HABITANTS.  —  L'hygiéniste  devra  encore  envisager  la 
protection  des  villes  vis-à-vis  des  causes  d'insalubrité  déterminées  par  les 
habitants.  Ce  qui  revient  à  étudier  : 

1°  Les  moyens  de  lutte  contre  les  maladies  transmissibles  ; 

2°  Les  moyens  de  lutte  contre  les  maladies  sociables,  autres  que  les 
maladies  transmissibles. 

La  lutte  contre  les  maladies  transmissibles  comprend  un  certain  nombre 
de  mesures  que  nous  ne  ferons  qu'indiquer  parce  qu'elles  sont  contenues 
dans  les  lois  et  règlements  concernant  la  santé  publique,  ce  sont  : 

1°  La  déclaration  obligatoire  des  maladies  infectieuses; 

2°  L'affichage  des  cas  de  maladies  (cette  mesure  n'est  pas  adoptée  en 
France)  ; 

5°  Une  enquête  sur  les  cas  de  maladies  infectieuses  déclarées; 

4°  L'isolement; 

5°  La  désinfection; 

6°  La  vaccination  ; 

7"  L'immunisation,  en  particulier  contre  la  diphtérie 
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8°  La  police  sanitaire  des  animaux. 

A  ce  sujet  nous  devrons  mentionner  l'importance  des  mesures  de  police 
sanitaire  que  Ton  doil  prendre  pour  combattre  la  rage.  En  Allemagne,  la 
page  esi  inconnue  ou  excessivement  rare  parce  que  le  port  de  la  muselière 
est  obligatoire.  En  France,  la  sensiblerie  du  public  et  surtout  du  public 
parisien  n'a  pas  permis  aux  différents  préfets  de  police  de  juguler  la  rage 
en  ordonnant  le  port  obligatoire  de  la  muselière  toute  l'année. 

11  faut  savoir  d'ailleurs  qu'il  y  a  à  Paris  entre  30  et  40  000  chiens  sans 
propriétaires  ou  qui  en  changent  au  hasard  de  leurs  fantaisies.  Les  bou- 
cheries canines  qui  fonctionnent  en  Allemagne  avec  succès  rendraient  de 
grands  services  à  Paris; 

9°  Surveillance  de  la  prostitution. 

Les  maladies  vénériennes  rentrent  pour  une  part  notable  dans  la  mor- 
talité et  la  morbidité  urbaine,  il  convient  donc  de  surveiller  sévèrement  la 
prostitution. 

Toutes  ces  mesures  sont  indispensables  à  la  bonne  hygiène  d'une  grande 
ville.  Elles  sont  prévues  par  la  loi  et  par  les  arrêtés  en  France,  mais  elles 
ne  sont  presque  jamais  exécutées  complètement,  sauf  peut-être  à  Paris  ; 
encore  y  a-t-il  de  nombreuses  réserves  à  faire  à  ce  sujet.  Gela  tient  à  ce  que 
les  maires,  partout  ailleurs  qu'à  Paris,  détiennent  l'autorité  en  matière 
d'hygiène  et  que  les  préoccupations  politiques  font  passer  le  souci  de  la 
santé  publique  au  dernier  plan.  C'est  donc  un  article  de  la  loi  qu'il  sera 
urgent  de  réformer. 

RÈGLEMENTS  SANITAIRES  DES  VILLES.  —  Voici  quels  sont  les  principaux 
règlements  sanitaires  de  la  ville  de  Paris. 

Nous  pensons  que  ces  documents,  qui  peuvent  servir  de  modèles,  seront 
plus  utiles  aux  médecins  praticiens,  désireux  de  connaître  le  détail  de  la 
police  sanitaire  urbaine,  que  des  développements  plus  détaillés  sur  l'hy- 
giène générale  des  villes.  ( 

Salubrité  de  la  voie  publique  dans  ses  rapports  avec  la  commodité 
et  la  sûreté  de  la  circulation. 

Ordonnance  du  18  mars  1904. 

Les  articles  1  et  2  sont  les  mêmes  que  pour  la  Préfecture  de  la  Seine. 

Art.  Ê ¥-  Préalablement  à  toute  démolition  d'immeuble,  les  caves,  sous-sols,  rez- 
de-chaussée  et  étages  devront  être  nettoyés  et  balayés;  les  débris  et  détritus  de  toute 
nature,  ordures,  papiers,  vieux  chiffons,  etc.,  seront  brûlés  sur  place. 

On  devra  procéder  à  la  vidange,  au  curage,  au  comblement  ou  à  l'assèchement  de 
toutes  les  fosses  fixes  et  mobiles,  des  puits,  puisards,  caves  infectées  par  des  dépôts 
de  matières  putrescibles,  égouts  particuliers  et  canalisations  souterraines;  on  désin- 
fectera les  murs  ou  parois,  par  exemple  en  les  aspergeant  d'une  dissolution  de  sul- 
fate de  fer,  puis  en  les  badigeonnant  au  moyen  d'un  lait  de  chaux  fraîchement  pré- 
paré. Pour  la  vidange  des  fosses  et  le  curage  des  puits  et  puisards,  on  se  conformera 
aux  règlements  en  vigueur  et  notamment  à  l'ordonnance  de  police  du  20  juillet  1838. 

Dans  le  cas  de  démolition  des  fondations  en  contre-bas  du  sol  du  rez-de-chaussée 
et  notamment  de  berceaux  de  caves,  d'anciennes  fosses  ou  d'anciens  égouts  et  de 
toutes  cavités  souterraines,  les  matériaux,  les  résidus  retirés  des  fouilles  et  les  terres 
infectées  qui  en  sont  extraits  et  qui  seraient  ^reconnus  capables  de  compromettre  la 
santé  et  la  salubrité  publiques  et  d'engendrer  des  maladies  endémiques,  épidémiques 
ou  contagieuses,  seront  désinfectés,  par  exemple  par  le  saupoudrage  d'un  mélange 
de  sulfate  de  fer  pulvérisé  et  de  chaux  vive,  à  raison  de  500  grammes  de  sulfate  de 
fer  pulvérisé  et  d'un  kilogramme  de  chaux  vive  par  mètre  cube. 
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Ces  débris  de  démolition  el  ces  terres  ne  pourront  être  transportés  qu'aux 
décharges,  et,  dans  des  cas  spéciaux  (terres  infectées  par  des  fuites  de  lusses  d'ai- 
sances, d'anciens  égouts,  etc.),  ils  devront  être  portés  dans  des  dépôts  de  gadoues 
autorisés,  dans  des  voitures  couvertes  qui  ne  laissent  rien  répandre  sur  le  sol. 

Toutes  dispositions  seront  prises  pour  protéger  le  voisinage  contre  la  poussière. 

Art.  .">.  —  Les  chargements,  transports  et  déchargements  de  toute  nature,  auront 
lieu  dans  des  conditions  telles  que  la  voie  publique  n'en  puisse  être  salie,  ni  leji. pas- 
sants incommodés. 

Art.  6.  —  Les  dispositions  des  articles  ci-dessus  s'ajouteront  à  celles  indiquées 
dans  des  ordonnances  de  police  du  1"  septembre  1853,  25  juillet  I S(>"2  et  10  juillet  1900 
(art.  369). 

Salubrité  des  logements  loués  en  garni. 

Art.  7  (modifié  depuis  1908).  —  Le  nombre  des  locataires  qui  pourront  être  reçus 
dans  chaque  chambre  sera  proportionnel  au  volume  d'air  qu'elle  contiendra  :  ce 
volume  ne  sera  jamais  inférieur  à  li  mètres  cubes  par  personne. 

Le  nombre  maximum  des  personnes  qu'il  sera  permis  de  recevoir  dans  chaque  pièce 
y  sera  affiché  d'une  manière  apparente. 

Art.  8.  —  Le  sol  des  chambres  dans  les  étapes  situés  au-dessus  du  rez-de-chaussée 
sera  imperméable  ou  imperméabilisé  et  disposé  de  façon  à  permettre  de  fréquents 
lavages. 

Le  sol  des  locaux  sis  au  rez-de-chaussée,  au-dessus  des  caves  ou  des  terre-pleins, 
devra  toujours  être  imperméable. 

Les  murs,  les  cloisons  et  les  plafonds  seront  enduits  en  plâtre;  ils  seront  main- 
tenus en  état  de  propreté  et,  de  préférence,  peints  à  l'huile  ou  badigeonnés  à  la 
chaux. 

Les  peintures  seront  lessivées  ou  renouvelées  au  besoin  tous  les  ans. 

On  ne  pourra  garnir  de  papier  que  les  chambres  à  un  ou  deux  lits,  et  ces  papiers 
seront  remplacés  toutes  les  fois  que  cela  sera  jugé  nécessaire. 

Art.  9.  —  Les  chambres  doivent  être  convenablement  ventilées. 

Les  chambrées,  c'est-à-dire  les  chambres  qui  contiennent  plus  de  quatre  locataires, 
devront  être  pourvues  d'une  cheminée  ou  de  tout  autre  moyen  d'aération  permanente. 

Le  nombre  maximum  de  locataires  que  peuvent  recevoir  ces  chambrées  devra  être 
indiqué  soit  sur  la  porte  de  chaque  chambrée,  soit  près  de  cette  porte,  au  moyen  de 
la  peinture  à  l'huile  et  en  caractères  apparents. 

Art.  10.  —  Dans  les  chambres  situées  à  rez-de-chaussée,  où  des  traces  d'humidité 
seraient  constatées,  les  murs  devront  être,  dans  leur  partie  inférieure,  revêtus  de 
lambris  isolés  du  mur  ou  d'enduits  imperméables  jusqu'à  une  hauteur  de  1  m.  50  au 
moins. 

Art.  11.  —  Il  est  interdit  de  louer  en  garni  des  chambres  qui  ne  seraient  pas 
éclairées  directement  ou  qui  ne  prendraient  pas  air  et  jour  sur  un  vestibule  ou  sur 
un  corridor  éclairé  lui-même  directement. 

Les  pièces  qui  prendraient  air  et  jour  sur  un  vestibule  ou  sur  un  couloir  éclairé 
directement  devront  être  pourvues  d'une  cheminée  ou  de  tout  autre  moyen  d'aération 
permanente. 

Les  chambrées  et  les  chambres  qui  contiendraient  plus  de  deux  personnes  devront 
toujours  être  éclairées  directement.  ..v* 

Art.  12.  —  Il  est  interdit  de  louer  des  caves  et  des  sous-sols  en  garni. 

Art.  13.  —  Aucune  chambre  à  coucher  ne  pourra  être  traversée  par*  un  tuyau  de 
fumée  en  métal. 

Art.  li.  —  Il  y  aura  au  moins  un  cabinet  d'aisances  pour  vingt  personnes. 

Art.  15.  —  Ces  cabinets,  peints  au  blanc  de  zinc  et  tenus  dans  un  état,  constant  de 
propreté,  seront  suffisamment  aérés  et  éclairés  directement. 

Ln  réservoir  ou  une  conduite  d'eau  en  assurera  le  nettoyage.  A  défaut  de  réservoir 
ou  de  conduite  d'eau,  une  désinfection  journalière  sera  opérée  au  moyen  d'une  solu- 
tion, p.-ir  exemple  de  sulfate  de  fer,  à  raison  de.  50  grammes  par  litre  d'eau,  dont 
quelques  litres  seront  toujours  laissés  dans  les  cabinets. 

Les  cabinets  devront  être  munis  d'appareils  à  fermeture  automatique  fonctionnant 

autre nt  que  parle  poids  des  matières.  Si  l'Administration  le  juge  nécessaire,  un 

siphon  obturateur  sera  établi  au-dessous  de  celle  fermeture. 

Le  sol  sera  imperméable  el  disposé  en  cuvette  inclinée,  de  manière  à  ramener  les 
liquides  vers  le  tuyau  de  chute  el  au-dessus  de  l'appareil  automatique. 

Les  prescriptions   contenues   dans   les  trois  paragraphes  précédents  ne  sont   pas 
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applicables   dans   les    immeubles    où    les    matières    de   vidanges   sont    directement 
écoulées  à  l'égout. 

Les  urinoirs,  s'il  m  existe,  devront  être  construits  en  matériaux  imperméables  et 
imputrescibles, pourvus  d'effets  d'eau  suffisants  ou  entretenus  et  désinfectés  partout 
autre  moyen  équivalent  et  munis,  avant  leur  raccordement  sur  la  conduite  d'évacua^ 
tion,  d'une  occlusion  hermétique  et  permanente. 

Aht.  16. —  Les  corridors,  les  paliers,  les  escaliers  et  les  cabinets  d'aisances  devront 
être  fréquemment  lavés,  à  moins  qu'ils  ne  soient  frottés  à  la  cire  ou  peints,  ainsi  que 
cela  a  été  prescrit  pour  les  chambres. 

Les  peintures  seront  de  ton  clair. 

Les  cuvettes  d'eaux  ménagères  seront  munies  d'une  fermeture  hermétique,  lavées 
et  désinfectées  comme  il  est  dit  à  l'article  précédent.  Les  gargouilles,  caniveaux  et 
tuyaux  d'eaux  pluviales  et  ménagères  seront  entretenus  avec  le  même  soin. 

Art.  17.  —  Les  orifices  de  décharge  des  eaux  usées  dans  les  cours,  écuries  ou 
remises,  éviers,  vidoirs,  postes  d'eau,  lavabos  ou  toilettes,  baignoires,  etc.,  devront 
être  pourvus  chacun  d'une  occlusion  hermétique  et  permanente  avant  le  raccorde- 
ment sur  le  tuyau  de  descente  ou  le  conduit  d'évacuation. 

Art.  18. —  Chaque  maison  louée  en  garni  sera  pourvue  d'une  quantité  d'eau  potable 
suffisante  pour  assurer  la  propreté  et  la  salubrité  de  l'immeuble  et  pour  subvenir 
aux  besoins  des  locataires. 

Art.  19.  —  Toutes  les  fois  qu'un  cas  de  maladie  contagieuse  ou  épidémique  se  sera 
manifesté  dans  un  garni,  un  médecin  délégué  de  l'Administration  ira  constater  la 
nature  de  la  maladie  et  provoquer  les  mesures  propres  à  en  prévenir  la  propagation. 

Le  logeur  sera  tenu  à  déférer  aux  injonctions  qui  lui  seront  adressées  à  la  suite  de 
cette  visite,  notamment  en  ce  qui  concerne  l'isolement  des  malades,  la  désinfection 
des  linges,  des  vêtements  et  des  locaux. 

Garnis  à  établir  dans  des  immeubles  actuellement  construits. 

Art.  20.  —  Les  chambres  louées  en  garni  devront  avoir  un  cube  d'air  d'après  le 
nombre  de  leurs  locataires. 

Le  cube  d'air  minimum  pour  une  personne  sera  :  de  18  mètres  cubes,  si  la  chambre 
est  située,  soit  au  rez-de-chaussée,  soit  au  premier  étage,  ou  si  elle  n'a  de  fenêtre 
que  sur  un  couloir  éclairé  et  aéré  directement;  de  16  mètres  cubes,  si  la  chambre  est 
établie  au-dessus  du  premier  étage  et  si  elle  est  éclairée  et  aérée  directement. 

Une  chambre  habitée  par  deux  personnes  ne  pourra  avoir  un  cube  inférieur  à 
28  mètres,  et  une  chambre  habitée  par  trois  personnes  ne  pourra  avoir  un  cube  de 
moins  de  40  mètres. 

Pour  la  fixation  du  cube  d'air  de  ces  logements,  on  comptera  deux  enfants  au- 
dessous  de  12  ans  comme  un  adulte. 

Art.  21  (modifié  en  1908).  —  Les  orifices  des  cabinets  d'aisances  seront  munis  d'un 
appareil  formant  fermeture  hermétique  et  permanente,  afin  d'intercepter  toute  com- 
munication entre  l'atmosphère  des  tuyaux  de  chute  et  celle  des  locaux  desservis.  Les 
cabinets  d'aisances  devront  être  pourvus  de  la  quantité  d'eau  nécessaire  pour  assurer 
le  lavage  complet  des  appareils  et  l'entraînement  des  matières. 

Garnis  à  établir  dans  des  immeubles  construits  après  la  publication 
du  présent  règlement. 

Art.  22.  —  Le  cube  d'air  minimum  pour  une  personne  sera  de  20  mètres  cubes. 

Art.  23.  —  Ces  garnis  devront,  en  outre,  satisfaire  aux  prescriptions  des  chapitres  i 
et  il  non  contraires  à  celles  de  l'article  22,  ainsi  d'ailleurs  qu'à  celles  du  décret  du 
13  août  1902  et  du  règlement  sanitaire  de  la  Préfecture  de  la  Seine. 

Déclaration  des  maladies. 

Art.  24.  —  Les  déclarations  faites  en  vertu  de  l'article  5  de  la  loi  du  13  février  1902 
seront  adressées  à  la  Préfecture  de  Police  (Bureau  d'Hygiène). 

Isolement  des  malades. 

Art.  23.  —  Tout  individu  atteint  d'une  des  maladies  transmissibles  dont  la  déclara- 
tion est  obligatoire  sera  isolé  de  telle  sorte  qu'il  ne  puisse  propager  cette  maladie. 
Ceux  qui  devront  l'approcher  seront  tenus  de  prendre  les  précautions  nécessaires 
pour  éviter  la  propagation  du  mal. 
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Dans  aucun  cas,  les  malades  ne  pourront  être  soignés  dans  des  locaux  commer- 
ciaux. 

Transport  des  malades. 

Art.  20. —  Il  est  interdil  de  transporter  ou  de  faire  transporter  des  malades  atteints 
de  maladies  transmissibles,  dont  la  déclaration  est  obligatoire,  dans  des  voitures 
publiques. 

Si,  par  exception,  une  de  ces  voitures  a  servi  au  transport  d'un  contagieux,  elle 
devra  être  désinfectée  immédiatement. 

Vaccination  et  revaccination. 

Art.  27.  —  Il  est  interdit  aux  nourrices,  gardeuses  ou  sevreuses  de  prendre  ou  con- 
server les  enfants  n'ayant  pas  satisfait  aux  obligations  de  la  loi  en  ce  qui  concerne  la 
vaccination  antivariolique. 

Voyageurs  venant  de  pays  contaminés. 

Art.  28.  —  Toute  personne  venant  d'un  pays  déclaré  contaminé  est  tenue,  dans  les 
vingt-quatre  heures  de  son  arrivée  à  Paris,  de  faire  parvenir  à  la  Préfecture  de  Police 
(Bureau  d'Hygiène)  le  passeport  sanitaire  qui  lui  a  été  délivré  à  la  frontière  en  y  indi- 
quant l'adresse  exacte  où  le  médecin-inspecteur  des  épidémies  ira  s'assurer  de  son 
état  de  santé. 

Désinfection  des  voitures  publiques,  bateaux,  etc. 

Art.  29.  —  Le  matériel  servant  au  transport  en  commun  des  voyageurs  (omnibus, 
tramways,  bateaux,  chemin  de  fer  Métropolitain,  etc.)  et  les  voitures  de  place  devront 
être  désinfectés  à  toute  réquisition  de  l'Administration. 

Transports  de  corps. 

Art.  30.  —  Les  corps  des  personnes  ayant  succombé  à  la  suite  de  Tune  des  mala- 
dies dont  la  déclaration  est  obligatoire  seront  inhumés  dans  un  des  cimetières  du 
département  de  la  Seine.  Il  ne  pourra  être  délivré  de  permis  de  transport  à  quelque 
distance  que  ce  soit  du  territoire  du  département  à  moins  que  le  corps  ne  soit  placé 
dans  un  cercueil  métallique  étanche. 

Art.  51.  —  Le  présent  Règlement  sera  publié  et  affiché. 

Les  contrevenants  aux  dispositions  qu'il  renferme  seront  poursuivis  par  application 
des  lois  des  15  février  1902  et  7  avril  1903. 

Les  règlements  sanitaires  de  Paris  sont  sous  la  dépendance  de  la  Pré- 
fecture de  la  Seine,  en  partie,  et  de  la  Préfecture  de  Police.  C'est  ce  der- 
nier qui  vient  d'être  exposé. 

Voici  maintenant  le  règlement  sanitaire  de  la  Ville  de  Paris  (Préfecture 
de  la  Seine),  qui  complète  le  précédent. 

Salubrité  de  la  voie  publique 
dans  ses  rapports  avec  la  salubrité  de  lhabitation. 

Art.  1er.  —  Il  est  interdit  d'effectuer  aucun  dépôt,  de  quelque  nature  et  à  quelque 
heure  que  ce  soit,  sauf  l'autorisation  spéciale,  sur  aucune  partie  de  la  voie  publique 
rues,  places,  quais,  ports,  berges,  etc.);  d'y  pousser  des  ordures  ou  résidus  prove- 
nant du  balayage  des  maisons;  d'y  battre  ou  secouer  des  tapis,  draperies,  étoffes 
quelconques,  après  8  heures  du  matin,  du  1er  avril  au  30  septembre,  et  après  9  heures 
du  matin,  du  1er  octobre  au  51  mars. 

Art.  2.  —  Toute  projection  d'eaux  usées,  ménagères  ou  autres,  est  interdite  sur  les 
voies  publiques  pourvues  d'égout.  Il  est  fait  exception,  toutefois,  pour  les  eaux  pro- 
venant du  lavage  des  façades  des  maisons,  des  portes-cochères  et  vestibules,  des 
devantures  de  boutiques;  l'eau  en  provenant  sera  balayée  immédiatement  au  cani- 
veau. Il  est  défendu  d'employer  à  ce  lavage  des  eaux  usées. 

Il  est  prescrit  aux  entrepreneurs  de  travaux  exécutes  sur  la  voie  publique  ou  dans 
[es  propriétés  qui  l'avoisinent,  de  tenir  la  voie  publique  en  état  de  propreté,  aux 
abords  de  leurs  ateliers  ou  chantiers  et  sur  tous  les  points  qui  auraient  été. salis  par 
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suite  de  leurs  travaux;  il  leur  ésl  égalemenl  prescrit  d'assurer  aux  ruisseaux  un  libre 
écoulement. 

Ai;i.  5.  -  Les  terres  el  détritus  quelconques  provenanl  des  fouilles  seronl  désin- 
fectés, s'il  \  a  lieu,  et,  dans  tous  les  cas,  transportés  sans  retard  aux  décharges. 

Les  transports  de  toute  nature  auront  lieu  dans  des  conditions  telles  que  la  von- 
publique  n'en  puisse  être  salie,  ni  le-  passants  incommodés;  les  chargements  <■! 
déchargements  seronl  effectués  en  conséquence. 

.\i;t.  ï. —  Le  propriétaire  de  tout  immeuble  habité  est  tenu  de  faire  déposer  chaque 
matin,  soit  extérieurement  sur  le  trottoir,  soil  intérieurement  près  de  la  porte  d'entrée, 
en  un  point,  parfaitement  visible  et  accessible,  un  ou  plusieurs  récipients  communs, 
de  capacité  suffisante  pour  contenir  les  ordures  ménagères  de  tous  les  locataires  ou 
habitants. 

Il  en  sera  de  même  pour  les  immeubles  situés  dans  les  voies  non  classées  dont  les 
propriétaires  auront  consenti  un  abonnement  au  balayage,  à  moins  que  les  tombe- 
reaux n'y  puissent  circuler.  Si  ces  deux  conditions  ne  peuvent  être  remplies,  les 
récipients  seront  déposés  aux  débouchés  de  la  voie  privée  sur  la  voie  publique. 

Le  dépôt  de  ces  récipients  devra  être  effectué  une  beure  au  moins  avant  l'heure 
réglementaire  de  l'enlèvement  qui  doit  commencer  à  0  h.  1/2  du  mat  n,  pour  être  ter- 
miné à  «S  h.  1/2  en  été  (c'est-à-dire  du  1er  avril  au  50  septembre)  et  commencer  à 
7  heures,  pour  être  terminé  à  9  heures  en  hiver  (c'est-à-dire  du  1er  octobre  au  31  mars). 

Les  récipients  devront  être  remisés  à  l'intérieur  de  l'immeuble  une  demi-heure  au 
plus  après  le  passage  du  tombereau  d'enlèvement. 

Art.  5.  —  Les  récipients  communs,  quels  qu'en  soient  le  mode  de  construction  et 
la  forme,  devront  satisfaire  aux  conditions  suivantes  : 

Chaque  récipient  aura  une  capacité  de  100  litres  au  maximum.  Il  ne  pèsera  pas  à 
vide  plus  de  15  kilogrammes.  S'il  est  de  forme  circulaire,  il  n'aura  pas  plus  de  55  cen- 
timètres de  diamètre;  s'il  est  de  forme  rectangulaire  ou  elliptique,  il  n'aura  pas  plus 
de  50  centimètres  de  largeur  ni  de  80  centimètres  de  longueur.  En  aucun  cas,  la  hau- 
teur ne  dépassera  la  plus  petite  des  deux  dimensions  horizontales. 

Les  récipients  seront,  à  l'intérieur  des  habitations,  pourvus  d'un  couvercle  et  tenus 
fermés;  ils  seront  pourvus  de  deux  anses  ou  poignées  à  leurs  parties  supérieures.  Ils 
devront  être  peints  ou  galvanisés  et  porter  sur  l'une  de  leurs  faces  latérales  l'indica- 
tion du  nom  de  la  rue  et  du  numéro  de  l'immeuble  en  caractères  apparents.  Ils  devront 
être  constamment  maintenus  en  bon  état  d'entretien  et  de  propreté,  tant  intérieure- 
ment qu'extérieurement,  de  manière  à  ne  répandre  aucune  mauvaise  odeur  à  vide.  Ils 
seront  mis  à  la  disposition  des  locataires  et  par  les  soins  des  propriétaires,  depuis 
9  heures  du  soir  jusqu'à  l'enlèvement. 

Art.  G.  —  Il  est  interdit  aux  habitants  de  verser  leurs  ordures  ménagères  ailleurs 
que  dans  les  récipients  communs  affectés  à  l'immeuble. 

Si  le  récipient  commun  vient  à  faire  défaut,  ou  se  trouve  accidentellement  insuffi- 
sant, ils  devront  laisser  leurs  récipients  particuliers  en  dépôt,  à  la  place  ou  auprès 
du  récipient  commun. 

Art.  7.  —  Il  est  interdit  aux  chiffonniers  de  répandre  les  ordures  sur  la  voie 
publique.  Mais  ils  pourront  faire  le  triage  sur  une  toile  et  devront  remettre  ensuite 
les  ordures  dans  les  récipients. 

Art.  8.  —  Il  est  interdit  : 

1°  De  projeter  dans  les  égoiits,  par  les  bouches  et  les  regards  [établis  sur  la  voie 
publique,  des  matières  de  vidange  liquides  ou  solides; 

2°  D'introduire  dans  les  égouts  des  corps  solides,  ordures  ménagères,  détritus 
liquides  ou  solides  et  matières  quelconques,  pouvant  émettre  des  vapeurs  ou  gaz 
incommodes,  dangereux  ou  inflammables; 

5°  D'écouler  des  eaux  chaudes  dont  la  température  serait  supérieure  à  50  degrés 
avant  leur  arrivée  dans  l'égout  ; 

4°  D'écouler  des  eaux  acides.  Ces  eaux  devront  être  neutralisées  avant  leur  projec- 
tion dans  les  égouts. 

Salubrité  des  voies  privées. 

Dispositions  générales,  chaussées  et  trottoirs. 

Art.  9.  —  Aucune  voie  privée  servant  d'accès  commun  à  plusieurs  immeubles, 
qu'elle  soit  ou  non  close  à  ses  extrémités,  ne  pourra  être  établie  qu'à  la  condition  de 
se  conformer  aux  prescriptions  contenues  dans  les  articles  suivants. 

Art.  10.  —  Les  chaussées  et  trottoirs  y  seront  établis  suivant  les  mêmes  profils, 
constitués  au  moyen  de  matériaux  identiques  ou  équivalents  et  satisferont  aux  mêmes 
conditions  que  les  chaussées  et  trottoirs  des  voies  publiques. 
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La  répartition  des  largeurs  entre  les  chaussées  et  trottoirs  sera  déterminée  d'après 
la  largeur  des  voies  elles-mêmes,  conformément  au  tableau  inséré  à  l'arrêté  préfec- 
toral du  15  avril  1846. 

Un  délai  de  trois  ans  est  accordé  pour  la  transformation  des  voies  privées  exis- 
tantes. 

Art.  11.  —  Afin  d'empêcher  tout  dépôt  d'ordures  et  d'immondices,  les  voies  privées 
devront  être  éclairées  d'une  façon  suffisante. 

Art.  12.  —  Le  sol  en  devra  être  tenu  constamment  en  bon  état  d'entretien  et  de  pro- 
preté; la  chaussée  et  les  trottoirs  devront  être  balayés  et  les  ruisseaux  lavés  chaque 
jour. 

Pendant  la  durée  des  chaleurs,  les  propriétaires  seront  tenus  de  faire  arroser  la 
voie  privée  chaque  jour,  au  moins  une  fois  dans  l'après-midi.  L'usage  pour  l'arrose- 
ment,  des  eaux  usées,  est  interdit. 

Art.  15.  —  Les  propriétaires  seront  tenus  de  faire  casser  la  glace  dans  toute 
l'étendue  et  sur  toute  la  largeur  des  voies  privées;  les  glaces  seront  mises  en  tas  le 
long  des  ruisseaux,  du  côté  de  la  chaussée.  Ils  feront  également  balayer  les  neiges. 

Le  cours  des  ruisseaux,  dans  toute  la  longueur  de  la  voie  privée,  devra  être  tenu 
libre  sur  une  largeur  de  50  centimètres  au  moins  pour  faciliter  l'écoulement  des  eaux. 

Il  est  défendu  de  déposer  des  neiges  et  des  glaces  sur  les  tampons  de  regards 
d'égout  et  auprès  des  bouches  de  lavage  et  bouches  d'égout,  et  de  pousser  dans  les 
égouts  des  glaces  et  des  neiges  congelées. 

Il  est  interdit  de  déposer  sur  le  sol  de  la  voie  publique  aucune  neige  ou  glace  pro- 
venant d'une  voie  privée  ou  des  propriétés  riveraines  de  cette  voie. 

Art.  14.  —  Tous  les  terrains  situés  en  bordure  des  voies  privées  appartenant  à  des 
particuliers  ou  à  la  ville  de  Paris,  seront  clos  de  telle  façon  que  l'on  ne  puisse  y 
pénétrer  ou  y  verser  des  ordures  ou  détritus. 

Les  dépôts  de  fumier,  gravois,  ordures  ou  immondices  sont  absolument  interdits 
dans  les  terrains  en  bordure  des  voies  privées. 

Conduites  d'eau.  Évacuation  des  eaux  fluviales  et  ménagères 
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et  des  matières  de  vidange. 


Art.  16.  —  Toute  voie  privée  comprenant  des  habitations  doit  être  pourvue,  sur  la 
longueur  nécessaire,  par  les  soins  des  propriétaires  intéressés,  de  deux  conduites  : 
l'une  amenant  l'eau  potable  et  l'autre  destinée  aux  lavages  et  aux  usages  industriels 

Art.  17.  —  Dans  toute  voie  privée  débouchant  de  part  ou  d'autre  sur  une  voie  déjà 
pourvue  d'un  écoulement  souterrain,  les  eaux  pluviales  et  ménagères  des  maisons  ne 
pourront  pas  être  écoulées  à  ciel  ouvert;  il  sera  établi,  sur  la  longueur  nécessaire,  à 
moins  d'impossibilité  absolue,  un  conduit  souterrain  convenablement  aménagé  pour 
recevoir  ces  eaux;  ce  conduit  sera  lavé  par  des  chasses  d'eau  suffisantes. 

Art.  18.  —  Toutes  les  propriétés  riveraines  doivent  être  reliées  à  ce  conduit  sou- 
terrain par  des  branchements  établis  dans  les  conditions  prévues  au  paragraphe  8  du 
chapitre  ni. 

Il  est  accordé,  à  cet  effet,  un  délai  maximum  de  trois  ans,  à  partir  de  la  mise  en 
vigueur  du  présent  Règlement. 

Ce  délai  ne  courra,  pour  les  voies  privées  qui  ne  seraient  pas  dans  les  conditions 
visées  par  l'article  17,  qu'à  partir  du  jour  où  elles  viendraient  à  y  rentrer  parla  mise 
en  service  d'un  écoulement  souterrain  de  part  ou  d'autre. 

Balayage  de  la  voie  publique  et  nettoiement  des  trottoirs,  des  ruisseaux,  des 
devantures  de  boutiques  et  des  abords  des  bâtiments  en  construction,  ateliers 
ou  chantiers  de  travaux.  (Ordonnance  de  police  du  1er  septembre  1855.) 

Art  kler.  —  Les  propriétaires  ou  locataires  sont  tenus  de  faire  balayer  complète- 
ment, chaque  jour,  sauf  les  cas  prévus  par  l'article  5  ci-après,  la  voie  publique 
au-devant  de  leurs  maisons,  boutiques,  cours,  jardins  et  autres  emplacements. 

Le    balayage    sera    fait    jusqu'aux    ruisseaux   dans    les    rues    à    chaussée    fendue 

Dans  les  rues  à  chaussée  bombée  et  sur  les  quais,  le  balayage  sera  fait  jusqu'au 
milieu  de  la  chaussée. 

Le  balayage  sera  également  fait  sur  les  contre-allées  des  boulevards,  jusqu'aux 
ruisseaux  des  chaussées. 

Les  boues  et  immondices  seront  mises  en  t;ts;  ces  las  devront  être  placés  de  la 
manière  suivante,  selon  les  localités,  savoir: 

Dans  les  rues  sans  trottoirs,  entre  les  bornes:  dans  les  rues  à  trottoirs,  le  long  des 
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ruisseaux,  du  côté  de  la  chaussée,  si  la  rue  est  à  chaussée,  si  la  rue  es!  ;'i  chaussée 
bombée;  H  le  long  des  trottoirs»  si  la  rue  esl  à  chaussée  fendue;  sur  les  boulevards, 
au  bord  des  trottoirs,  du  côté  do  la  chaussée. 

Dans  Ions  les  cas,  les  tas  devront  être  placés  à  une  distance  d'au  moins  2  mètres 
des  grilles  OU  des  bouches  d'égOUt. 

Nul  ne  pourra  pousser  les  boues  ou  immondices  devant  les  propriétés  de  ses 
voisins. 

Art.  2.  —  Le  balayage  sera  fait  entre  cinq  et  six  heures  du  matin,  depuis  le  1er  avril 
jusqu'au  50  septembre,  et  entre  six  heures  et  sent  heures  du  matin,  du  l'r  octobre 
au  31  mars. 

En  cas  d'inexécution,  le  balayage  sera  fait  d'office  aux  frais  des  contrevenants. 

Sauf  les  cas  prévus  par  les  articles  7,  13,  20  ci-après,  il  est  interdit  à  toute  per- 
sonne étrangère  à  l'administration  municipale  de  balayer  ou  de  faire  balayer  la  voie 
publique  en  dehors  des  heures  ci-dessus  fixées. 

Art.  3.  —  Lorsque  des  travaux  de  pavage  auront  été  exécutés,  le  balayage  quoti- 
dien prescrit  par  l'article  1er  sera  suspendu  sur  les  parties  de  la  voie  publique  où  ces 
travaux  auront  été  opérés. 

En  ce  qui  concerne  le  pavage  neuf  et  les  relevés  à  bout,  c'est-à-dire  les  pavages 
entièrement  refaits,  le  balayage  ne  sera  repris  que  quinze  jours  après  l'achèvement 
des  travaux,  lorsque  les  entrepreneurs  de  la  ville  auront  relevé  et  enlevé  les  résidus 
du  sable  répandu  pour  la  consolidation  du  pavé,  et  que  les  agents  de  l'administration 
auront  averti  les  propriétaires  et  locataires  que  le  balayage  devra  être  repris. 

En  ce  qui  concerne  les  pavages  en  recherche  ou  réparations  partielles,  le  balayage 
sera  repris  dès  l'avis  donné  par  les  agents  de  l'administration. 

Les  sables  balayés  et  relevés  avant  les  quinze  jours  de  l'achèvement  des  travaux, 
ou  avant  les  avis  donnés  par  les  agents  de  l'administration,  seront  répandus  de  nou- 
veau aux  frais  des  contrevenants. 

Art.  4.  —  En  outre  du  balayage  prescrit  par  l'article  1er,  les  propriétaires  ou  loca- 
cataires  seront  tenus  de  faire  gratter,  laver  et  balayer  chaque  jour  les  trottoirs  exis- 
tants au-devant  de  leurs  propriétés,  ainsi  que  les  bordures  desdits  trottoirs,  aux 
heures  fixées  par  l'article  2. 

Cette  disposition  est  applicable  aux  dalles  établies  dans  les  contre-allées  des  bou- 
levards; les  propriétaires  ou  les  locataires  sont  tenus  de  les  faire  gratter,  laver  et 
balayer  chaque  jour;  les  boues  et  ordures  provenant  de  ce  balayage  seront  mises  en 
tas,  ainsi  qu'il  est  prescrit  par  l'article  1er. 

L'eau  du  lavage  des  trottoirs  et  des  dalles  devra  être  balayée  et  coulée  au 
ruisseau. 

Les  propriétaires  ou  locataires  devront  également  faire  nettoyer  intérieurement  et 
dégager  les  gargouilles  placées  sous  les  trottoirs  des  rues  et  sous  les  dallages  des 
boulevards,  de  toutes  ordures  et  objets  quelconques  qui  pourraient  les  obstruer.  Ce 
nettoiement  doit  être  fait  chaque  jour,  aux  heures  prescrites  pour  le  balayage. 

Art.  5.  —  Les  devantures  de  boutiques  ne  pourront  être  lavées  après  les  heures 
fixées  pour  le  balayage  et  l'eau  du  lavage  devra  être  balayée  et  coulée  au  ruisseau. 

Art.  6.  —  Dans  les  rues  à  chaussée  bombée,  chaque  propriétaire  ou  locataire  doit 
tenir  le  cours  du  ruisseau  au-devant  de  sa  maison;  dans  les  rues  à  chaussée  fendue, 
il  y  pourvoira  conjointement  avec  le  propriétaire  ou  locataire  qui  lui  fait  face. 

Les  ruisseaux  sous  trottoirs  dits  en  encorbellement  devront  être  dégagés  des  boues 
et  des  ordures  et  tenus  toujours  libres  et  en  état  de  propreté. 

Art.  7. —  Il  est  prescrit  aux  entrepreneurs  de  travaux  exécutés  sur  la  voie  publique, 
ou  dans  les  propriétés  qui  l'avoisinent,  de  tenir  la  voie  publique  en  état  constant  de 
propreté  aux  abords  de  leurs  ateliers  ou  chantiers,  et  sur  tous  les  points  qui  auraient 
été  salis  par  suite  de  leurs  travaux;  il  leur  est  également  prescrit  d'assurer  aux  ruis- 
seaux un  libre  écoulement. 

En  cas  d'inexécution,  le  nettoiement  de  ces  points  de  la  voie  publique  sera  opéré 
d'office  et  aux  frais  des  entrepreneurs. 

Arroseraient  de  la  voie  publique. 

Ordonnance  de  police  du  20 [juin  1851. 

Art.  1er.  —  A  compter  du  jour  de  la  publication  de  la  présente  ordonnance,  et  pen- 
dant tout  le  temps  que  dureront  les  chaleurs,  les  propriétaires  ou  locataires  sont 
tenus  de  faire  arroser,  au  moins  une  fois  par  jour,  de  onze  heures  du  matin  à  deux 
heures    de    l'après-midi,  la  partie   de   la  voie   publique    au-devant   de   leurs  maisons, 
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boutiques,  jardins  et  autres  emplacements;  ils  feront  écouler  les  eaux  des  ruisseaux 
pour  éviter  la  stagnation. 

Ces  dispositions  sont  applicables  aux  propriétaires  ou  locataires  des  passages 
publics  à  ciel  ouvert  existant  sur  des  propriétés  particulières. 

Art.  2.  —  Il  est  défendu  de  se  servir  de  l'eau  stagnante  des  ruisseaux  pour  l'arrosement. 

11  est  également  défendu  de  lancer  l'eau  sur  la  voie  publique  de  manière  à  gèiier  la 
circulation  ou  à  éclabousser  les  passants. 

Art.  3.  —  Les  concierges,  portiers  ou  gardiens  des  établissements  et  maisons 
domaniales  sont  personnellement  responsables  de  l'exécution  des  dispositions 
ci-dessus,  en  ce  qui  concerne  les  établissements  et  maisons  auxquels  ils  sont  rattachés. 

Art.  4.  —  Les  contraventions  aux  injonctions  ou  défenses  faites  par  la  présente 
ordonnance  seront  constatées  par  des  procès-verbaux  ou  rapports  qui  nous  seront 
adressés. 

Les  commissaires  de  police  et  l'inspecteur  général  de  la  salubrité  feront  arroser 
d'office  et  aux  frais  des  contrevenants,  qui,  en  outre,  seront  traduits,  s'il  y  a  lieu, 
devant  le  tribunal  pour  être  punis  conformément  aux  lois   et  règlements  en  vigueur. 

Instruction  du  27  décembre  1871,  relative  au  balayage  et  à  l'enlèvement 
des  neigea  et  glaces. 

L'immense  étendue  des  voies  publiques,  à  Paris,  et  l'insuffisance  des  moyens  de 
transport  ne  permettant  pas  d'enlever  rapidement  les  quantités  considérables  de 
neige  qui  peuvent  tomber  dans  les  rues  de  Paris,  la  population  est  invitée  à  exécuter 
les  dispositions  de  l'instruction  suivante  pour  remédier,  autant  que  possible,  aux 
inconvénients  résultant  de  la  présence  des  neiges. 

Art.  Ie1.  —  Le  balayage  et  l'enlèvement  des  neiges,  ainsi  que  le  bris  des  glaces 
dans  les  ruisseaux,  seront  effectués  concurremment  par  les  : 


TRAVAUX  A  LA  CHARGE 

DES    RIVERAINS 

I.  —  Grandes  avenues  avec  contre- 
chaussées 

Balayer  la  neige  sur  toute  la  largeur  du 
trottoir  bordant  la  propriété,  et  dégager 
le  ruisseau  sur  0  m.  50  de  largeur;  la  reje- 
ter à  la  volée  au  delà  de  ce  ruisseau. 

Balayer  la  neige  au  droit  des  portes 
cochères  sur  toute  la  largeur  de  la  contre- 
allée,  et  faire  tous  autres  passages  trans- 
versaux utiles  aux  propriétés. 

Jeter  du  sable,  de  la  cendre  ou  du 
mâchefer,  en  cas  de  verglas. 


TRAVAUX  A  EXÉCUTER 

PAR  LES  OUVRIERS   DE   L'ADMINISTRATION 

allées  et  trottoirs  bordant  les  maisons 
de  4  mètres). 

Balayer  la  neige  sur  le  milieu  des  contre- 
allées,  en  ouvrant  un  passage  de  3  mètres 
de  largeur  et  en  la  rejetant  à  droite  et  à 
gauche. 

Dégager  le  centre  de  la  chaussée  sur 
5  mètres  de  largeur  et  les  ruisseaux  sur 
1  mètre  de  largeur  chacun,  ainsi  que  la 
bordure  du  trottoir. 

Les  neiges  ainsi  relevées  seront  ré- 
pandues de  part  et  d'autre  sur  les  zones 
de  3  m.  50  dépassant  le  milieu  de  la  chaus- 
sée des  ruisseaux  dégagés. 


Grandes  voies  ayant  12  mètres  de  chaussée  avec  trottoirs  de  plus  de 

de  largeur. 


mètres 


Balayer  la  neige  des  trottoirs  sur  une 
zone  de  4  mètres  de  largeur  à  partir  des 
façades,  et  la  rejeter  entre  cette  zone  et 
la  bordure. 

Ouvrir,  s'il  est  nécessaire,  le  passage 
jusqu'à  la  bordure  au  droit  des  portes 
cochères  ou  des  entrées. 

Jeter  du  sable,  de  la  cendre  ou  du  mâ- 
chefer, en  cas  de  verglas. 


Dégager  le  ruisseau  sur  0  m.  50  de  lar- 
geur et  rejeter  la  neige  sur  le  trottoir  au 
delà  de  la  bordure. 

Ouvrir,  de  distance  en  distance,  une 
communication  entre  la  bordure  et  la 
zone  dégagée  du  trottoir,  dans  le  cas  où 
celles  qui  seront  pratiquées  par  les  rive- 
rains ne  se  trouveraient  pas  suffisantes. 

Si  l'enlèvement  total  n'est  pas  prescrit, 
dégager  le  centre  de  la  chaussée  sur  une 
largeur  de  5  mètres  et  rejeter  la  neige  de 
part  et  d'autre  sur  les  zones  de  3  mètres 
séparant  le  milieu  de  la  chaussée  des 
ruisseaux  dégagés. 

Ouvrir  dans  ces  zones  des  saignées 
transversales  de  '20  mètres  en  20  mètres, 
pour  l'écoulement  des  eaux  du  milieu. 
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III.  —  Voies  ayant  moins  de  1L2  mètres  de  'haussée  et  4  mètres  au  moins  de  trottoirs. 


Étaler  et  régaler  sur  la  chaussée  les 
neiges  rejetées  par  les  riverains. 

Les  relever  sur  toute  la  largeur  au  mo- 
menl  de  l'enlèvement  sur  les  voies  pour 
lesquelles  cet  enlèvement  est  prescrit. 

Dégager  des  passages  pour  les  piétons 
aux  croisements  des  rues,  dans  le  pro- 
longement des  trottoirs,  en  rejetant  tou- 
jours la  neige  sur  la  chaussée. 

Entretenir  constamment  les  ruisseaux 
dégagés  de  neige  et  de  glace. 


Balayer  le  trottoir  sur  toute  la  largeur 
et  le  ruisseau  sur  une  largeur  de  <»  m.  •»<>. 

Rejeter  celle  neige  à  la  volée  sur  le 
milieu  de  la  chaussée. 

Casser  les  glaces  qui  se  forment  dans 
le  ruisseau  et  les  relever  en  las  sur  le 
bord. 

Relever  les  neiges  en  tas,  lorsqu'on  en 
sera  requis  par  les  agents  de  l'adminis- 
tration. 

Jeter  du  sable,  de  la  cendre  ou  du  mâ- 
chefer, en  cas  de  verglas. 

Art.  2.  —  Les  polices  d'abonnement  au  balayage,  en  temps  ordinaire,  laissent  ce 
travail  à  la  charge  exclusive  des  abonnés  en  temps  de  neige. 

Art.  3.  —  Tout  chef  d'établissement,  tout  fonctionnaire  chargé  de  l'administration 
des  bâtiments  de  l'État,  du  département  ou  de  la  ville,  et  tout  propriétaire  ou  loca- 
taire riverain,  par  lui  ou  ses  représentants,  sera  tenu  de  procéder,  sans  autre  aver- 
tissement, aux  obligations  qui  lui  incombent. 

En  cas  de  retard  ou  de  négligence,  il  sera  dressé  procès-verbal  de  la  contravention 
et  procédé  d'office  à  l'exécution  ou  à  l'achèvement  des  travaux. 

Au  droit  des  terrains  non  habités,  les  opérations  incombant  aux  propriétaires  seront 
faites  par  les  ouvriers  de  l'administration. 

Art.  4.  —  Il  est  expressément  interdit,  à  moins  d'ordres  contraires  des  agents  de 
l'administration,,  de  relever  les  neiges  en  tas  sur  les  chaussées  et  de  déverser  sur  la 
voie  publique  les  neiges  et  glaces  provenant  de  l'intérieur  des  propriétés. 

Art.  5.  —  Il  sera  procédé  au  relèvement  en  tas  des  neiges,  sur  les  voies  princi- 
pales, dont  la  nomenclature  aura  été  arrêtée  préalablement,  mais  seulement  lorsque 
le  directeur  des  travaux  en  donnera  l'ordre  et  lorsqu'il  aura  été  reconnu,  d'après  le 
rapport  des  ingénieurs,  que  cette  opération  est  indispensable  à  la  circulation  des 
voitures. 

Les  emplacements  sur  lesquels  les  neiges  et  glaces  seront  transportées  sont  dési- 
gnés à  l'avance  dans  un  état  arrêté  avant  le  1er  octobre  de  chaque  année. 

Pour  les  rues  dans  lesquelles  l'enlèvement  sera  effectué  au  tombereau,  la  neige  ne 
sera  relevée,  par  tas,  qu'au  fur  et  à  mesure  de  l'arrivée  des  tombereaux  et  dans  la 
proportion  du  volume  qu'il  sera  possible  d'enlever  dans  la  journée. 

Le  nombre  des  tombereaux  sera  d'ailleurs  déterminé  d'avance  par  les  marchés  que 
les  ingénieurs  devront  passer,  chaque  année,  avant  la  saison  des  neiges,  avec  tous 
les  propriétaires  de  ce  genre  de  véhicule. 

Art.  6.  —  Les  morceaux  de  glace  provenant  du  cassage  fait  dans  les  ruisseaux  ou 
sur  la  chaussée  seront  ramassés  en  tas  sur  les  côtés  et  leur  enlèvement  devra  tou- 
jours être  effectué  par  les  voitures  avant  tout  enlèvement  de  neige. 

Art.  7.  —  Dans  les  rues  où  existent  des  égouts  renfermant  des  eaux  chaudes  pro- 
venant d'établissements  industriels,  les  neiges  pourront  être  projetées  dans  les 
bouches  par  les  ouvriers  de  l'administration,  après  entente  préalable  avec  les  agents 
du  service  des  égouts. 

Si  les  eaux  chaudes  coulent  dans  les  ruisseaux,  on  en  profitera  pour  y  faire  fondre 
les  neiges  et  les  couler  autant  qu'il  sera  possible. 

Art.  8.  — Lorsque  le  dégel  commencera  et  que  les  eaux  de  la  ville  pourront  circuler 
dans  les  ruisseaux,  on  coulera  la  neige  fondante  dans  les  égouts  autant  que  possible. 

Les  propriétaires  riverains  et  locataires  sont  invités  à  faciliter  de  tout  leur  pouvoir 
cet  écoulement  et  à  faire  disparaître  les  obstacles  qu'ils  rencontreraient. 

Établissements  insalubres,  dangereux  ou  incommodes. 

Décret  du  15  octobre  1810. 

Art.  1er.  —  A  compter  de  la  publication  du  présent  décret,  les  manufactures  et 
ateliers  qui  répandent  une  odeur  insalubre  ou  incommode  ne  pourront  être  formés 
sans  une  permission  de  l'autorité  administrative;  ces  établissements  seront  divisés 
en  trois  classes  : 

La  première  classe  comprendra  ceux  qui  doivent  être  éloignés  des  habitations  par- 
ticulières; 

La  seconde,  les  manufactures  et  ateliers   dont  l'éloignement   des   habitations  n'est 
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pas  rigoureusement  nécessaire  mais  dont  il  importe  néanmoins  de  ne  permettre  la 
formation  qu'après  avoir  acquis  la  certitude  que  les  opérations  qu'on  y  pratique  sont 
exécutées  de  manière  à  ne  pas  incommoder  les  propriétaires  du  voisinage,  ni  à  leur 
causer  des  dommages; 

Dans  la  troisième  classe  seront  placés  les  établissements  qui  peuvent  rester  sans 
inconvénient  auprès  des  habitations,  mais  doivent  rester  soumis  à  la  surveillance  de 
la  police. 

Ordonnance  interdisant,  dans  Paris,  les  fumées  noires,  épaisses  et  prolongées. 

Paris,  le  <22  juin  1898. 
NOUS,  Préfet  de  Police, 

Vu  la  loi  des  1 0-2  i  août  1790; 

L'arrêté  du  Gouvernement  du  12  messidor  an  VIII  ; 

Les  articles  471,  §  15,  et  4-74  du  Code  pénal  ; 

Vu,  d'autre  part,  les  rapports  du  Conseil  d'Hygiène  publique  et  de  Salubrité  du 
département  de  la  Seine,  en  date  des  15  juin  1890  et  1er  avril  1898; 

Ensemble  le  rapport  de  la  Commission  technique  instituée  par  M.  le  Préfet  de  la 
Seine  pour  assurer  le  concours  ouvert,  à  la  date  du  19  mars  1894,  par  le  Conseil  muni- 
cipal de  Paris,  entre  les  divers  inventeurs  de  systèmes  fumivores; 

Vu  les  observations  présentées  au  Conseil  Municipal  de  Paris,  au  nom  de  la 
2e  Commission,  le  21  juin  1898; 

Considérant  que  le  nombre  croissant  de  foyers  brûlant  de  grandes  quantités  de 
combustible  minéral  a  singulièrement  augmenté  les  inconvénients  de  la  fumée  dans 
Paris  ; 

Que  cette  fumée  obscurcit  l'air,  pénètre  dans  les  habitations,  noircit  et  attaque  la 
façade  des  maisons  et  des  monuments  publics,  et  infecte  l'atmosphère  de  la  ville  ; 

Considérant  qu'il  existe  divers  moyens  pratiques  et  efficaces  d'atténuer,  dans  la 
mesure  du  possible,  ces  graves  inconvénients  ; 

Que  l'on  peut  recourir,  notamment,  soit  à  la  surélévation  des  cheminées,  soit  au 
choix  d'un  combustible  approprié,  soit  à  l'emploi  de  foyers  fumivores; 

ORDONNONS  ce  qui  suit: 

Art  1er.  —  Dans  le  délai  de  six  mois,  à  partir  de  la  publication  de  la  présente  ordon- 
nance, il  sera  interdit  de  produire  une  fumée  noire,  épaisse  et  prolongée,  pouvant 
atteindre  les  habitations  voisines  ou  infecter  l'atmosphère  des  rues  de  Paris. 

Art.  2.  —  Les  contraventions  à  la  présente  ordonnance  seront  constatées  par  des 
procès-verbaux  ou  des  rapports,  qui  seront  déférés  aux  tribunaux  compétents. 

Art.  3.  —  L'inspecteur  principal  du  Service  technique  des  Établissements  classés 
et  les  Inspecteurs  placés  sous  ses  ordres,  ainsi  que  les  Ingénieurs  des  Mines  pré- 
posés à  la  surveillance  des  appareils  à  vapeur,  et  les  agents  placés  sous  leurs  ordres, 
sont  chargés  d'assurer  l'exécution  de  la  présente  ordonnance,  qui  sera  imprimée 
publiée  et  affichée. 

Le  Préfet  de  Police, 
Par  le  Préfet  de  Police  :  Charles  BLANC. 

Le  Secrétaire  Général, 

E.  LAURENT.  WÛRTZ. 

HYGIENE  INDUSTRIELLE.  —  Les  dangers  que  crée  l'industrie  au  point  de  vue 
hygiénique  sont  de  différentes  sortes. 

Ils  menacent  le  plus  souvent  la  santé  des  ouvriers  qui  sont  employés  à 
cette  industrie,  soit  du  fait  d'accidents  survenant  au  cours  du  travail,  soit 
du  l'ait  de  troubles  pathologiques  provoqués  par  la  nature  môme  de  l'indus- 
trie et  constituant  de  véritables  maladies  professionnelles. 

Parfois  aussi  le  voisinage  des  établissements  industriels  se  trouve  exposé 
à  des  inconvénients  qui  dérivent  de  la  nature  de  l'industrie.  11  est  inutile 
d'insister  sur  les  dangers  ou  les  inconvénients  (pie  présentent  pour  le  voisi- 
nage les  établissements  ou  sont  manipulées  des  matières  explosives  ou  des 
substances  aisément  inflammables,  ceux  qui  chargent  l'atmosphère  d'odeurs 
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nauséabondes  (usines  de  savon,  de  colle),  de  fumées,  de  poussières  ou  de 
vapeurs  irritantes  ou  toxiques  (fonderies,  fabriques  d'acide  sulfureux  ou 
de  bleu  d'outre-mer),  les  industries  qui  modifient  le  soul-sol  au  point  de 
menacer  la  stabilité  du  terrain  qui  les  recouvre.  (V.  Hygiène  des  villes.) 

Les  établissements  industriels  peuvent  encore  étendre  beaucoup  plus  loin 
le  champ  de  leur  action  nocive  sur  la  salubrité  générale.  La  fumée  que 
répandent  les  innombrables  foyers  des  grands  centres  industriels  facilite  la 
formation  de  brouillards  au-dessus  des  villes  qui  les  contiennent  et  diminue 
considérablement  leur  insolation  et  par  suite  leur  salubrité.  Mais  c'est  sur- 
tout la  pollution  des  cours  d'eaux  et  des  rivières  par  les  eaux  résiduaires  de 
certaines  industries  qui  porte  au  loin  une  grave  atteinte  à  l'hygiène  géné- 
rale du  pays. 

Un  décret  datant  de  1810  classe  un  certain  nombre  d'établissements  indus- 
triels comme  insalubres,  dangereux  ou  incommodes  et  soumet  leur  ouver- 
ture à  une  autorisation.  Malheureusement  chez  nous  la  souillure  des  cours 
d'eaux  par  l'industrie  n'est  ni  surveillée  ni  réglementée  comme  en  Angle- 
terre. 

Tout  ce  qui  concerne  la  répercussion  que  peut  avoir  la  présence  d'établis- 
sements industriels  sur  les  conditions  de  salubrité  de  leur  voisinage, 
n'appartient  pas  en  réalité  à  l'hygiène  industrielle,  mais  se  rattache  plutôt 
à  l'hygiène  urbaine  et  rurale.  (V.  Hygiène  des  villes.)  Nous  ne  nous 
occuperons  donc  dans  cet  article  que  d'indiquer  comment  l'industrie 
menace  la  santé  des  ouvriers  qu'elle  emploie  et  quelles  mesures  il  convient 
d'opposer  à  ces  dangers  multiples. 

Certaines  industries  peuvent  être  considérées  comme  salubres,  les  règles 
de  l'hygiène  y  étant  observées  dans  l'installation  des  locaux,  la  durée  et  les 
conditions  du  travail,  le  logement  et  la  vie  matérielle  de  l'ouvrier;  les  salaires 
étant  suffisants,  le  niveau  intellectuel  et  moral  étant  assez  élevé  pour 
empêcher  l'éclosion  ou  la  diffusion  de  l'alcoolisme.  Telles  sont  les  grandes 
industries  des  chemins  de  fer,  des  soies,  de  la  bonneterie,  du  papier,  du 
savon,  etc....  Ici  la  mortalité  ne  s'élève  guère  qu'à  12  à  15  pour  mille 
parmi  les  ouvriers. 

Au  contraire,  dans  les  industries  où  sévit  particulièrement  l'alcoolisme 
(cabaretiers,  sommeliers,  brasseurs);  celles  où,  en  outre,  les  ouvriers  sont 
exposés  aux  intempéries  et  au  surmenage  (manœuvres),  la  mortalité  est 
presque  doublée.  Il  en  est  à  peu  de  chose  près  de  même  chez  les  ouvriers 
exposés  au  saturnisme,  aux  poussières  dures  (travail  des  pierres  ou  des 
métaux),  aux  émanations  toxiques  (industries  chimiques),  aux  chaleurs 
excessives  (verreries),  à  l'humidité  constante  (industries  textiles,  teinture- 
ries). Dans  ces  industries,  la  mortalité  varie  de  24  à  35  pour  mille. 

Si  certaines  industries  élèvent  ainsi  au  double  la  mortalité  des  ouvriers 
qu'elles  emploient,  par  rapport  à  la  mortalité  moyenne  de  la  plupart  des 
autres  professions,  cela  tient  à  des  raisons  multiples. 

Il  faut  tout  d'abord  faire  la  part  de  l'alcoolisme,  parfois  favorisé  par  la 
nature  même  du  travail;  l'exposition  constante  à  une  température  élevée, 
l'absorption  régulière  de  poussières,  l'action  du  froid  et  de  l'humidité,  le 
surmenage,  incitent  en  effet  à  boire  et  à  rechercher  un  stimulant  dans  l'alcool. 
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D'autre  pari,  l'emploi  de  plus  en  plus  répandu  dans  la  grande  industrie  des 
machines,  de  la  vapeur,  de  l'électricité  ou  de  l'air  comprimé,  les  aggloméra- 
tions considérables  d'ouvriers  dans  les  vastes  usines  modernes  doivent  néces- 
sairement multiplier  dans  la  population  industrielle  le  nombre  des  accidents 
et  leur  gravité. 

Enfin  les  maladies  professionnelles  constituent  un  facteur  des  plus  impor- 
tants de  cette  augmentation  de  la  mortalité  particulière  à  certaines  indus- 
tries. 

Nous  allons  donc  passer  en  revue  successivement  :  d'abord  les  accidents 
auxquels  sont  couramment  exposés  les  ouvriers  de  l'industrie  et  les  moyens 
de  prévenir  ces  accidents;  ensuite  les  maladies  professionnelles  et  les  moyens 
de  mettre  le  personnel  des  usines  à  l'abri  de  ces  affections. 

ACCIDENTS  DE  L'INDUSTRIE.  —  Les  statistiques  établies  en  Allemagne 
en  1898,  à  propos  des  accidents  industriels,  fournissent  des  renseignements 
intéressants  sur  la  fréquence  de  ces  accidents  dans  les  diverses  industries  et 
sur  leurs  causes  respectives. 

FRÉQUENCE  DES   ACCIDENTS. 

Industries.  Total  des  accidents.        Morts.        Pour  1000  ouvriers 

Mines  et  carrières 12,5  2,5  — 

Transports 9,5  1,7  — 

Bâtiments 8,8  0,8  — 

Métallurgie 8,5  0,5  — 

Industries  du  bois  et  du  papier.    ...  8,2  0,4  — 

Industries  chimiques  et  alimentaires.  6,8  0,5  — 

Industries  textiles  et  vêtements.   .    .    .  3,2  0,1  — 

A  quelles  causes  objectives  peuvent  être  attribuées  le  plus  souvent  les 
accidents  de  l'industrie? 

Voici  la  réponse  que  fournit  à  ce  propos  la  statistique  allemande  : 

CAUSES    OBJECTIVES    DES    ACCIDENTS  («). 

Accidents  dus  à  des  machines 23  pour  100  accidents. 

—  transports 22,5  — 

—  effondrements  ou  éboulements.  22  — 
chutes  d'échelles  ou  d'escaliers.  14,5  — 

—  incendie  ou  explosion 8  — 

—  outils  manuels 5,5  — 

—  moteurs  et  transmissions.    ...  4  — 
autres   causes 1,4  — 

A  qui  enfin  peut-on  rapporter  la  responsabilité  de  ces  accidents? 

1.  Les  statistiques  de  l'État  de  Massachusetts,  en  Amérique,  montrent  que  pendant 
la  période  de  cinq  années  s'étendant  de  1896  à  1900,  le  nombre  annuel  des  ouvriers 
blessés  dans  l'industrie  s'est  élevé  progressivement  de  874  à  1493.  La  proportion,  sui- 
vant les  causes  des  blessures,  a  été  en  moyenne  : 

Ouvriers  blessés  par  machines 50    pour    100 

—  —    afrbres  de  transmission,  poulies  et  courroies.        3.3        — 
—   ascenseurs 3,2        — 

—  —    brûlures  et  étincelles 2,2        — 

—  —    explosions  et  chocs  électriques 0,5        — 

—  —   causes  non  spécifiées 40,8        — 
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CAUSES    SUBJECTIVES   DES 

Accidents  inévitables 

survenus  par  la  faute  du  blessé.   . 


ACCIDENTS. 

...       42  pour 

.    .   .       29 


100  accidents. 


survenus  par  la  faute  du  patron  (manque 
de  précautions,  défaut  d'installations 
des  ateliers,  défaut  de  direction  des 
travaux) 

survenus  parla  faute  commune  du  blessé 
et  du  patron 

survenus  par  la  faute  d'autres  personnes. 

dont  la  responsabilité  n'a  pu  être  déter- 
minée    


16,5 

4 

8 

0,5 


Les  indications  fournies  par  la  statistique  sur  la  fréquence  des  accidents 

suivant  les  heures  de  la 
journée  sont  encore  du 
plus  haut  intérêt. 

Elle  montre  nettement 
qu'aux  deux  périodes  de 
la  journée  qui  s'étendent 
avant  et  après  le  repas  de 
midi,  les  accidents  sont 
deux  fois  plus  fréquents 
dans  la  seconde  moitié  de 
chacune  de  ces  périodes 
que  dans  la  première  moi- 
tié. La  lassitude  et  le 
défaut  d'attention  qui  en 
résultent ,  sont  donc  les  fac- 
teurs exclusifs  de  près  d'un 
tiers  des  accidents  indus- 
triels. Cette  constatation 
plaide  victorieusement  en 
faveur  de  l'établissement 
de  périodes  de  repos  sup- 
plémentaires au  cours  de 
la  journée  de  travail. 

PRINCIPALES  VARIÉTÉS 
D'ACCIDENTS  INDUS- 
TRIELS. —  Accidents  dus  à 
des  incendies.  —  Ils  sont 
d'autant  plus  fréquents 
qu'il  s'agit  d'industries  em- 
ployant des  matières  très 
inflammables.    Ce    risque 

spécial  est  particulièrement  grand  dans  les  industries  qui  fabriquent   ou 

utilisent  le  celluloïd. 

Les  articles  16  et  17  du  décret  du  29  novembre  1904  (*' 


Fin-.  293. 


Balcons  et  échelles  extérieurs  en  fer 
(d'après  F.  Gallard). 


-elatif  à  l'hygiène 


1.  Le  décret  du  29  novembre  190  i,  relatif  à  l'hygiène  et  à  la  sécurité  du  travail- 
leur, contient  à  peu  près  toute  la  réglementation  sanitaire  de  l'industrie  en  France. 
Il  est  reproduit  en  annexe  à  la  fin  de  cet  article. 
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et  à  la  sécurité  du  travailleur  réglementent  les  précautions  à  prendre  contre 
le  danger  d'incendie  dans  les  établissements  industriels  :  «  portes  s'ouvrant 
de  dedans  en  dehors;  escaliers  et  issues  toujours  libres,  assez  nombreux  et 
assez  larges  pour  permettre  une  évacuation  rapide  des  locaux;  précautions 
pour  l'utilisation  des  appareils  d'éclairage  ou  de  chauffage  à  combustibles 
liquides  ou  gazeux.  Consigne  affichée  dans  chaque  atelier  indiquant  le  maté- 
riel d'extinction  et  de  sauvetage  qui  doit  s'y  trouver  et  les  manœuvres  à 
exécuter  en  cas  d'incendie  ».  Dans  les  usines  élevées,  il  est  nécessaire  d'éta- 
blir des  balcons  et  des  échelles  extérieures  d'évacuation  en  fer  (Fire 
escape*  américains)  (fig.  29T>)  sur  une  façade  des  bâtiments  pour  le  cas  où 
les  escaliers  intérieurs  seraient  bloqués  par  l'incendie;  d'amener  l'eau  sous 
pression  à  tous  les  étages  avec  bouches,  tuyaux  et  lances  pouvant  être 
utilisés  à  la  première  alarme.  Dans  tous  les  établissements  il  est  prudent 
de  disposer  de  distance  en  distance  des  appareils  extincteurs  d'incendie. 

En  Amérique,  il  existe  dans  certains  ateliers  des  canalisations  qui  pro- 
jettent automatiquement  de  l'eau  en  cas  d'incendie,  la  chaleur  détruisant 
les  ajutages  en  plomb  fusible  (Fire  automatic  sprinlder).  Dans  certaines 
installations  très  perfectionnées,  des  balcons  extérieurs  en  fer  font  commu- 
niquer les  ateliers  avec  un  vaste  escalier  intérieur,  complètement  indé- 
pendant du  reste  de  la  fabrique  dont  le  séparent  des  murs  épais  construits 
en  matériaux  incombustibles  et  munis  du  sprinkler  System.  Les  ateliers 
peuvent  être  automatiquement  isolés  les  uns  des  autres  par  des  portes  de 
fer  retombant  par  leur  propre  poids  lorsque  la  chaleur  d'un  incendie  a  fait 
fondre  des  ajutages  en  plomb  fusible  (F.  Gallard). 

Accidents  dus  à  des  explosions.  —  Des  explosions  peuvent  parfois  se  pro- 
duire par  l'inflammation  de  poussières  en  suspension,  telles  les  poussières 
de  charbon  dans  les  mines  de  houille,  ou  de  farines  dans  les  minoteries. 
Dans  d'autres  cas  ces  accidents  se  produisent  lorsqu'on  fait  sauter  une  mine 
ou  dans  des  fabriques  d'explosifs,  de  dynamite,  par  exemple.  Mais  ce  sont 
certainement  les  explosions  de  grisou  dans  les  mines  qui  font  le  plus  de 
victimes,  car  la  mortalité  due  au  grisou  représente  le  cinquième  de  la  mor- 
talité totale  due  aux  accidents  de  mine.  On  pare  au  danger  redoutable  du 
grisou  en  interdisant  d'allumer  du  feu  dans  la  mine  sous  quelque  prétexte 
que  ce  soit  et  en  y  utilisant  exclusivement  des  lampes  de  sûreté,  dans  les- 
quelles la  flamme  est  isolée  de  l'atmosphère  de  la  mine  par  un  fin  treillis 
métallique  (lampe  de  Davy  et  ses  dérivés).  Les  lampes  électriques,  quand 
leur  usage  est  possible,  sont  encore  préférables.  On  complète  ces  mesures 
de  précaution  en  assurant,  dans  toute  l'étendue  de  la  mine,  une  ventilation 
permanente  et  énergique  qui  empêche  une  accumulation  du  gaz  dangereux. 

Les  accidents  dus  à  des  explosions  de  chaudières  sont  rares,  mais  en  géné- 
ral très  meurtriers.  Ces  explosions  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  de 
l'incrustation  des  chaudières,  d'excès  de  pression  ou  d'insuffisance  de  leur 
alimentation  en  eau.  Il  est  exceptionnel  que  ces  explosions  soient  dues  à  un 
vice  de  construction,  car  l'État  exige  que  toutes  les  chaudières  à  vapeur  soient 
soumises  à  de  sérieuses  épreuves  de  pression  hydraulique.  Un  poinçon- 
nage fait  sur  chaque  chaudière  par  les  ingénieurs  de  l'État  garantit  que  ces 
essais  ont  été  pratiqués  sous  leur  surveillance  (décret  du  1er  mai  1880). 
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Des  inspections  répétées  permettent  dé  surveiller  le  degré  d'incrustation 
des  chaudières.  Mais  il  est  bien  difficile  de  prévenir  les  accidents  qui  sont 
uniquement  dus  à  la  négligence  du  chauffeur. 

Toute  chaudière  à  vapeur  devrait  être  munie  d'un  niveau  d'eau  porte- 
alarme  indiquant,  par  un  sifflement  par  exemple,  que  le  niveau  de  leau 
qu'elle  contient  s'abaisse  par  trop.  Le  fait  de  ne  confier  le  maniement  des 
machines  à  vapeur  et  chaudières  qu'à  des  mécaniciens  et  chauffeurs  dont 
l'expérience  a  été  constatée  par  un  examen  officiel,  donne  des  garanties 
sérieuses.  L'inspection  au  moins  annuelle  de  toute  chaudière  en  usage  par 
des  contrôleurs  officiels  est  également  très  utile.  Ces  mesures  appliquées 
dans  certains  états  de  l'Amérique  du  Nord  y  donnent  d'excellents  résultats. 
Accidents  de  machines.  —  En  dehors  des  explosions  de  machines  à  vapeur, 
l'énorme  accroissement  du  nombre  des  machines  dans  l'industrie  crée  un 

danger  toujours  menaçant.  Soit 
directement,  soit  par  l'intermé- 
diaire des  vêtements  insuffisam- 
ment ajustés  ou  des  organes  de 
transmission  des  machines,  les 
dents  d'un  engrenage,  d'une  scie 
mécanique  ou  d'un  peigne  de 
filature  peuvent  accrocher  et 
broyer  les  membres  d'un  ouvrier. 
Pour  éviter  ces  terribles  acci- 
dents :  «  il  faut  laisser  des  pas- 
sages suffisamment  larges  autour 
des  machines  et  de  leurs  organes 
de  transmission;  engainer ceux-ci 
ainsi  que  les  parties  dangereuses 
des  machines  d'appareils  de  pro- 
tection métalliques  ou  en  bois; 
interdire  la  station  auprès  d'un 
volant,  d'une  meule  ou  de  tout 
autre  engin  pesant,  tournant  à 
grande  vitesse;  ceux-ci  doivent 
d'ailleurs  être  enveloppés  de  telle 
façon  qu'en  cas  de  rupture  les 
fragments  soient  retenus. 

«  On  installera  des  mécanismes 
de  sûreté  permettant  la  sur- 
veillance, le  nettoyage  et  le  graissage  des  transmissions  et  mécanismes  en 
marche.  Les  moteurs  seront  isolés  par  des  barrières  ou  des  cloisons;  ils  ne 
seront  accessibles  qu'aux  ouvriers  affectés  à  leur  surveillance.  La  mise  en 
train  et  l'arrêt  des  machines  devront  toujours  être  précédés  d'un  signal 
convenu.  Les  contre-maîtres,  chefs  d'ateliers,  conducteurs  de  machines- 
outils,  de  métiers,  etc..  doivent  avoir  à  leur  portée  le  moyen  de  demander 
l'arrêt  des  moteurs.  La  mise  en  train  et  l'arrêt  des  machines  doivent  tou- 
jours être  précédés  d'un  signal  convenu.  Les  ouvriers  et  ouvrières  qui  se 


Fig.  29-i.  —  Métier  de  filage  ancien  non  enveloppé 
(d'après  F.  Gallard). 
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tiennent  près  des  machines  doivent  porter  des  vêtements  ajustés  et  non 
flottants,  des  vêtements  flottants  pouvant  être  pris  dans  les  engrenages 
(Décret  du  29  novembre  1904,  art.  10,  12,  15,  14,  15  et  18)  ». 

La  fig.  294  montre  un  métier  de  filage  ancien  non  enveloppé  et  la  fig.  295 
un  métier  moderne  dont  tous  les  engrenages  sont  complètement  recouverts. 


Fig.  295.  —  Métier  de  filage  moderne  à  engrenages  recouverts  (d'après  F.  Gallard). 


Accidents  dus  aux  monte-charges  ou  aux  ascenseurs.  —  Ces  accidents, 
qui  se  produisent  surtout  dans  les  mines,  peuvent  entraîner  la  mort  d'un 
grand  nombre  d'ouvriers  à  la  fois.  Si  le  nombre  de  ces  accidents  est  très 
faible  par  rapport  au  total  général  des  accidents  industriels,  la  proportion 
s'élève  singulièrement  lorsqu'on  ne  tient  compte  que  des  cas  suivis  de 
mort.  Les  dispositions  suivantes  tendent  à  les  rendre  plus  rares  :  «  Les 
monte-charges,  ascenseurs,  élévateurs  doivent  être  guidés  et  disposés  de 
manière  que  la  voie  de  la  cage  du  monte-charge  et  des  contrepoids  soit 
fermée;  que  la  fermeture  du  puits  à  l'entrée  des  divers  étages  ou  galeries 
s'effectue  automatiquement;  que  rien  ne  puisse  tomber  du  monte-charge 
dans  le  puits.  Pour  les  ascenseurs  destinés  au  personnel,  la  charge  est  cal- 
culée au  tiers  de  la  charge  admise  pour  le  transport  des  matériaux 
ou  marchandises  et  les  ascenseurs  sont  pourvus  de  freins,  chapeaux, 
parachutes  ou  autres  appareils  préservateurs  (Décret  du  29  novembre  1904, 
art.  11).  » 

Il  faut  que  tout  ascenseur  soit  inaccessible  lorsqu'il  est  en  mouvement. 
Le  mieux  est  que  l'ascenseur  lui-même  ouvre  et  ferme  automatiquement 
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les  portes  au  fureta  mesure  qu'il  s'approche  ou  s'éloigne  des  paliers  sur 
lesquels  elles  se  trouvent. 

Accidents  causés  par  ï électricité.  —  (V.  Electrocution.) 
Accidents  causés  par  l'air  comprimé.  —  (V.  Air  comprimé.) 

MALADIES  PROFESSIONNELLES  DE  L'INDUSTRIE.  --  Les  maladies  profes- 
sionnelles qui  s'observent  chez  les  ouvriers  de  l'industrie  ont  été  individuel- 
lement étudiées,  et  leur  prophylaxie  particulière  a  été  indiquée  dans  des 
articles  spéciaux  des  volumes  précédents  ou  de  ce  volume-ci.  Ici  nous  nous 
contenterons  de  faire  une  énumération  d'ensemble  des  principales  d'entre 
elles,  pour  indiquer  ensuite  les  mesures  de  prophylaxie  applicables  dans 
le  but  de  prévenir  ces  maladies  industrielles. 

Les  maladies  professionnelles  sont  dues  pour  la  plupart  à  l'action  irri- 
tante, caustique  ou  toxique  des  poussières,  des  gaz  ou  des  vapeurs  dont  le 
dégagement  altère  l'atmosphère  des  ateliers. 

Les  poussières  irritantes  provoquent  des  inflammations  des  muqueuses 
internes  connues  sous  le  nom  de  konioses  (Pneumokonioses.  Ophtalmoko- 
nioses.  Rhinokonioses.  Entérokonioses). 

L'action  caustique  de  certaines  substances  détermine  une  grande  variété 
de  lésions  cutanées,  groupées  sous  le  nom  de  dermatoses  professionnelles. 
Les  intoxications  tiennent  de  beaucoup  la  place  la  plus  importante  dans  la 
pathologie  industrielle  (Saturnisme.  Hydrargyrisme.  Arsenicisme.  Intoxi- 
cations par  les  gaz  détélères  :  hydrogène  sulfuré,  oxyde  de  carbone,  acide 
carbonique.  Phosphorisme.  Intoxication  par  le  sulfure  de  carbone.  Intoxi- 
cations par  les  hydrocarbures  :  benzine,  aniline,  pétrole,  goudron,  alcool, 
méthylène,  térébenthine.  Intoxications  par  les  différents  acides  dues  aux 
vapeurs  sulfureuses,  nitreuses,  chloreuses,  hydrochloreuses.  Intoxications 
par  le  brome,  l'iode,  le  chrome.  Intoxications  ammoniacales.  Intoxication 
par  les  essences  odorantes.  Intoxication  par  le  tabac.  Intoxication  par  le 
haschich,  etc.). 

Restent  enfin  les  contaminations  professionnelles  :  en  première  ligne  l'an- 
kylostomasie,  puis  le  charbon,  la  morve,  la  syphilis  et  la  tuberculose. 

PROPHYLAXIE  DES  MALADIES  INDUSTRIELLES.  —  Les  mesures  géné- 
rales de  prophylaxie  qu'il  faut  appliquer  dans  l'industrie  pour  éviter  les 
maladies  professionnelles  doivent  viser  l'ouvrier  lui-même,  ou  le  milieu  dans 
lequel  il  travaille. 

I.  Mesures  générales  de  prophylaxie  visant  l'ouvrier.  — 
Quand  l'ouvrier  quitte  l'atelier,  soit  à  la  fin  de  la  journée  de  travail,  soit 
lorsqu'il  va  prendre  des  aliments  au  cours  de  la  journée,  il  doit  pouvoir 
se  débarrasser  des  produits  malsains  qui  souillent  ses  mains,  son  visage, 
son  corps,  d'une  part  en  prenant  des  soins  de  propreté  corporelle  suffisants, 
de  l'autre  en  revêtant  des  vêtements  propres.  Il  faut  donc  qu'il  trouve  à 
l'usine  même  des  installations  permettant  de  prendre  ces  soins  de  propreté 
et  de  changer  de  vêtements,  pour  éviter  le  contact  ou  l'ingestion  de  pous- 
sières irritantes  ou  toxiques  capables  de  provoquer  des  dermatites  ou  des 
intoxications. 

Lorsque  les  patrons  logent  leurs  employés,  ils  doivent  mettre  à  leur  dis- 
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position  des  locaux  et  un  matériel  de  couchage  satisfaisant  aux  principales 
règles  de  l'hygiène. 

Pour  que  l'ouvrier  n'absorbe  pas  les  produits  malsains  répandus  dans 
l'atmosphère  des  ateliers  de  certaines  industries,  s'il  doit  faire  un  repas  à 
l'usine,  il  faut  éviter  qu'il  le  fasse  dans  l'atelier  môme  et  prévoir  des  réfec- 
toires indépendants.  Enfin  il  est  indispensable  de  mettre  à  la  disposition 
d(^s  ouvriers  une  eau  potable  saine,  offrant  toutes  garanties  de  pureté,  pour 
qu'ils  ne  puissent  contracter  à  l'usine  même  des  maladies  d'origine 
hydrique.  Ces  mesures  prophylactiques  sont  de  rigueur  et  prescrites  dans 
l'article  8  du  décret  du  29  novembre  190i. 

Les  lavabos  doivent  être  en  nombre  suffisant  pour  que  les  ouvriers  ne 
perdent  pas  de  temps  (1  par  5  ou  6  personnes);  il  est  avantageux  qu'ils 
soient  attenants  aux  vestiaires  et  placés  de  telle  façon  que  les  ouvriers  y 
pénètrent  et  s'y  nettoient  avant  de  changer  de  vêtements.  Il  est  indispen- 
sable qu'ils  soient  tenus  en  état  constant  de  propreté  et  que  chaque  ouvrier 
ait  à  sa  disposition  un  savon,  une  brosse  à  ongles  et  une  serviette  propre 
individuels.  Le  temps  consacré  aux  ablutions  avant  l'absorption  d'aliments 
ou  à  la  fin  de  la  journée  ne  doit  pas  être  pris  sur  les  repos. 

Dans  certaines  industries,  dans  les  mines,  dans  les  industries  à  pous- 
sières, dans  celles  où  l'on  manipule  des  substances  toxiques,  dans  les  fabriques 
de  céruse  notamment,  les  ablutions  partielles  deviennent  insuffisantes  et  il 
est  nécessaire  de  les  remplacer  par  des  ablutions  générales.  Des  installations 
de  bàins-douches  permettent  de  pratiquer  en  quelques  minutes  et  de  la  façon 
la  plus  économique  un  savonnage  de  tout  le  corps  suivi  d'un  rinçage  géné- 
ral au  moyen  d'une  douche  tiède  en  arrosoir. 

Presque  tous  les  ouvriers  revêtent  pendant  le  travail,  soit  par  nécessité, 
soit  par  économie,  des  vêtements  spéciaux.  Dans  les  industries  où  il  n'y  a 
pas  de  dégagement  de  poussières  ou  de  gaz  toxiques,  ni  d'humidité,  ni  de 
substances  pouvant  salir  ou  détériorer  leurs  vêtements  du  dehors,  ceux-ci 
peuvent  être  enfermés  durant  le  .travail  dans  des  armoires  individuelles 
et  fermées  à  clef,  placées  dans  l'atelier  même.  Si  ces  conditions  de  salubrité 
ou  de  propreté  n'existent  pas,  il  faut  affecter  un  local  spécial  à  la  garde 
des  vêtements,  un  vestiaire,  convenablement  chauffé  et  installé  de  telle 
façon  que  chaque  ouvrier  dispose  d'un  casier  individuel  fermé  à  clef, 
divisé  en  deux  compartiments  bien  séparés,  l'un  pour  les  vêtements  de 
travail,  l'autre  pour  les  vêtements  de  ville.  L'usage  des  vêtements  de  travail 
est  à  encourager,  car  il  permet  à  l'ouvrier,  après  les  ablutions  nécessaires, 
et  le  changement  de  vêtements,  de  quitter  l'usine  absolument  net  de  toute 
substance  malsaine  d'origine  industrielle.  Les  vêlements  de  travail  doivent 
être  en  tissus  lavables  et  doivent  être  blanchis  chaque  semaine.  Pour  les 
ouvriers  et  ouvrières  qui  se  tiennent  près  des  machines,  les  vêtements  de 
travail  doivent  pour  éviter  les  accidents  être  ajustés  et  non  flottants  (art.  18 
du  décret  du  29  novembre  1904).  Dans  les  usines  où  sont  manipulées  des 
substances  toxiques,  il  est  utile  que  la  chevelure  du  personnel  soit  pro- 
tégée des  poussières  toxiques  par  une  coiffure.  Pour  le  repas  de  la  journée, 
l'ouvrier  doit  toujours  quitter  ses  vêlements  de  travail  et  revêtir  les 
vêtements  de  ville,  dès  qu'il  a  pratiqué  les  ablutions  nécessaires. 
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Dans  certains  établissements  tout  ou  partie  du  personnel  est  logé  par  les 
patrons.  Le  logement  et  le  couchage  de  ces  employés  ont  élé  réglementés 
au  point  de  vue  de  l'hygiène  par  le  décret  du  28  juillet  1904.  11  est  tout 
d'abord  interdit  de  faire  coucher  le  personnel  (sauf  les  gardiens  de  nuit) 
dans  les  ateliers,  magasins  ou  locaux  quelconques  affectés  à  un  usage 
industriel  ou  commercial.  Le  cubage  des  chambres  et  dortoirs  doit  être  au 
moins  de  14  m.  c.  par  tète.  Ces  locaux  auront  une  hauteur  minima  de 
2  m.  40.  Ils  seront  largement  aérés  et  munis  de  fenêtres  ou  ouvertures  à 
châssis  mobiles,  donnant  directement  sur  le  dehors.  Le  sol  sera  formé  d'un 
revêtement  se  prêtant  facilement  au  lavage;  les  murs  seront  recouverts 
d'un  enduit  lavable  ou  badigeonnés  à  la  chaux  tous  les  3  ans  au  moins.  Ces 
pièces  ne  doivent  pas  être  traversées  par  des  conduits  de  fumée  autres 
qu'en  maçonnerie  élanche,  ni  communiquer  directement  avec  des  cabinets 
d'aisance,  égoufs,  plombs,  puisards.  La  literie  doit  comprendre  :  châssis, 
sommier  ou  paillasse,  matelas,  traversin,  paire  de  draps,  couverture  et 
meuble  ou  placard  pour  les  effets. 

Les  lits  seront  séparés  les  uns  des  autres  par  [une  distance  de  50  centi- 
mètres au  moins. 

Les  draps  servant  au  couchage  seront  blanchis  tous  les  mois  au  moins  et, 
en  outre,  chaque  fois  que  les  lits  changeront  d'occupants.  Les  matelas  seront 
cardés  au  moins  tous  les  2  ans  et  les  paillasses  renouvelées  au  moins  2  fois 
par  an.  Chaque  jour  les  dortoirs  seront  %lavés  ou  nettoyés  à  l'aide  de  brosses' 
ou  de  linges  humides  et  les  lits  seront  mis  en  état. 

Le  linge  sale  ne  devra  pas  séjourner  dans  ces  locaux.  Le  personnel  dispo- 
sera d'eau,  potable  et  de  lavabos  (à  raison  d'un  au  moins  par  6  personnes) 
munis  de  serviettes  individuelles  et  de  savon.  Le  texte  de  ce  décret,  suivi 
d'une  énumération  des  mesures  concernant  la  prophylaxie  de  la  tuberculose, 
sera  affiché  dans  chaque  dortoir. 

Dans  un  but  philanthropique,  certains  patrons  de  la  grande  industrie 
assurent  la  salubrité  des  logements  de  leurs  ouvriers,  en  faisant  Construire 
pour  chaque  ménage  de  petites  maisons  avec  des  jardins,  hygiéniquement 
bâties  et  distribuées.  Ces  habitations  sont  louées  aux  intéressés  à  un  prix 
très  faible  et  souvent  même  peuvent  devenir  leur  propriété  au  bout  d'un 
certain  nombre  d'années. 

Parfois  des  bibliothèques,  des  salles  de  lecture,  d'écoles,  de  fêtes,  des 
espaces  réservés  aux  jeux  et  aux  sports  sont  en  outre  mis  à  la  disposition 
des  habitants  de  ces  cités  ouvrières. 

L'article  8  du  décret  du  29  novembre  1904  exige  que  les  ouvriers  ou 
employés  ne  prennent  point  leurs  repas  dans  les  locaux  affectés  au  travail  et 
n'autorise  de  dérogations  que  quand  les  opérations  effectuées  dans  les  ate- 
liers ne  comportent  pas  l'emploi  de  substances  toxiques,  ni  le  dégagement 
de  gaz  incommodes,  insalubres  ou  toxiques,  ni  de  poussières.  Ces  prescrip- 
tions sont  justifiées  par  des  considérations  hygiéniques  que  nous  avons  déjà 
développées.  Elles  permettent,  de  plus,  de  pratiquer  à  ce  moment  l'aération 
des  ateliers  pour  se  conformer  à  l'article  9  du  même  décret  qui  veut  «  que, 
pendant  les  interruptions  de  travail,  l'air  des  locaux  soit  entièrement  renou- 
velé ». 
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Il  en  résulte  que  le  repas  pris  au  cours  de  la  journée  de  travail  exige  la 
sortie  de  l'ouvrier  de  l'usine  ou  l'installation  de  réfectoire*  dans  les  locaux 
industriels.  Bien  que  le  règlement  ne  fasse  pas  mention  de  réfectoires  dans 
l'usine,  beaucoup  d'établissements  importants  en  ont  installés  pour- leur 
personnel,  qui  répondent  à  tontes  les  exigences.  Ce  sont  des  salles  suffisam- 
ment vastes,  bien  chauffés,  contenant  des  tables  et  des  sièges  en  nombre 
suffisant.  Dans  certains  cas  même,  on  y  conserve  au  chaud  les  aliments  que 
les  ouvriers  ont  apportés. 

Ue'au  potable  que  le  patron  doit  mettre  à  la  disposition  du  personnel  dans 
les  usines  présentera  toutes  les  garanties  de  pureté.  S'il  ne  s'agit  pas  d'eau 
fournie  par  un  service  public,  qui  en  surveille  soigneusement  la  teneur 
microbienne,  jl  est  prudent  d'en  faire  pratiquer  de  temps  à  autre  l'analyse, 
ou  mieux  encore  d'en  assurer  la  pureté  par  filtration  ou  stérilisation  (V.  Eau 
potable). 

Pour  détourner  les  ouvriers  de  faire  usage  de  boissons  alcooliques  pen- 
dant le  travail,  il  est  bon  de  leur  fournir  de  l'eau  suffisamment  fraîche  pen- 
dant l'été  et  au  besoin  d'en  relever  le  goût  par  l'addition  d'une  substance 
comme  de  l'extrait  de  réglisse  ou  de  l'essence  de  citron. 

La  fatigue,  trop  longtemps,  prolongée  et  insuffisamment  réparée  par  un 
repos  consécutif,  mène  fatalement  au  surmenage.  Celui-ci  entraîne  avec  lui 
des  conséquences  sociales  de  la  plus  haute  gravité. 

Dans  la  population  industrielle  le  surmenage  de  la  femme  a  une  fâcheuse 
répercussion  sur  le  bien-être  de  la  famille  et  sur  les  soins  qu'exigent  les 
enfants  ;  il  diminue  le  nombre  des  naissances  et  aboutit  à  la  déchéance  de 
la  progéniture. 

Le  surmenage  des  enfants  favorise  chez  eux  l'apparition  des  maladies  et 
s'oppose  au  développement  normal  de  l'organisme. 

On  a  noté  avec  une  fréquence  marquée  la  faiblesse  du  poids  par  rapport  à 
la  taille  et  l'insuffisance  du  diamètre  thoracique  chez  les  conscrits  pro- 
venant des  centres  industriels. 

Enfin  le  surmenage  des  hommes  multiplie  le  nombre  des  accidents 
comme  nous  l'avons  déjà  indiqué  ;  il  ralentit  la  production  industrielle, 
laisse  l'organisme  sans  résistance  contre  l'attaque  des  agents  infectieux, 
particulièrement  de  ceux  de  la  tuberculose  et  de  la  fièvre  typhoïde;  incite 
les  ouvriers  à  rechercher  un  stimulant  dans  l'usage  des  boissons  alcoo- 
liques, les  achemine  ainsi  vers  l'alcoolisme,  qui  prépare  également  l'in- 
fection tuberculeuse. 

Il  en  résulte  au  point  de  vue  hygiénique  que  la  durée  du  travail  doit 
être  d'autant  plus  courte;  1°  que  l'organisme  du  travailleur  est  moins  déve- 
loppé et  offre  moins  de  résistance;  2°  que  l'occupation  professionnelle  est 
plus  dangereuse  ou  exige  plus  d'efforts  physiques  ou  intellectuels. 

Ce  sont  ces  graves  considérations  qui  ont  amené  l'Etat  à  intervenir  dans 
la  limitation  de  la  durée  du  travail  industriel. 

La  loi  du  du  2  novembre  1892,  complétée  par  la  loi  du  30  mars  1900,  a  établi 
des  règles  destinées  à  protéger  les  enfants  et  les  femmes  dans  l'industrie. 

Elle  a  d'abord  fixé  la  limite  d'âge  minima  pour  le  travail  industriel  des 
enfants. 
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Ce  n'est  qu'à  partir  de  12  ;ms  pour  ceux  qui  sont  munis  du  certificat 
d'études  primaires  el  à  partir  de  I")  ans  pour  les  autres  que  les  enfants  sont 
admis  en  France  à  travailler  dans  les  établissements  industriels  (*).  Encore 
faut-il  qu'ils  soient  munis  d'un  certificat  d'aptitude  physique,  gratuitement 
délivré  par  un  médecin  chargé  d'un  service  public. 

Les  inspecteurs  du  travail  peuvent  toujours  exiger  qu'un  enfant  au-des- 
sous de  16  ans  soit  soumis  à  un  examen  médical  pour  constater  si  le  travail 
dont  il  est  chargé  excède  ses  forces.  Dans  ce  cas  el  sur  l'avis,  conforme  d'un 
médecin  chargé  d'un  service  public,  ils  sont  en  droit  d'exiger  le  renvoi  de 
l'enfant.  Il  est  pratiqué  un  examen  contradictoire,  si  les  parents  le  réclament. 

La  durée  du  travail  (2)  pour  les  sujets  de  fini  et  Vautre  sexe  âgés  de  moins 
de  18  ans  et  pour  les  femmes,  ne  peut  pas  dépasser  en  France  J0  heures  par 
jour,  coupées  par  un  ou  plusieurs  repos  dont  la  durée  totale  ne  peut  pas  être 
inférieure  à  1  heure. 

Un  nombre  de  sièges  égal  à  celui  des  femmes  qui  y  sont  employées 
doit  se  trouver  dans  chaque  salle  des  magasins,  pour  permettre  au  person- 
nel de  s'y  reposer  (loi  du  29  décembre  1900). 

Le  travail  de  nuit  (3),  c'est-à-dire  entre  9  heures  du  soir  et  5  heures  du 
matin,  est  interdit  pour  eux,  sauf  dérogation  pour  les  femmes  qui,  dans 
certaines  industries,  particulièrement  les  travaux  de  modes,  peuvent  parfois 
(60  fois  par  an)  prolonger  le  travail  jusqu'à  11  heures  du  soir  et  excep- 
tionnellement jusqu'à  minuit,  sans  que  la  durée  totale  de  la  journée  puisse 
dépasser  12  heures. 

L'article  5  de  la  loi  du  2  novembre  1892  rendait  déjà  le  repos  Jtebdo- 
madaire  obligatoire  pour  les  sujets  des  2  sexes  au-dessous  de  18  ans  et  pour 
les  femmes. 

L'atelier  de  famille  que  l'ouvrier  organise  dans  son  domicile  même 
échappe  à. toute  réglementation  en  ce  qui  concerne  la  durée  du  travail  et 
l'obligation  du  repos  hebdomadaire,  à  condition  qu'il  ne  soit  fait  usage  ni 
de  moteur  mécanique  ni  de  chaudière  à  vapeur  et  que  l'industriel  exercée 
ne  soit  pas  classée  par  le  décret  de  1810  comme  dangereuse  ou  insalubre 
pour  le  voisinage.  Il  échappe  donc  à  toute  surveillance  hygiénique. 

Les  sujets  du  sexe  féminin  ne  sont  pas  admis  dans  les  travaux  souterrains 
des  mines  et  des  carrières. 

Ils  ne  peuvent  ainsi  que  les  jeunes  gens  et  les  enfants  être  employés  dans 
des  établissements  insalubres  ou  dangereux  qu'à  des  conditions  spéciales, 
prévues  par  le  décret  du  15  mai  1895  et  les  décrets  qui  ont  suivi.   Ces 

1.  L'âge  minimum  auquel  est  autorisé  le  travail  industriel  pour  l'enfant  est  de 
10  ans  en  Espagne,  de  12  ans  dans  les  pays  Scandinaves,  la  Belgique,  la  Russie,  l'An- 
gleterre; de  15  ans  en  Allemagne;  de  14  ans  en  Autriche  et  en  Suisse. 

2.  La  durée  de  la  journée  de  travail  des  enfants  est  de  6  à  10  heures  pour  l'Angle- 
terre et  les  Pays  Scandinaves:   de  6  à  11  heures  pour  l'Espagne  et  l'Allemagne;  de 

9  à  11  heures  pour  la  Russie  et  l'Autriche:  de  11  heures  pour  l'Italie  et  la  Suisse;  de 
12  heures  pour  la  Belgique.  —  La  durée  de  la  journée  de  travail  des  femmes  est  de 

10  heures  en  Angleterre  ;  de  1 1  heures  en  Espagne,  en  Allemagne,  en  Autriche  et  en 
Suisse;  de  12  heures  en  Italie.  Elle  n'est  pas  limitée  dans  le  Pays  Scandinaves,  en 
Russie,  ni  en  Belgique. 

3.  Le  travail  de  nuit  est  interdit  aux  femmes  et  aux  enfants  dans  la  plupart  des 
pays  européens,  sauf  la  Belgique  et  les  Pays  Scandinaves. 
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établissements  sont  divises  en  5  catégories  et  énuniérés  dans  3  tableaux  : 

Le  tableau  A  comprend  les  établissements  où  l'on  manipule  des  substances 
toxiques,  où  il  se  produit  des  émanations,  des  gaz,  des  vapeurs  ou  des  pous- 
sières nuisibles  (fabrication  delà  céruse,  du  phosphore,  du  cyanure  de  potas- 
sium, des  acides,  des  couleurs  d'aniline,  de  l'aniline  et  des  dérivés  de  la 
benzine,  de  l'eau  de  Javel,  étamage  des  glaces  par  le  mercure,  polissage  à 
sec  du  verre,  des  cristaux,  des  métaux,  etc.).  Le  travail  y  est  interdit  aux 
femmes  et  aux  jeunes  gens  des  deux  sexes  au-dessous  de  18  ans. 

Le  tableau  B  comprend  les  industries  où  le  travail  exige  de  la  prudence  cl 
de  l'attention  (fabrication  et  manipulation  d'explosifs,  de  celluloïd,  infir- 
merie de  chiens,  etc.).  Le  travail  y  est  interdit  aux  jeunes  gens  des  deux 
sexes  au-dessous  de  18  ans. 

Le  tableau  C  indique  un  groupe  d'industries  où  le  travail  des  femmes  et 
des  enfants  n'est  interdit  que  pour  certains  travaux  et  dans  certaines  parties 
des  usines.  (Interdiction  du  travail  des  femmes  et  des  jeunes  gens  dans  les 
usines  de  caoutchouc,  là  où  se  dégagent  des  vapeurs  de  sulfure  de  carbone  ; 
pour  le  décrochage  du  cuivre,  la  dorure  et  l'argenture,  là  où  se  dégagent 
les  vapeurs  acides,  etc.  —  Interdiction  du  travail  des  enfants  au-dessous  de 
ÏX  ans,  pour  la  fusion  des  pâtes  et  le  trempage  dans  les  fabriques  d'allu- 
mettes chimiques;  dans  les  blanchisseries  pour  la  manipulation  de  linge  sale 
non  désinfecté  ou  non  lessivé  à  cause  du  danger  des  maladies  contagieuses 
(décret  du  i  avril  1905);  dans  les  ateliers  où  l'on  carde  les  laines,  où  on  treil- 
lage le  chanvre,  où  on  fabrique  les  chapeaux  de  feutre,  lorsque  les  pous- 
sières nuisibles  se  dégagent  librement,  etc.  —  Interdiction  du  travail  des 
enfants  au-dessous  de  16  ans  dans  toutes  les  industries  où  les  dangers 
d'incendie  sont  grands,  comme  les  dépôts  d'allumettes,  d'alcool,  d'huiles 
essentielles,  les  fabriques  de  collodion,  d'hydrocarbures,  de  vernis  à  l'esprit- 
de-vin:  ou  dans  celles  où  se  dégagent  des  émanations  nuisibles  comme  dans 
les  ateliers  des  manufactures  de  tabac  où  on  démolit  les  masses  ou  dans  les 
ateliers  de  soudure  des  boîtes  de  conserves,  etc.) 

En  dehors  de  ces  cas,  certains  travaux  dangereux  sont  interdits  aux 
femmes  et  aux  jeunes  gens  au-dessous  de  18  ans  :  le  graissage,  le  nettoyage, 
la  visite  ou  la  réparation  des  machines  ou  mécanismes  en  marche  (art.  1  du 
décret  du  13  mai  1893). 

Au-dessous  de  16  ans  les  enfants  ne  doivent  pas  être  employés  à  faire 
tourner  des  appareils  en  sautillant  sur  une  pédale,  ni  à  faire  tourner  des 
roues  horizontales,  ni  à  faire  tourner  des  roues  verticales  plus  d'une 
demi  journée  divisée  par  un  repos  d'une  demi-heure  au  moins;  ils  ne  doi- 
vent ni  actionner  des  métiers  au  moyen  de  pédales,  ni  travailler  aux  scies 
circulaires  ou  à  rubans,  aux  cisailles  et  autres  lames  tranchantes  méca- 
niques; ni,  dans  les  verreries,  cueillir  un  poids  de  verre  supérieur  à  1  kilo, 
ou  dans  les  fabriques  de  bouteilles  ou  de  verre  à  vitre  pratiquer  le  souf- 
flage par  la  bouche  (au-dessous  de  13  ans  il  est  interdit  aux  enfants  de 
cueillir  et  de  souffler  le  verre);  ni  faire  le  service  des  robinets  à  vapeur; 
ni  remplir  les  fonctions  de  doubleurs  dans  les  ateliers  où  s'opèrent  le  lami- 
nage et  l'étirage  de  la  verge  de  tréfilerie,  s'il  n'y  a  pas  d'appareils  prolec- 
teurs ;    ni  être  employés  à  des  travaux   exécutés  à    l'aide  d'échafaudages 
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volants  pour  la  réfection  ou  le  nettoyage  des  maisons.  Les  jeunes  filles  au- 
dessous  de  16  ans  ne  peuvent  être  employées  au  travail  des  machine-  à 
coudre  mues  par  des  pédales  (art.  3,  i,  5,  6,  7,  8.  9,  10  et  12  du  décret  du 
ir>mai  1893). 

Le  transport  des  charges  est  réglementé  par  l'article  11  du  même  décret. 
11  est  interdit  de  faire  porter,  pousser  ou  traîner  des  charges  quelconques 
par  des  femmes  dans  les  5  semaines  qui  suivent  leurs  couches.  C'est  la  seule 
protection  que  la  loi  française  assure  aux  ouvrières  qui  viennent  d'accou- 
cher (*). 

Ne  sont  pas  autorisés  :  le  transport  sur  cabrouets  par  les  femmes  et  les 
jeunes  gens  au-dessous  de  18  ans;  le  transport  sur  tricycles  porteurs  par  les 
ouvrières  de  tout  âge  ou  les  garçons  au-dessous  de  14  ans;  le  transport  sur 
brouettes  ou  charrettes  à  bras  par  les  garçons  au-dessous  de  14  ans  ou  les 
fillettes  de  moins  de  18  ans. 

Les  charges  maxima  fixées  par  le  décret  du  13  mai  1 89T>  pour  les  ouvrières 
et  les  enfants  au-dessous  de  18  ans  dans  l'industrie  sont  les  suivantes  : 

1°  Port  de  fardeaux. 

Ouvrières  au-dessous  de  14  ans 5  kilogr. 

—  de  14  ou  15  ans 8      — 

Garçons  au-dessous  de  14  ans  et  ouvrières  de  16  ou  17  ans.    .   .       10      — 

—  de  14  ou  15  ans 15 

—  de  10  à  18  ans 20      — 


Ouvrières  de  18  ans  et  au-dessus 


i.> 


2°  Transport  par  wagonnets  circulant  sur  voie  ferrée. 

Ouvrières  au-dessous  de  16  ans 150  kilogr.  (véhicule  compris.) 

Garçons  au-dessous  de  14  ans  et  ouvrières 

de  16  ou  17  ans 500        — 

Garçons  de  14  à  18  ans 500        —  — 

Ouvrières  de  18  ans  et  au-dessus 600        —  — 


3°  Transport  sur  brouettes. 

Garçons  de   14   à  18  ans   et  ouvrières  de 
18  ans  et  au-dessus 40  kilogr.  (véhicule  compris). 

4°  Transport  sur  véhicules  à  5  ou  4  roues,  dits  «  placières,  pousseuses, 
pousse-à-main  »,  etc. 

Garçons  au-dessous  de  li  ans  et  ouvrières 

au-dessous  de  10  ans  . 55  kilogr.  (véhicule  compris). 

Garçons  de   14  à  18  ans   et  ouvrières  de 

16  ans  et  au-dessus 60       —  — 

5°  Transport   sur  charrettes  à  bras  à  2  roues  dites   «  haquets,  brancards, 

charretons,  voilures  à  bras,   »  etc. 

Garçons   de   14  à  18  ans  et   ouvrières  de 
18  ans  et  au-dessus 130  kilogr.  (véhicule  compris). 

1.  Dans  l'intérêt  de  sa  santé  et  de  celle  de  son  enfant,  l'ouvrière  devrait  cesser  son 
travail  un  mois  avant  l'accouchement  et  ne  le  reprendre  qu'un  mois  après.  La  plupart 
des  États  européens  interdisent  le  travail  des  ouvrières  durant  les  quatre  à  six 
semaines  qui  suivent  l'accouchement,  quelques  cantons  de  la  Suisse  interdisent  même 
le  travail  deux  semaines  avant  l'accouchement.  L'Allemagne  est  le  seul  pays  où,  grâce 
à  l'assurance  obligatoire  contre  la  maladie,  les  ouvrières  reçoivent  un  secours  pécu- 
niaire pendant  les  six  semaines  qui  suivent  l'accouchement.  Sans  ce  secours  l'inter- 
diction du  travail  après  l'accouchement  ne  parait  pas  pratiquement  applicable  dans 
la  plupart  des  cas. 
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6°  Transport  sur  tricycles  porteurs  à  pédales. 

Garçons  de  14  ou  15  ans 50  kilogr.  (véhicule  compris). 

—        de  10  à  18  ans 75        —  — 

En  France  (')  l'ouvrier  esl  considéré  par  la  loi  comme  adulte  à  partir  de 
18  ans.  La  durée  de  la  journée  de  travail  des  ouvriers  adultes  a  été  fixée  à 
12  heures  par  la  loi  du  0  septembre  1848.  Elle  a  été  abaissée  à  10  heures 
dans  les  établissements  qui  emploient  dans  les  mêmes  locaux  des  ouvriers 
adultes  et  des  femmes  ou  des  jeunes  gens  ayant  moins  de  18  ans  (loi  du 
50  mars  1000),  sauf  certaines  dérogations  de  nécessité  prévues  par  le  décret 
du  28  mars  1902.  Depuis  1911  la  durée  de  la  journée  de  travail  des  ouvriers 
adultes  employés  à  l'abatage,  dans  les  travaux  souterrains  des  mines  de 
combustibles,  est  de  8  heures. 

Pratiquement,  dans  les  services  publics  et  dans  plusieurs  industries,  la 
durée  du  travail  des  adultes  ne  dépasse  pas  10  heures. 

Depuis  la  promulgation  de  la  loi  du  15  juillet  1906  V obligation  du  repos, 
hebdomadaire  a  été  étendue  aux  ouvriers  adultes  de  l'industrie. 

L'inspection  du  travail  a  été  établie  en  France  pour  contrôler  l'application 
des  lois  de  protection  des  ouvriers  de  l'industrie  et  veiller,  dans  la  mesure 
des  règlements,  à  l'hygiène  et  à  la  sécurité  des  travailleurs.  La  France  a  été 
divisée  en  11  circonscriptions  territoriales  placées  sous  la  surveillance  d'un 
inspectenr  divisionnaire  du  travail,  qui  dépend  directement  du  Ministre  du 
Travail,  assisté  d'une  Commission  supérieure.  Chaque  circonscription  esl 
divisée  en  un  certain  nombre  de  sections  ayant  chacune  un  inspecteur 
particulier,  contrôlé  par  l'inspecteur  divisionnaire. 

Dans  certaines  usines,  les  patrons  ont  organisé  une  surveillance  médicale 
de  leurs  ouvriers.  Il  serait  à  désirer  que  cette  mesure  devînt  obligatoire 
dans  toutes  les  industries  insalubres.  Cette  inspection  médicale  permettrait 
de  ne  pas  admettre  à  des  travaux  dangereux  certains  ouvriers  plus  exposés 
que  d'autres  par  leur  état  organique  ou  leurs  antécédents.  Une  surveillance 
régulière  dépisterait  les  maladies  professionnelles  dès  leur  début,  favori- 
serait les  résultats  thérapeutiques  et  donnerait  souvent  le  moyen  de  tarir  la 
source  du  mal  par  l'application  précoce  de  mesures  prophylactiques  appro- 
priées. 

Des  mesures  plus  générales  aident  encore  à  maintenir  la  population 
ouvrière  des  centres  industriels  dans  un  bon  état  sanitaire.  C'est  ainsi 
qu'elle  peut  trouver  les  moyens  de  se  procurer  au  meilleur  compte  pos- 
sible une  nourriture  saine  et  abondante,  soit  que  les  ouvriers  instituent  eux- 
mêmes  des  sociétés  coopératives  d'alimentation,  soit  que  les  chefs  d'in- 
dustrie consentent  à  organiser  la  fourniture  à  leur  personnel  des  matières 
alimentaires  au  prix  de  revient. 

Il  serait  utile  à  l'ouvrier  d'être  initié  aux  principes  d'une  alimentation 
rationnelle  et  hygiénique.  Il  pourrait  ainsi  se  soumettre  à  un  régime  plus 
réconfortant  et  plus  économique  à  la  fois.  Des  notions  très  simples  de  pué- 

1.  Il  en  est  de  même  en  Espagne  et  dans  les  Pays  Scandinaves.  Les  ouvriers  son! 
considérés  comme  adultes  à  partir  de  17  ans  en  Russie;  à  partir  de  1G  ans  en  Bel- 
gique, en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Autriche  et  en  Suisse  ;  à  partir  de  15  ans  en 
Italie. 
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riculture  et  d'alimentation  des  enfants  du  premier  âge,  mises  à  la  portée 
des  ouvrières,  contribueraient  à  sauver  une  foule  d'existences  dans  la  pre- 
mière  enfance. 

D'autre  part  le  choix  des  boissons  d'alimentation  est  loin  d'être  indiffé- 
rent à  l'avenir  de  la  classe  ouvrière.  La  France;  est  actuellement  la  nation 
civilisée  où  l'alcoolisme  esl  le  plus  répandu.  Ce  fléau  exerce  surtout  ses 
ravages  sur  la  classe  ouvrière.  11  ruine  l'organisme  en  altérant  gravement 
les  systèmes  nerveux  et  circulatoires,  le  foie,  l'estomac,  les  reins;  en  aggra- 
vant certaines  infections  aiguës  comme  la  pneumonie  ou . l'érysipèle ;  en 
prédisposant  tout  particulièrement  à  la  tuberculose.  11  abaisse  la  valeur 
morale  de  l'individu;  entraîne  la  désaffection  delà  famille,  le  dégoût  du  tra- 
vail, la  misère  et  l'oubli  de  tous  les  devoirs.  Il  décime  la  descendance  en  la 
faisant  disparaître  en  bas  Age  ou  en  la  réduisant  à  la  déchéance  organique 
et  mentale. 

En  mettant  à  la  disposition  des  ouvriers  des  boissons  hygiéniques  (cidre, 
bière,  vin)  de  bonne  qualité  et  en  leur  faisant  comprendre  qu'ils  peuvent  en 
user  modérément  sans  nuire  à  leur  santé,  tandis  que  la  consommation  habi- 
tuelle des  eaux-de-vie,  des  liqueurs  et  des  apéritifs,  particulièrement  de 
l'absinthe,  doit  rapidement  produire  chez  eux  un  véritable  empoisonnement 
de  l'organisme  et  aboutit  fatalement  à  l'alcoolisme  avec  toutes  ses  consé- 
quences désastreuses,  on  rendrait  un  immense  service  à  la  population  indus- 
trielle et,  en  sauvant  un  nombre  considérable  d'existences,  on  ferait  vérita- 
blement œuvre  patriotique.  Mais  il  faudrait  obtenir  d'abord  des  pouvoirs 
publics  une  importante  diminution  des  débits  de  boisson  dont  le  nombre 
en  un  demi-siècle  a  augmenté  de  25  pour  100,  alors  que  la  consommation 
d'alcool  individuelle  a  doublé  et  a  passé  de  2  litres  par  tête  à  4.  Il  faudrait 
aussi  exiger  l'application  de  la  loi  de  1875  pour  la  répression  de  l'ivresse 
publique,  qui  actuellement  est  à  peu  près  tombée  en  désuétude.  Malheu- 
reusement rien  n'indique  que  ces  mesures  de  salut  soient  bientôt  adoptées 
en  France.  Cependant  les  résultats  obtenus  en  Suède  et  en  Norvège  par  la 
limitation  officielle  des  distilleries  et  des  débits  de  boisson  a  donné  des 
résultats  bien  encourageants,  puisque  la  consommation  individuelle  d'alcool 
diminuait  de  moitié  pour  ces  pays  dans  le  môme  temps  où  elle  doublait 
chez  nous. 

L'assurance  obligatoire  contre  les  accidents  du  travail  (loi  du  9  avril  1898) 
et  la  loi  du  5  avril  1910  assurant  aux  ouvriers  \mp.retraite  dès  l'âge  de  00  ans, 
contribuent  à  limiter  et  à  atténuer  les  risques  industriels. 

Ces  mesures  de  prophylaxie  sociale  seront  complétées  en  France  le  jour 
où  on  aura  pu  résoudre  à  la  satisfaction  générale  le  problème  si  ardu  de 
l'assurance  obligatoire  des  ouvriers  contre  les  maladies  et  l'invalidité,  et 
aussi  contre  le  chômage.  L'assurance-maladie  est  actuellement  obligatoire 
.en  France  dans  les  mines.  Déjà,  du  reste,  les  Sociétés  de  secours  mutuels 
répondent  dans  une  certaine  mesure  à  ces  desiderata  par  l'assurance  volon- 
taire de  leurs  adhérents  contre  les  maladies  et  l'invalidité  ('). 

1.  En  Allemagne  l'assurance  obligatoire  contre  les  accidents,  contre  la  maladie, 
contre  l'invalidité  et  la  vieillesse  existe  déjà.  L'Autriche  a  institué  l'assurance  obliga- 
toire contre  les  accidents  et  contre  les  maladies  et  l'assurance-invalidité  pour  les 
mineurs  seulement.   L'assurance-accident  et  l'assurance  contre  les  maladies  profes- 
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II.  Mesures  générales  de  prophylaxie  visant  le  milieu  indus- 
triel. —  Le  milieu  industriel  peut  présenter  au  point  de  vue  de  l'hygiène 

diverses  modifications  nuisibles.  Les  unes,  de  nature  banale,  sont  com- 
munes à  toutes  les  agglomérations  humaines;  les  autres  sont  particulières 
à  l'industrie  et  dépendent  essentiellement  de  la  nature  du  travaiKet  des 
matières  premières  mises  en  œuvre. 

1°  Prophylaxie  des  modifications  du  milieu,  communes  à  toutes  les 
agglomérations  humaines.  —  La  malpropreté  et  l'insuffisance  d'éclairage 
des  locaux,  le  refroidissement,  la  viciation  de  l'atmosphère  en  dehors  de 
toute  cause  spéciale  à  l'industrie,  sont  des  agents  d'insalubrité  qui  peuvent 
se  retrouver  dans  tous  les  groupements  humains. 

Propreté.  —  L'extrême  malpropreté  des  locaux  industriels  n'est  malheu- 
reusement pas  rare  et  on  l'observe  particulièrement  dans  l'industrie  de  l'ali- 
mentation qui  devrait  être  la  plus  propre  (cuisines  de  restaurants,  fournils  de 
boulangeries  et  de  pâtisseries,  usines  de  confitures,  etc.). 

Les  deux  premiers  articles  du  décret  du  29  novembre  1904  prescrivent 
cependant  des  règles  qui  seraient  suffisantes  si  elles  étaient  bien  observées  : 

«  Les  emplacements  affectés  au  travail  dans  les  établissements  industriels 
seront  tenus  en  état  constant  de  propreté.  Le  sol  sera  nettoyé  à  fond  au 
moins  une  fois  par  jour  avant  l'ouverture  ou  après  la  clôture  du  travail,  mais 
jamais  pendant  le  travail.  Ce  nettoyage  sera  fait  soit  par  un  lavage,  soit  à 
l'aide  de  brosses  ou  de  linges  humides  si  les  conditions  de  l'exploitation  ou 
la  nature  du  revêtement  du  sol  s'opposent  au  lavage.  Les  murs  et  les  plafonds 
seront  l'objets  de  fréquents  nettoyages;  les  enduits  seront  refaits  toutes  les 
fois  qu'il  sera  nécessaire.  Dans  les  locaux  où  on  travaille  des  matières  orga- 
niques altérables,  le  sol  sera  rendu  imperméable  et  toujours  bien  nivelé;  les 
murs  seront  recouverts  d'un  enduit  permettant  un  lavage  efficace.  En  outre 
le  sol  et  les  murs  seront  lavés  aussi  souvent  qu'il  sera  nécessaire  avec  une 
solution  désinfectante.  Un  lessivage  à  fond  avec  la  même  solution  se  fera  au 
moins  une  fofs  par  an.  Les  résidus  putrescibles  ne  devront  jamais  séjourner 
dans  les  locaux  affectés  au  travail  et  seront  enlevés  au  fur  et  à  mesure,  à 
moins  qu'ils  ne  soient  déposés  dans  des  récipients  métalliques  henné tique- 
ments  clos,  vidés  et  lavés  au  moins  une  fois  par  jour.  » 

Si  les  parois  et  le  sol  sont  unis  et  imperméabilisés,  le  mieux  est  de  les 
laver  à  l'eau  chaude  et  au  savon.  Il  y  a  tout  avantage  à  badigeonner  au  lait 
de  chaux,  au  minimum  tous  les  ans,  les  murs  qui  ne  sont  pas  recouverts 
d'un  enduit  lavable. 

Il  serait  nécessaire  qu'il  existât  un  délai  dune  heure  au  moins  entre 
l'achèvement  du  nettoyage  de  l'atelier  et  la  rentrée  des  ouvriers,  pour  que 
ceux-ci  ne  soient  pas  exposés  à  l'inhalation  des  poussières  soulevées,  encore 
en  suspension  dans  l'atmosphère.  Tous  les  locaux  industriels  devraient 
contenir  un   nombre  suffisant  de   crachoirs   fixes  disposés  de  façon  à  ce 

sionnelles  sont  obligatoires  en  Suisse.  La  Belgique  a  établi  l'assurance  contre  les 
accidents,  contre  les  maladies  et  contre  l'invalidité,  mais  elle  est  facultative.  L'assu- 
rance-maladie obligatoire  a  seule  été  établie  en  Hongrie.  La  Norvège,  la  Finlande,  la 
Hollande,  l'Italie,  le  Luxembourg  n'ont  que  l'assurance  obligatoire  contre  les  acci- 
dents. Celte  assurance  existe  seule  aussi  au  Danemark  et  en  Suède,  mais  elle  y 
reste  facultative. 
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({ue  leur  contenu  ne  se  dessèche  pas  el  puisse  être  facilement  stérilisé. 

Éclairage.  —  L'éclairage  est  souvent  parcimonieusement  distribué  dans 
les  locaux  industriels;  certains  ateliers  (fournils  de  boulangers,  impri- 
meries, certains  services  des  grands  bazars  et  magasins  de  nouveauté,  etc.), 
installés  en  sous-sols  sont  à  peu  près  complètement  privés  de  lumière  natu- 
relle. Cependant  celle-ci  est  un  facteur  de  santé  indéniable.  Les  maladies 
infectieuses  sont  plus  rares  dans  les  locaux  éclairés;  de  plus  l'insuffisance 
d'éclairage  détermine  très  fréquemment  la  myopie. 

L'art.  5  du  décret  du  29  novembre  1904  indiquent  que  «  les  locaux  indus- 
triels, leurs  dépendances  et  notamment  les  passages  et  escaliers  seront 
convenablement  éclairés.  » 

On  a  établi  empiriquement  le  rapport  que  doit  avoir  la  surface  des  fenêtres 
à  la  surface  du  sol  de  la  pièce  à  éclairer  (V.  Éclairage,  in  P.  M.  C). 

Pour  les  ateliers,  le  meilleur  éclairage  naturel  est  celui  qui  donne  le  plus 
de  lumière  diffuse  sans  que  l'insolation  soit  trop  intense  pendant  les  heures 


Vi/rr 


Fig.  296.  —  Vitrage  en  shed  (d'après  F.  Gallard). 


Fig.  297.  —  Vitrage  en  saille 
(d'après  Rarabouseck). 


de  travail.  Le  mieux  est,  quand  cela  est  possible,  d'éclairer  les  locaux  au 
moyen  de  vitrages  formant  toitures  (disposition  en  shed  ou  en  sattle(ûg.  296 
et  297),  en  modérant  l'insolation  au  moyen  de  vélums,  de  stores  ou  par  la 

coloration  bleue  des  verres.  Aux  étages 
inférieurs,  on  disposera  des  réflecteurs 
ou  des  verres  spéciaux  qui  renvoient  la 
lumière  vers  le  fond  des  locaux. 

Le  meilleur  éclairage  artificiel  est  celui 
qui  est  fourni  par  les  lampes  électriques 
à     incandescence.     Il     n'altère    pas    et 
n'échauffe  pas  l'atmosphère,  donne  une 
lumière  intense  et  fixe,  écarte  les  dan- 
gers d'explosion  et  réduit  au  minimum 
le  risque  d'incendie.  A  défaut  d'éclairage 
électrique  on  peut  considérer  l'éclairage  au  moyen  des  becs  à  incandescence 
au  gaz,  à  l'acétylène,  au  pétrole,  au  lusol  ou  à  l'alcool  comme   suffisam- 
ment hygiénique  (V.  Éclairage). 

Qu'il  provienne  de  la  lumière  naturelle  ou  de  la  lumière  artificielle, 
l'éclairement  des  places  de  travail  doit  toujours  être  supérieur  à  10  bougies- 
mètres  et,  quand  il  s'agit  de  travaux  délicats  (dessin,  broderie,  etc.),  il  doit 
être  au  minimum  de  20  bougies-mètres. 

Chauffage.  —  Le  chauffage  des  ateliers  devient  une  nécessité  pendant 
une  certaine  période  de  l'année,  sinon  les  ouvriers  sont  exposés  aux  mala- 
dies causées  par  le  froid.  Il  est  d'ailleurs  prescrit  par  le  décret  du  29  novem- 
bre 1904  à  l'article  4  :  «  Les  locaux  fermés,  affectés  au  travail,  seront,  en 
hiver,  convenablement  chauffés....   Les  gardiens  de  chantier  devront  dis- 
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poser  d'un  abri  el,  pendant  l'hiver,  de  moyens  de  chauffage.  »  Dans  les 
locaux  où  le  personnel  n'a  pas  d'effort  musculaire  à  déployer,  il  faut  que  la 
température  soit  d'environ  15  à  10°  ;  il  y  a  avantage  à  ce  qu'elle  soil  plus 
basse,  là  où  le  travail  exige  des  efforts  répétés  el  prolongés,  mais  il  faut 
autant  que  possible  qu'elle  ne  descende  pas  au-dessous  de  10°.  Dans  les 
locaux  industriels  le  chauffage  le  plus  hygiénique  est  fourni  par  les  appa- 
reils de  chauffage  central  à  eau  ou  à  vapeur  d'eau;  les  poêles  à  combustion 


vive  sont  recommandables  à  défaut  de  chauffage  central  (V.  Chauffage). 

Dans  les  chantiers  à  ciel  ouvert  (mais  dans  ce  cas  seulement),  on  placera 
en  hiver  des  braseros. 

Aération.  —  On  admet  qu'un  homme  adulte  rejette  chaque  heure  par 
la  respiration  un  peu  plus  de  20  litres  d'acide  carbonique  s'il  ne  fait  pas 
d'effort  musculaire,  le  double  et  plus  s'il  fait  un  travail  actif,  tandis  que 
pendant  le  sommeil  il  n'en  expire  que  de  16  à  17  litres  par  heure.  Si  un 
certain  nombre  de  personnes  sont  réunies  clans  un  local  clos  d'un  cubage 
trop  faible,  on  comprend  que  peu  à  peu  l'atmosphère  puisse  ainsi  se  charger 
d'acide  carbonique,  en  même  temps  qu'elle  se  dépouille  de  son  oxygène, 
au  point  que  l'organisme  en  soit  incommodé.  Ce  qui  augmente  encore  Fin- 
salubrité  d'un  tel  milieu,  c'est  qu'en  môme  temps  l'air  s'échauffe,  se  sur- 
charge de  vapeur  d'eau  et  des  éléments  volatils  que  dégage  le  corps  humain 
(ammoniaque,  acides  gras,  hydrogène  sulfuré,  etc.).  On  dit  alors  que 
l'atmosphère  du  local  est  viciée  par  Y  air  confiné. 

Cet  état  de  l'air  peut  être  révélé  par  l'analyse  de  l'air.  Quand  on  y  trouve 
1  pour  1000  d'acide  carbonique  ('),  c'est  que  les  substances  nuisibles  de  l'at- 
mosphère s'y  trouvent  en  excès  et  deviennent  dangereuses  pour  la  santé  ; 
mais  il  est  bien  entendu  que  si  c'était  l'acide  carbonique  seul  qui  se  trouvait 
en  excès  dans  cet  air,  la  proportion  de  1  pour  1000  serait  tout  à  fait  insuf- 
fisante pour  provoquer  des  accidents. 

Pratiquement  on  peut  dire  que  quand  l'atmosphère  d'un  local  commence 
à  prendre  l'odeur  de  renfermé,  elle  n'est  plus  salubre  et  doit  être 
renouvelée. 

L'activité  des  mouvements  musculaires  des  ouvriers  dans  beaucoup  d'in- 
dustries donne  lieu  à  un  abondant  dégagement  d'acide  carbonique  et  à  une 
rapide  altération  de  l'air  de  l'atelier  par  des  éléments  volatils  nocifs.  Il  est 
rare  cependant  que  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  ces  locaux  éprouvent 
des  accidents  aigus  (troubles  asphyxiques,  syncopes,  nausées  et  vertiges). 
Mais  leur  organisme,  par  un  séjour  quotidien  et  prolongé  dans  une  atmos- 
phère viciée,  est  exposé  à  des  désordres  lents  à  apparaître,  mais  durables, 
tenant,  en  partie,  à  ce  que  dans  un  air  impur  les  inspirations  deviennent 
moins  profondes  et  que  par  suite  l'hématose  se  ralentit.  Alors  l'organisme 
s  affaiblit,  s'anémie  peu  à  peu  et  devient  de  moins  en  moins  résistant  aux 
atteintes  des  maladies  infectieuses,  particulièrement  de  la  tuberculose. 

Un  cubage  des  locaux  de  travail  proportionné  au  nombre  des  ouvriers  et 

1.  En  1906,  la  commission  d'hygiène  industrielle  a  émis  l'avis  qu'on  devait  exiger 
que  l'air  de  l'atelier  ne  renfermât  jamais  plus  de  1  pour  1000  d'acide  carbonique,  au 
voisinage  des  ouvriers.  En  Angleterre,  l'air  des  usines  textiles  ne  doit  pas  contenir 
réglementairement  plus  de  9  dix-millièmes  d'acide  carbonique. 
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une  ventilation  suffisante  doivent  permettre  d'éviter  les  accidents  dus  à 
l'air  confiné. 

L'article  5  de  la  loi  du  12  juin  1893  lixo  ainsi  le  cubage  des  ateliers  (')  : 

«  Les  locaux  fermés  affectés  au  travail  ne  seront  jamais  encombrés.!^ 
cube  d'air  par  personne  employée  ne  pourra  être  inférieur  à  7  mètres  cubes. 
Le  cube  d'air  sera  de  10  mètres  cubes  au  moins  par  personne  employée 
dans  les  laboratoires,  cuisines,  chais;  il  en  sera  de  même  dans  les  maga- 
sins, boutiques  et  bureaux  ouverts  au  public. 

«  Les  locaux  fermés  affectés  au  travail  seront  largement  aérés.  11-  seront 
munis  de  fenêtres  ou  autres  ouvertures  à  châssis  mobiles  donnant  directe- 
ment sur  le  dehors.  » 

«  Pendant  les  interruptions  de  travail,  l'air  des  locaux  sera  entièrement 
renouvelé  (art  9)  ». 

En  1902,  une  Commission  anglaise  chargée  d'une  enquête  sur  la  ventila- 
lion  des  fabriques  est  arrivée  à  cette  conclusion  qu'un  large  cube  d'air  n'est 
pas  à  lui  seul  une  garantie  de  la  pureté  de  l'atmosphère  qui  dépend  surtout 
de  la  quantité  d'air  introduite.  Il  faut  donc  assurer  à  tous  les  ateliers  un 
renouvellement  d'air  continu  et  suffisant. 

On  admet  qu'il  faut  introduire  environ  50  mètres  cubes  d'air  nouveau  par 
heure  et  par  tête  pour  réaliser  une  bonne  aération  d'un  atelier.  Il  est  bien 
entendu  que  ce  chiffre  représente  un  minimum  et  qu'il  n'est  prévu  que  pour 
les  locaux  où  la  présence  des  ouvriers  constitue  la  seule  cause  de  viciation 
de  l'air.  Pour  obtenir  une  aération  continue,  on  peut  recourir  à  la  ventila- 
tion artificielle  (V.  Aération,  in  P.  M.  C). 

La  ventilation  naturelle  est  celle  qui  se  produit  normalement  à  travers 
les  joints  des  portes  et  des  fenêtres,  les  cheminées,  les  toitures  et  les  pla- 
fonds perméables,  enfin  à  travers  des  ouvertures  spéciales  d'entrée  et  de 
sortie  de  l'air.  L'intensité  de  la  ventilation  naturelle  est  très  irrégulière; 
elle  dépend  d'abord  de  la  différence  qui  existe  entre  la  température  exté- 
rieure et  celle  du  local  ;  par  conséquent,  elle  diminue  considérablement 
pendant  la  saison  chaude;  il  est  vrai  qu'il  est  possible  à  cette  époque  de 
garder  ouvertes  plusieurs  fenêtres.  L'intensité  de  la  ventilation  naturelle 
dépend  encore,  d'une  manière  très  marquée,  de  la  façon  dont  les  façades 
du  local  sont  battues  par  le  vent  et  de  la  force  du  vent.  Ce  facteur  peut 
augmenter  de  5  à  (>  fois  l'activité  d3  la  ventilation;  il  fait  presque  com- 
plètement défaut  lorsque  la  plupart  des  murs  des  locaux  industriels  sont 
adossés  à  d'autres  bâtiments,  comme  cela  a  lieu  souvent  dans  les  villes. 

L'article  9  du  décret  du  29  novembre  1904  dit  bien  que  :  «  Pendant 
les  interruptions  de  travail  l'air  des  locaux  sera  entièrement  renouvelé  »,  ce 
qui  signifie  que,  pendant  les  repos,  il  faut  largement  ouvrir  les  portes 
et  les  fenêtres  des  ateliers  pour  permettre  le  renouvellement  de  l'air  en 
quelques  minutes.  Si  la  différence  de  température  entre  l'extérieur  et 
l'intérieur  de  l'atelier  est  très  marquée,  ou  si  on  est  obligé,  pour  assurer 

1.  En  Angleterre,  le  cubage  exigé  par  la  loi  est  de  7  mètres  cubes  en  temps  ordi- 
naire et  de  11  mètres  cubes  durant  le  travail  supplémentaire.  En  Belgique,  il  est  de 
10  mètres  cubes  au  minimum  et  au  Canada  de  11  mètres  cubes.  Les  autres  pays  ne 
fixent  pas  de  chiffre. 
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l'aérai  ion.  de  ne  pas  fermer  certaines  ouvertures  (fenêtres,  auvents,  etc.), 
certains  ouvriers  se  trouvent  exposés  à  un  courant  d'air  froid  et  peuvent  en 
être  incommodés. 

11  en  résulte  que  la  ventilation  naturelle  n'est  pas  toujours  suffisante  pour 
assurer  la  bonne  aération  des  ateliers,  ou  qu'elle  peut  provoquer  des  refroi- 
dissements chez  les  ouvriers  :  il  faut  alors  recourir  à  la  ventilation  artifi- 
cielle, sur  laquelle  nous  nous  étendrons  plus  loin,  lorsqu'il  sera  question 
de  l'épuration  de  l'atmosphère  des  locaux  de  travail  où  se  dégagent  des 
matières  insalubres  (poussières,  gaz,  vapeurs,  etc.). 

Les  règlements  interdisent  d'exposer  les  ouvriers  à  des  émanations  insa- 
lubres. En  dehors  de  tout  dégagement  de  gaz  ou  de  vapeurs  nuisibles 
spécial  à  certaines  industries,  le  personnel  industriel  peut,  en  effet,  comme 
dans  toutes  les  agglomérations  humaines,  avoir  à  souffrir  des  émanations 
qui  se  dégagent  de  matières  fermentées  ou  de  déchets  en  décompositions, 
des  récipients  et  des  conduites  où  se  déversent  des  eaux  sales,  des  cabinets 
d'aisance,  etc.  Les  articles  o  et  4  du  décret  du  29  novembre  1904  ont  réglé 
ces  points  de  la  façon  suivante  : 

«  Art.  3.  —  L'atmosphère  des  ateliers  et  de  tous  les  autres  locaux 
affectés  au  travail  sera  tenue  constamment  à  l'abri  de  toute  émanation 
provenant  d'égouts,  fosses,  puisards,  fosses  d'aisances  ou  de  toute  autre 
source  d'infection. 

«  Dans  les  établissements  qui  déverseront  les  eaux  résiduaires  ou  de 
lavage  dans  un  égout  public  ou  privé,  toute  communication  entre  l'égout 
et  l'établissement  sera  munie  d'un  intercepteur  hydraulique  fréquemment 
nettoyé  et  abondamment  lavé  au  moins  une  fois  par  jour. 

«  Les  éviers  seront  formés  de  matériaux  imperméables  et  bien  joints  ; 
ils  présenteront  une  pente  dans  la  direction  du  tuyau  d'écoulement  et 
seront  aménagés  de  façon  à  ne  dégager  aucune  odeur.... 

«  Art.  4.  —  Les  cabinets  d'aisance  ne  devront  pas  communiquer  direc- 
tement avec  les  locaux  fermés  on  le  personnel  est  appelé  à  séjourner.  Ils 
seront  éclairés  et  aménagés  de  façon  à  ne  dégager  aucune  odeur.  Le  sol  et 
les  parois  seront  en  matériaux  imperméables.  Les  peintures  seront  d'un 
ton  clair. 

«  11  y  aura  au  moins  un  cabinet  par  cinquante  personnes  et  des  urinoirs 
en  nombre  suffisant. 

«  Aucun  puits  absorbant,  aucune  disposition  analogue  ne  pourra  être 
établi  qu'avec  l'autorisation  de  l'administration  supérieure  et  dans  les  con- 
ditions qu'elle  aura  prescrites.   » 

On  trouvera  à  l'article  Évacuation  des  matières  usées  (V.  P.  M.  C.)  tous 
les  commentaires  qui  peuvent  éclairer  et  compléter  ce  règlement.  Nous 
rappellerons  simplement  ici  que  la  meilleure  obturation  des  conduites 
d'évacuation  des  eaux  sales  et  des  matières  usées  est  constituée  par  le 
siphon  hydraulique,  que  les  urinoirs  d'ardoises,  dont  les  parois  sont 
enduites  chaque  semaine  d'huiles  lourdes  de  pétrole,  sont  très  propres  et 
sans  odeur,  et  enfin,  que  1'  «  earth  System  »  peut  fournir  une  installation 
de  cabinets  suffisamment  hygiénique  et  sans  émanations  incommodantes 
dans  certaines  localités  où  l'eau  fait  défaut  (V.  P.  M.  C). 
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2°  Prophylaxie  des  modifications  du  milieu,  spéciales  à  l'industrie.  — 

Certaines  modifications  du  milieu  dans  lequel  travaille  l'ouvrier  sont  bien 
spéciales  à  l'industrie  et  méritent,  de  ce  t'ait,  d'être  étudiées  à  pari.  Ce 
sont  d'abord  les  modifications,  particulières  à  certaines  industries,  de  l'état 
de  l'atmosphère  de  l'atelier  par  une  élévation  très  marquée  ou  un  abais 
sèment  très  prononcé  de  la  température,  ou  encore  par  un  état  hygromé- 
trique très  élevé  de  l'atmosphère.  Puis  viennent  les  modifications  du 
milieu  par  l'apport  de  substances  étrangères  nuisibles  (gaz,  vapeurs,  pous- 
sières). 

Surchauffage  du  milieu.  —  Dans  certains  cas,  l'élévation  de  la  tempéra- 
ture est  générale  dans  tout  l'atelier.  Tel  est  le  cas  des  ateliers  de  tissage 
où  la  chaleur  se  complique  d'humidité. 

Ailleurs,  l'élévation  de  température  anormale  ne  s'observe  qu'au  voisi- 
nage des  sources  de  chaleur,  qui  exposent  à  une  réverbération  intense  les 
chauffeurs  des  machines  à  vapeur,  les  fondeurs,  les  verriers,  etc. 

Une  chaleur  élevée  humide  est  toujours  dangereuse  pour  les  ouvriers, 
qu'elle  anémie  fortement.  Si  la  transpiration  leur  vient  en  aide  pour  lutter 
contre  réchauffement  de  l'organisme,  ils  sont  plus  sensibles  de  ce  fait  aux 
causes  de  refroidissement  et  éprouvent  une  soif  intense  qui,  trop  souvent, 
les  incite  à  l'alcoolisme.  Si,  au  contraire,  la  transpiration  fait  défaut  (ce 
qui  est  le  cas  dans  une  atmosphère  surchargée  d'humidité),  la  température 
interne  de  l'organisme  s'élève,  et  la  santé  peut  être  gravement  compro- 
mise. Dans  les  industries  textiles  où  l'humidité  de  l'air  est  indispensable  à 
la  fabrication,  un  travail  actif  devient  très  difficile  si  la  température  s'élève 
à  25°  avec  80  pour  100  d'humidité  dans  l'air;  on  constate  alors  que  la  tem- 
pérature centrale  des  ouvriers  s'élève  de  plus  de  1  degré. 

La  chaleur  sèche,  lorsque  la  température  reste  moyennement  élevée, 
produit  seulement  du  dessèchement  des  muqueuses  et  une  soif  ardente  ; 
mais,  dès  que  la  température  devient  très  élevée,  elle  ne  peut  être  sup- 
portée que  temporairement  et  expose  aux  brûlures,  au  coup  de  'chaleur 
et  à  la  mort  subite. 

L'article  5  du  décret  du  27  novembre  1904  contient  le  passage  suivant  : 
«  ...L'aération  sera  suffisante  pour  empêcher  une  élévation  exagérée  de  la 
température.   » 

C'est,  en  effet,  par  une  bonne  ventilation  qu'on  lutte  le  mieux  contre  le 
surchauffage  de  l'atmosphère  des  ateliers.  Cela  nous  amène  à  indiquer 
les  procédés  de  ventilation  artificielle  usités  dans  l'industrie.  Nous  verrons 
d'ailleurs  que  ces  procédés  s'appliquent  également  à  l'enlèvement  des 
poussières,  des  gaz  et  des  vapeurs  nuisibles,  qui  contaminent  l'atmosphère 
industrielle. 

La  ventilation  artificielle  a  pour  but  de  fournir  un  apport  d'air  supplé- 
mentaire au  moyen  d'appareils  de  ventilation.  Ces  appareils  répondent  à 
trois  types  différents  : 

1°  Cheminées  d'appel  dans  lesquelles  l'aspiration  de  l'air  est  produite 
par  un  foyer  échauffant  l'air  de  la  cheminée. 

Ll°  Ventilateur  hydraulique  réalisant  un  appel  ou  un  refoulement  d'air 
par  l'injection  d'un  filet  d'eau. 
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3°  Appareils  à  propulsion  mécanique  qu'on  peut  utiliser  soil  pour 
refouler,  soit  pour  aspirer  l'air. 

Les  cheminées  d'appel  et  les  ventilateurs  hydrauliques  sont  surtout  uti- 
lisés dans  la  petite  industrie  où  l'on  ne  dispose  pas  d'une  force  motrice  ni 
d'une  distribution  électrique. 

Les  cheminées  d'appel  sont  bâties  suivant  les  principes  appliqués  à  la 
construction  des  cheminées  des  habitations  privées.  Leurs  dimensions  sont 
proportionnées  à  l'appel  d'air  nécessaire.  Un  foyer,  alimenté  par  du  charbon 
ou  du  gaz,  y  entretient  un  tirage  permanent.  Les  hottes  constituent  une 
variété  de  cheminée  d'appel;  elles  sont  construites  comme  les  hottes  que 
l'on  établit  dans  les  cuisines  au-dessus  des  fourneaux. 

Le  ventilateur  hydraulique  (fig.  298)  est  constitué  par  un  tube  en  U  ;  près 
de  l'orifice  mis  en  communication  avec  l'air  exté- 
rieur, se  trouve  un  ajutage  qui  projette  un  fin  jet 
d'eau  en  pluie  dans  le  sens  opposé  à  l'entrée  de 
cet  air.  Celui-ci  se  trouve  ainsi  aspiré  dans  le 
tube,  puis  refoulé  dans  le  local  où  aboutit  l'autre 
orifice  du  tube  en  U.  Inversement  un  second 
ajutage  disposé  près  de  l'orifice  intérieur  fournit 
un  écoulement  d'eau  qui  aspire  l'air  du  local  et  le 
rejette  à  l'extérieur.  Le  débit  d'air  est  propor- 
tionnel à  la  pression  de  l'eau.  A  Paris,  où  elle 
est  généralement  de  3  atmosphères,  chaque  litre 
d'eau  refoule  1  mètre  cube  1/2  d'air.  On  cons- 
truit aussi  des  appareils  où  l'appel  d'air  est 
produit  par  un  jet  de  vapeur  d'eau  ou  d'air  com- 
primé d'une  façon  analogue  à  ce  qui  se  produit 
dans  le  ventilateur  hydraulique. 

Pour  que  le  ventilateur  hydraulique  fonctionne 
bien,   il   faut   que  l'air  sorte  aisément   du   local 

ventilé  dont  la  pression  intérieure  doit  différer  très  peu  de  celle  de  l'exté- 
rieur. Il  faut  donc  y  assurer  l'évacuation  de  l'air  pardes  orifices  appropriés. 
Cet  appareil  a  l'avantage  de  rafraîchir  l'air  en  été  et  de  le  débarrasser  des 
poussières;  il  rend  des  services  partout  où  l'installation  d'une  cheminée 
n'est  pas  possible  et  où  l'eau  sous  pression  est  d'un  faible  prix  de  revient. 
Les  ventilateurs  mécaniques  sont  de  deux  sortes  :  les  ventilateurs  héli- 
coïdaux ou  à  basse  pression  et  les  ventilateurs  centrifuges  ou  à  haute  pres- 
sion. Les  uns  et  les  autres  peuvent  être  indifféremment  employés  à  refouler 
l'air  ou  à  l'aspirer.  Pour  les  mettre  en  mouvement,  il  faut  disposer  d'une 
distribution  électrique  ou  bien  d'un  moteur  à  vapeur  à  explosion,  à  eau  ou 
à  air  comprimé. 

Les  ventilateurs  hélicoïdaux  (fig.  299)  sont  constitués  par  une  roue  dont 
les  rayons  sont  remplacés  par  des  ailettes  métalliques  ayant  une  torsion  héli- 
coïdale. Cette  roue  est  disposée  à  l'entrée  d'une  conduite  d'air  et  son 
mouvement  de  rotation  détermine  un  appel  d'air  énergique.  Le  débit  de  ces 
ventilateurs  à  basse  pression  diminue  rapidement  si  la  pression  du  local  à 
ventiler  ou  des  conduites  que  l'air  doit  suivre  s'écarte  assez  sensiblement 


Fig .  298. 
mtilateur  hydraulique. 
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de  la  pression  extérieure.  On  ne  pourrait  alors  augmenter  le  débit  qu'en 
accélérant  le  mouvement  de  rotation  de  l'appareil;  mais  on  ne  peut  guère 
dépasser  utilement  300  à  400  tours  à  la  minute.  Ces  ventilateurs  ne  peu- 
vent donc  être  employés  que  pour  les  locaux  où  l'air  s'écoule  aisément  au 
dehors  et  ne  sont  pas  pratiques  s'ils  sont  suivis  dune  canalisation  longue  et 
contournée  ou  si  l'air  doit  traverser  des  réchaufîeurs  ou  des  refroidissent. 

Les  ventilateurs  aspirateurs  à  basse  pression  ne  doivent  pas  être  dis- 
posés sur  une  façade  exposée  au  vent;  celui-ci  opposant  au  débit  du 
ventilateur  une  résistance  proportionnée  à  sa  vitesse. 

Dans  le  ventilateur  centrifuge  ou  à  haute  pression  (fig.  r>00)  l'air  pénètre 
au  niveau  de  Taxe,  puis  est  rejeté  à  la  périphérie  par  la  rotation  rapide 
des  ailettes.  De  là  il  est  refoulé  dans  un  tuyau  (à  droite  de  la  figure), 
appelé  buse,  d'où  il  est  dirigé  par  une  conduite  vers  les  locaux  à  ventiler. 


Fig.  299.  —  Ventilateur  hélicoïdal 
(d'après  Rambouseck). 


Ti: 


500.  —Ventilateur  centrifuge  Exjiaustor 
(d'après  Rambouseck). 


En  augmentant  la  vitesse  de  rotation  de  ces  appareils  d'une  façon  conve- 
nable (jusqu'à  3000  tours  à  la  minute),  on  obtient  avec  ces  appareils  des 
pressions  20  à  50  fois  plus  fortes  qu'avec  les  ventilateurs  hélicoïdaux. 
Aussi,  ces  appareils  peuvent-ils  refouler  efficacement  l'air  dans  des  canali- 
sations longues  et  à  trajet  compliqué.  Inversement,  ils  sont  utilisés  pour  la 
ventilation  locale,  notamment  pour  l'aspiration,  au  niveau  des  machines  et 
des  appareils,  de  l'air  chargé  de  poussières  ou  de  gaz  dangereux  (on  leur 
donne  alors  à  l'étranger  le  nom  d'appareils  «  Exhaustor  »  du  latin  exhau- 
rire,  aspirer). 

L'air  puisé  par  la  ventilation  artificielle  lorsqu'il  est  destiné  à  renouveler 
l'atmosphère  d'un  local  fermé,  d'un  atelier  par  exemple,  doit  toujours  être 
pris  à  l'extérieur,  à  un  niveau  assez  élevé  au-dessus  du  sol  pour  ne  pas 
être  mélangé  d'impuretés.  Il  faut  bien  répartir  l'air  pur  dans  toutes  les 
parties  du  local  à  ventiler  et  le  déverser  dans  les  couches  inférieures  de 
l'atmosphère  de  l'atelier  de  façon  à  ce  que  les  ouvriers  puissent  le  respirer 
avant  tout  mélange.  11  vaut  mieux  ventiler  les  ateliers  par  refoulement  d'air, 
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car  l'aéralion    par  aspiration   provoque  une   dépression  qui   entraîne  par 

aspiration  clans  les  locaux  de  travail  de  l'air  impur  provenant  des  esca- 
liers, des  salles  voisines,  etc....  Il  faut  placer  à  la  partie  supérieure  de 
l'atelier  des  ouvertures  nombreuses  pour  l'issue  de  l'air  usé. 

Dans  les  ateliers  de  l'industrie  textile  (tissages  et  filatures)  où  se  produit 
une  chaleur  humide  malsaine,  il  faudrait  en  été,  pour  abaisser  convenable- 
ment la  température,  fournir  par  la  ventilation  250  à  500  mètres  cubes  d'air 
neuf  par  heure  et  par  tête,  c'est-à-dire  renouveler  l'air  des  ateliers  8  à 
10  fois  par  heure.  Il  va  de  soi  que  la  ventilation  naturelle  est  tout  à  fait 
insuffisante  pour  fournir  cet  énorme  apport  d'air.  Seule  la  ventilation  arti- 
ficielle peut  y  suffire,  mais  au  prix  de  dépenses  élevées.  Pour  réduire  ce 
renouvellement  d'air  à  des  proportions  plus  acceptables,  on  rafraîchit 
préalablement  l'air  en  le  mettant  en  contact  avec  de  l'eau. 

Nous  avons  vu  que  dans  certains  cas  le  surchauiTage  du  milieu  restait 
localisé  au  voisinage  d'un  foyer  de  chaleur;  c'est  ce  qui  se  passe  au  voisi- 
nage des  chaudières  des  machines  industrielles,  des  hauts  fourneaux,  des 
fours  des  industries  céramiques,  des  foyers  de  cuisine  de  restaurants  ou  de 
fournils  de  boulangers  et  de  pâtissiers.  Dans  les  cuisines  ou  les  fournils  un 
ventilateur  hydraulique  suffirait  à  introduire  au  voisinage  de  la  source  de 
chaleur  une  quantité  d'air  frais  suffisante  pour  favoriser  l'évaporalion  cuta- 
née et  rafraîchir  les  ouvriers.  Au-dessus  des  fours  à  grand  rayonnement, 
comme  ceux  de  l'industrie  céramique  ou  métallurgique,  on  installe  des 
hottes  aspirant  l'air  chaud  et  le  remplaçant  par  de  l'air  frais,  ou  bien  des 
appareils  de  ventilation  mécanique  déversant  de  l'air  frais  au-dessus  ou  au 
voisinage  des  ouvriers.  On  peut  faire  de  même  pour  les  chaudières.  Celles-ci 
d'ailleurs  et  leur  luyautage  sont  recouverts  d'enduits  calorifuges  (paille, 
feutre,  liège  aggloméré)  qui  diminuent  la  conductibilité  de  90  à  95  pour  100. 
Les  fours  industriels  sont  souvent  établis  à  double  enveloppe  avec  circu- 
lation d'air  ou  d'eau  entre  la  double  paroi.  Dans  certains  cas,  particulière, 
ment  dans  les  verreries,  «on  a  tenté  avec  succès  de  protéger  les  ouvriers 
contre  le  rayonnement  des  foyers  au  moyen  d'écrans  interposés. 

Dans  les  industries  où  les  ouvriers  sont  exposés  à  de  très  fortes  réverbé- 
rations, ils  protègent  leurs  yeux  au  moyen  de  lunettes  de  sûreté,  à  verres 
colorés.  Ils  devraient  toujours  renoncer  à  découvrir  complètement  le  haut 
du  corps  et  s'astreindre  à  interposer  un  tissu  léger  protecteur  entre  leur 
peau  et  les  rayons  du  foyer.  Les  soins  de  propreté  fréquents  sont  de 
rigueur  chez  ces  ouvriers  qui  doivent  ainsi  assurer  le  bon  fonctionnement 
de  toute  la  surface  cutanée  pour  favoriser  l'évaporalion  protectrice  qui 
doit  s'opérer  sur  toute  son  étendue. 

Travail  à  basses  températures.  —  Cerlaines  industries  utilisent  le  froid 
soit  pour  la  fabrication  de  la  glace,  soit  pour  la  conservation  des  denrées 
alimentaires.  Les  ouvriers  qui  sont  employés  dans  ces  industries  peuvent 
être  exposés  à  des  températures  très  basses.  Il  suffit  généralement  qu'ils 
soient  vêtus  chaudement,  qu'au  besoin  ils  se  réconfortent  avec  des  boissons 
chaudes.  Dans  quelques  cas,  à  la  fin  du  travail.  le  séjour  dans  des  chambres 
de  transition,  dont  la  température  s'élève  progressivement,  devient 
nécessaire. 
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Humidité  du  milieu.  —  Dans  les  professions  de  plein  air,  exposées  à 
'humidité  (matelots,  pécheurs,  débardeurs),  il  ne  semble  pas  que  celle-ci 
ait  une  influence  particulièrement  fâcheuse  sur  la  santé.  Il  n'en  est  plus  de 
même  dans  les  industries  où  l'humidité  se  développe  dans  des  locaux, 
fermés.  D'autant  que  le  plus  souvent  il  s'agit  d'humidité  chaude,  dont  nous 
avons  signalé  plus  haut  les  inconvénients  (buanderies  du  type  ancien,  tein- 
tureries, ateliers  de  filature  et  de  tissage  de  coton,  de  chanvre,  de  lin 
ou  de  jute). 

Dans  certaines  de  ces  industries  l'humidité  du  milieu  est  un  inconvénient 
inutile,  qu'il  faut  tendre  à  supprimer.  C'est  à  quoi  l'on  est  parvenu  dans  les 
buanderies  du  type  moderne  où  le  linge  est  lavé  par  des  envois  de  vapeur 
et  d'eau  dans  un  récipient  si  bien  clos  qu'aucune  vapeur  ne  se  dégage  plus 
dans  le  local.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  industries  textiles  où  l'humi- 
dité du  milieu  est  une  condition  indispensable  de  travaux  qui  ne  peuvent 
s'exécuter  que  dans  une  atmosphère  dont  l'état  hygrométrique  est  très 
élevé  et  à  une  température  supérieure  à  2*2°.  On  sait  que  toutes  les  fibres 
textiles  doivent  être  maintenues  dans  un  milieu  chaud  et  très  humides  pour 
qu'elles  puissent  se  prêter  aux  mouvements  que  leur  impriment  les 
machines.  Dans  ces  industries  on  obtient  l'humidification  de  l'atmosphère 
par  différents  procédés.  L'arrosage  du  sol,  les  rigoles  traversant  les  ateliers, 
les  projections  de  vapeur  sont  généralement  abandonnés.  On  utilise  actuel- 
lement de  préférence  la  pulvérisation  d'eau  qui  se  combine  aisément  à  la 
ventilation.  Encore  faut-il  renoncer  à  placer  les  pulvérisateurs  dans  les 
ateliers  mêmes.  Dans  ces  cas  en  effet  on  les  installe,  pour  obtenir  en  même 
temps  la  ventilation  du  local,  au-dessus  d'une  prise  d'air  extérieure.  Mais 
en  hiver  il.  se  produit  alors  des  courants  d'air  tellement  froids  qu'on  n'a 
d'autre  ressource  que  de  fermer  la  prise  d'air  et  de  renoncer  à  la  venti- 
lation. Le  mieux  est  de  placer  les  pulvérisateurs  en  dehors  des  ateliers 
dans  lesquels  on  amène  par  une  canalisation  de  l'air  qui  s'est  humidifié  à 
leur  niveau  et  qu'on  aura  soin  d'échauffer  en  hiver. 

Un  état  hygrométrique  élevé  de  l'atmosphère  d'un  atelier  n'a  pas  seule- 
ment les  inconvénients  que  nous  avons  déjà  énuinérés.  Lorsque  l'air  saturé 
d'humidité  se  refroidit,  une  partie  de  la  vapeur  d'eau  se  condense  et  forme 
des  buées  qui  sont  d'autant  plus  épaisses  que  la  saison  est  plus  froide  et  que 
la  température  de  l'atelier  est  moins  élevée.  Le  danger  de  chute  augmente 
parallèlement  pour  les  ouvriers  parce  que  les  planchers  et  les  escaliers 
mouillés  sont  devenus  glissants.  De  plus,  ces  nuages  de  vapeur  peuvent 
masquer  une  machine  en  mouvement  ou  un  organe  de  transmission  ;  de  là 
une  nouvelle  source  d'accidents.  Aussi  l'article  6  du  décret  du  29  novembre 
1904  indique-t-il  que  :  «  Pour  les  buées,  vapeurs...,  il  sera  installé  des 
hottes  avec  cheminées  d'appel  ou  tout  autre  appareil  d'élimination  effi- 
cace. »  Puisque  la  formation  des  buées  dépend  de  deux  conditions  : 
1°  du  dégagement  de  vapeurs  d'eau;  2°  de  la  saturation  de  l'air,  il  faut  les 
supprimer  l'une  et  l'autre  pour  obtenir  un  bon  résultat.  L'aspiration  delà 
vapeur  par  une  hotte  avec  cheminée  d'appel  est  insuffisante,  l'air  froid  qui 
vient  remplacer  l'air  aspiré  favorisant  la  formation  de  nouvelles  buées  et 
une  partie  de  celles-ci  n'élant  pas  évacuées  par  la  hotte  et  se  répandant 
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dans  le  local.  La  vapeur  d'eau  est  généralement  fournie  dans  les  ateliers 
où  se  forment  des  buées  par  de  vastes  récipients  d'eaux  chaudes;  le  mieux 
serait  de  les  couvrir  de  façon  à  ce  qu'ils  ne  puissent  dégager  de  vapeurs; 
mais  c'est  loin  d'être  toujours  possible;  alors  il  faut  aspirer  ces  vapeurs  au 
point  même  où  elles  se  forment  et  remplacer  l'air  ainsi  soustrait  par  un 
apporl  d'air  chaud  et  sec.  Les  appareils  pour  l'enlèvement  des  buées  doivent 
donc  réaliser  une  double  ventilation  à  la  fois  aspiratrice  pour  la  vapeur 
d'eau  et  refoulante  pour  l'air  chaud.  La  figure  501  montre  comment  on  peut 
réaliser  une  installation  destinée  à  projeter  de  l'air  chaud  dans  un  atelier 
où  se  forment  des  buées. 

Pour  concilier  à  la  fois  les  nécessités  du  travail  dans  les  industries  textiles 


Pig.  "01.  '  —  Installation,  pour  dissiper  les  buées  (d'après 
Neuwinger). — A,  appareil  où  l'air  s'échauffe  au  contact  de 
tuyaux  renfermant  de  la  vapeur  d'eau.  — V,  ventilateur  refou- 
lant l'air  chauffé  dans  l'atelier  où  se  produisent  des  buées. 


Ps\  chromètre 


et  les  exigences  de  la  bonne  hygiène  des  ouvriers,  on  peut  admettre  que 
l'atmosphère  des  ateliers  ne  devrait  jamais  dépasser  une  température  de 
25°  avec  80  pour  100  d'humidité.  On  détermine  l'état  hygrométrique  de  l'air 
dans  un  local  en  utilisant  les  indications  du  psy chromètre  (fig.  3(H  bis).  C'est 
un  appareil  composé  de  c2  thermomètres  à  mercure  couplés;  le  récipient 
de  l'un  (thermomètre  mouillé)  est  entoure  d'une  mousseline  baignant 
dans  un  petit  réservoir  d'eau  qui  la  maintient  humide.  L'eau  dont  est 
imbibée  la  mousseline  refroidit  d'autant  mieux  le  mercure  que  l'évapo- 
ration  est  plus  intense  et  par  conséquent  l'air  plus  sec.  L'écart  sera  doue 
d'autanl  moindre  entre  les  indications  du  thermomètre  mouillé  et  celles 
du  thermomètre  sec  que  l'humidité  de  l'atmosphère  sera  plus  grande.  On 
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admet  que  pour  rester  dans  des  conditions  qui  ne  soient  pas  défavorables 
à  la  santé  de  l'ouvrier,  il  faul  que  dans  les  ateliers  la  température  du  ther- 
momètre mouillé  ne  dépasse  jamais  28°  et  que  les  différences  relevées  entre 
les  indications  du  thermomètre  sec  et  celles  du  thermomètre  mouillé  ne 
s'écartent  pas  des  limites  suivantes  : 

Jusqu'à  20°  du  thermomètre  sec  :   1°  d'écart  entre  les  deux  thermomètres. 
De  21  h  25°  —  2°  —  — 

Au-dessus  de  '25°  —  3° 

On  voit  que  plus  la  température  de  l'air  d'un  atelier  est  chaude  moins 
l'état  hygrométrique  doit  être  élevé,  pour  que  la  santé  des  ouvriers  n'ait 
pas  à  en  souffrir. 

Souillure  du  milieu  par  les  gaz  et  vapeurs.  —  Les  gaz  et  vapeurs  dégagés 
dans  l'industrie  peuvent  être  irritants  et  caustiques  ou  toxiques,  parfois  à 
la  fois  irritants  et  toxiques. 

Certains  gaz  dont  le  dégagement  rend  l'atmosphère  irrespirable  sont 
connus  sous  le  nom  de  gaz  délétères.  En  réalité  ce  sont  des  gaz  toxiques, 
véritables  poisons  du  sang.  Mais  comme  ils  provoquent  toujours  des  acci- 
dents asphyxiques  et  que  les  mesures  à  prendre  pour  éviter  ces  accidents 
sont  assez  particulières,  il  convient  d'étudier  à  part  la  souillure  du  milieu 
par  les  gaz  délétères. 

Gaz  délétères.  —  Il  arrive  parfois  que  les  mineurs,  les  puisatiers,  les 
vidangeurs  (coup  de  plomb),  les  égoutiers,  les  ouvriers  qui  nettoient  les 
fours  industriels  ou  qui  travaillent  à  la  fabrication  du  gaz  d'éclairage,  les 
vignerons  qui  descendent  dans  une  cuve  pleine  de  vendange  en  fermenta- 
tion, perdent  connaissance  subitement  et  présentent  des  symptômes 
asphyxiques  qui  ne  tardent  pas  à  entraîner  la  mort,  s'il  n'y  est  pas  remédié 
promptement.  Ces  accidents  sont  dus  à  des  dégagements  brusques  de  gaz 
délétères  :  hydrogène  sulfuré,  oxyde  de  carbone  ou  acide  carbonique. 

Des  dégagements  d'hydrogène  sulfuré  ont  été  observés  lors  du  forage  de 
certains  puits,  pendant  le  nettoyage  des  égouts,  dans  les  fosses  d'aisances 
ou  les  fosses  à  purin. 

La  combustion  du  charbon  avec  apport  d'air  insuffisant  produit  de 
l'oxyde  de  carbone  ;  c'est  ce  qui  arrive  notamment  avec  les  réchauds  des  plom- 
biers ou  des  tailleurs.  Dans  les  mines,  les  carrières,  lors  des  constructions 
de  tunnels,  l'emploi  des  explosifs  dégage  des  quantités  dangereuses  d'oxyde 
de  carbone;  il  en  est  de  même  des  explosions  de  grisou.  Dans  les  fours 
industriels  il  y  a  un  dégagement  abondant  d'oxyde  de  carbone,  qui  peut  se 
condenser  dans  la  suie  déposée  sur  les  parois  ou  dans  les  conduites  de 
fumée  et  qui  alors  se  mêle  brusquement  à  l'air  lors  des  nettoyages.  Il  en 
est  de  même  dans  les  usines  à  gaz  soit  pendant  la  distillation  de  la  houille, 
soit  pendant  le  nettoyage  des  gazomètres  ou  des  cornues.  Des  fuites  de  gaz 
peuvent  se  faire  à  travers  le  sol  et  rendre  irrespirable  l'air  d'égouts,  de 
puits  ou  de  caves  voisines.  11  est  à  remarquer  que  très  souvent  dans  ces  cas 
le  gaz  d'éclairage  abandonne  au  sol  qu'il  traverse  la  majeure  partie  de  ses 
hydrocarbures  ;  il  perd  alors  son  odeur  caractéristique,  mais  n'en  est  pas 
moins   toxique,   car   il   conserve  toute   sa    teneur    en   oxyde   de   carbone. 

Toutes  les  combustions  produisent  de  l'acide  carbonique  en  quantité;  la 
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fermentation  des  matières  végétales  ou  organiques  donne  naissance  égale- 
ment à  un  dégagement  abondant  d'acide  carbonique;  c'est  ce  qui  explique 
les  accidents  survenus  chez  les  ouvriers  qui  ont  l'imprudence  de  pénétrer 
dans  des  cuves  en  fermentation  ou  chez  des  puisatiers  qui  travaillent  dans 
des  terrains  traversés  par  des  gaz  provenant  de  dépôts  de  matières'orga- 
niques  voisins  et  pour  la  même  raison  chez  des  fossoyeurs.  11  peut  aussi  y 
avoir  accumulation  d'acide  carbonique  dans  les  caves  voisines  des  cours 
d'eau  pendant  les  crues,  les  gaz  du  sol  étant  refoulés  par  les  eaux.  Les  fer- 
mentations expliquent  l'accumulation  de  l'acide  carbonique  dans  les  caves 
des  brasseries,  dans  les  cuves  des  distilleries,  des  amidonneries,  des  fécu- 
leries  et  des  raffineries. 

Quelles  sont  les  mesures  à  prendre  pour  prévenir  de  pareils  accidents? 
Tout  d'abord  chaque  fois  qu'un  milieu  peut  être  suspecté,  qu'il  s'agisse  d'un 
puits,  d'une  galerie  de  mine  ou  d'une  fosse  d'aisances,  il  faut  s'assurer  si 
l'air  y  est  respirable.  Pour  cela  le  seul  moyen  pratique  est  d'y  introduire 
une  cage  renfermant  un  oiseau  ou  une  souris.  Ces  animaux  sont  bien  plus 
sensibles  aux  gaz  délétères  que  l'homme  et  succombent  en  quelques 
minutes  là  où  un  homme  résiste  encore  assez  longtemps.  Si  l'animal  témoin 
succombe,  il  ne  faut  laisser  pénétrer  aucun  ouvrier  avant  d'avoir  large- 
ment ventilé  le  milieu  et  constaté  qu'un  nouvel  animal  introduit  n'éprouve 
pas  d'accidents.  Cette  épreuve  devra  être  renouvelée  avant  chaque  descente 
et,  pendant  le  travail,  il  sera  prudent  de  conserver  auprès  des  ouvriers  un 
animal  témoin.  En  cas  de  dégagement  de  gaz  délétères  sa  mort  avertirait 
les  intéressés  et  leur  laisserait  le  temps  de  se  mettre  à  l'abri. 

Dès  qu'on  a  reconnu  que  l'atmosphère  d'un  milieu  est  devenue  irrespirable, 
on  doit  largement  l'aérer.  En  prévision  de  cette  opération,  il  est  prudent 
de  tenir  en  réserve  un  ventilateur-aspirateur  dans  les  industries  où  il  se 
produit  habituellement  des  dégagements  de  gaz  délétères  au  cours  du 
travail,  dans  les  fonderies  par  exemple.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  production 
fortuite  de  ce  gaz,  comme  au  cours  du  forage  d'un  puits,  il  faut  aérer 
la  cavité  au  moyen  d'un  ventilateur  portatif,  si  c'est  possible;  sinon  on 
s'efforcera  de  chasser  l'air  irrespirable  en  plaçant  un  réchaud  allumé  au 
fond  du  puits. 

Quand  on  est  dans  la  nécessité  de  pénétrer  immédiatement  dans  le 
milieu  délétère,  sans  avoir  le  temps  de  procéder  à  la  ventilation,  pour  un 
sauvetage  par  exemple,  on  a  recours,  si  on  en  a  sous  la  main,  à  des  appareils 
respiratoires  :  casques  reliés  à  l'extérieur  par  un  tuyau  qui  fournit  de  l'air 
respirable;  appareils  munis  d'un  récipient  fournissant  de  l'air  ou  de  l'oxygène 
(appareils  Guglielminetti,  Drâger  ou  Vauginot)  ou  bien  appareils  fournis- 
sant de  l'oxygène  par  réaction  du  bioxyde  de  sodium  dans  l'eau  et  absorption 
de  l'acide  carbonique  de  la  respiration  par  la  soude  produite  (appareil  Des- 
grez  et  Balthazard). 

Les  accidents  de  personnes  deviendraient  d'ailleurs  plus  rares  et  surtout 
beaucoup  moins  graves,  si  les  prescriptions  du  décret  du  c29  novembre  1904 
étaient  rigoureusement  observées.  L'article  3  se  termine,  en  effet,  par  ces 
recommandations  :  «  Les  travaux  dans  les  puits,  conduites  de  gaz,  canaux 
de  fumée,  fosses  d'aisances,  cuves  ou  appareils  quelconques  pouvant  con- 
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tenir  dos  gaz  délétères  ne  seront  entrepris  qu'après  que  l'atmosphère  aura 
été  assainie  par  une  ventilation  efficace.  Les  ouvriers  appelés  à  travailler 
dans  ces  conditions  seront  attachés  par  une  ceinture  de  sûreté.  »  —  Que 
d'existences  d'ouvriers  auraient  été  conservées,  si  on  avait  toujours  pris  la" 
précaution  de  les  munir  d'une  ceinture  ou  d'une  bricole  avec  une  corde  per- 
mettant de  les  ramener  immédiatement  au  dehors  en  cas  d'alarme! 

Lorsqu'un  ouvrier  présentant  des  signes  d'asphyxie  aura  été  retiré  d'un 
milieu  délétère  il  faudra  l'étendre  à  l'air  libre,  ouvrir  ses  vêtements  pour 
faciliter  les  mouvements  respiratoires,  tâcher  de  le  faire  revenir  à  lui  par 
des  frictions  et  des  inhalations  excitantes.  Au  besoin  on  aura  recours  à  la 
respiration  artificielle  combinée,  à  la  traction  rythmée  de  la  langue  et  à 
des  inhalations  d'oxygène.  Les  expériences  d'Haldane  ont  montré  que  beau- 
coup d'asphyxiés  par  des  gaz  délétères  seraient  sauvés  s'ils  pouvaient  être 
immédiatement  placés  dans  une  atmosphère  contenant  de  l'oxygène  com- 
primé. Il  serait  souvent  possible,  dans  les  mines  par  exemple,  de  tenir  à 
cet  effet  en  réserve  des  tubes  d'oxygène  comprimé  et  un  masque  respi- 
ratoire approprié,  pour  pouvoir  secourir  efficacement  les  ouvriers  présen- 
tant des  signes  d'asphyxie. 

Gaz  et  vapeurs  irritants.  —  Les  vapeurs  de  certains  corps  chimiques 
(chlore,  brome,  iode,  chrome),  des  acides  (chlorhydrique,  sulfureux,  sulfu- 
rique,  nitrique,  nitreux,  fluorhydrique),  de  l'ammoniaque  ont  des  propriétés 
irritantes  et  caustiques  qui  les  rendent  dangereuses,  même  à  très  faibles 
doses.  Leur  mélange  à  l'air  d'un  local  clos  devient  insalubre  à  partir  des 
proportions  suivantes  : 

Chlore  et  brome 0,01  pour  \ 000  d'air. 

Acide  sulfurique 0,3    à  0,4        — 

Acide   chlorhydrique 0,1    à  0,2        — 

Ammoniaque 0,5  — 

En  général,  leur  présence  dans  l'atmosphère  provoque  immédiatement  de 
l'irritation  des  voies  aériennes  et  par  suite  de  la  toux,  qui  peut  mettre  en 
garde  contre  le  danger. 

De  plus  ils  peuvent  avoir  une  action  caustique  sur  les  téguments. 

Les  dégagements  de  gaz  irritants  s'observent  principalement  dans  les  pro- 
fessions suivantes  : 

Vapeurs  chloreuses  (fabriques  d'eau  de  Javel,  blanchisseries,  préparation 
de  chlorure  de  chaux  par  électrolyse  du  chlorure  de  sodium,  blanchiment 
de  la  pâte  à  papier  dans  les  papeteries). 

Vapeurs  hydrochloreuses  (fabrication  du  chlore  et  de  l'acide  chlorhy- 
drique, de  la  soude  artificielle,  blanchiment  du  fil  dans  les  industries  textiles, 
glaçure  des  poteries,  étamage  et  galvanisation). 

Vapeurs  sulfureuses  (extraction,  distillation  et  raffinerie  du  soufre,  blan- 
chiment des  tissus,  désinfection  par  le  soufre,  vulcanisation  du  caoutchouc, 
soufrage  des  allumettes  ou  des  mèches,  fabrication  du  bleu  d'outre-mer, 
fabrication  de  la  glace  par  l'acide  sulfureux). 

Vapeurs  nitreuses  (fabrication  de  l'acide  arsénique,  de  l'arséniate  de  soude, 
des  acides  sulfurique,  oxalique,  picrique,  de  la  nitro-glycérine,  des  poudres 
sans  fumée;  la  gravure  ou  l'affinage  des  métaux;  l'emploi  du  nitrate  acide 
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de  mercure  en  chapellerie;  la  préparation  du  noir  pour  le  cirage  ou  la  tein- 
ture). 

Vapeurs  d'acide  picrique  (fabrication  de  la  mélinite). 

Vapeurs  fluorhydriques  (gravure  du  verre  ;  industrie  des  superphosphates). 

Vapeurs  cyanhydriques  (photographie;  teinture  et  impression  des  tissus 
en  bleu;  calcination  des  matières  animales  avec  des  alcalins;  préparation  du 
fulminate  de  mercure;  fabrication  de  la  soude  artificielle). 

Vapeurs  d'ammoniaque  (fabrication  de  l'ammoniaque  liquide  et  des  chlo- 
rhydrate, sulfate  et  carbonate  d'ammoniaque;  des  prussiates,  de  la  soude 
et  de  la  murexide;  fabrication  de  la  glace  par  l'appareil  Carré;  vidanges  des 
fosses  d'aisances;  fabrication  des  engrais). 

En  dehors  des  procédés  applicables  à  l'éloignement  de  tous  les  gaz  dan- 
gereux (aspiration  par  des  hottes,  ventilation,  etc.)  quelques  mesures  spé- 
ciales peuvent  être  opposées  à  la  diffusion  des  gaz  irritants  dans  l'atmosphère. 
On  a  conseillé  de  les  neutraliser  par  de  l'eau  de  chaux  et  d'opposer  un  déga- 
gement d'ammoniaque  aux  vapeurs  acides.  L'aspiration  des  vapeurs  sulfu- 
reuses dans  l'industrie  de  la  vulcanisation  du  caoutchouc  se  fait  au  moyen 
de  l'appareil  Hudelo  qui  projette  l'air  sur  le  bain  de  soufre  de  façon  à  entraî- 
ner les  vapeurs  sulfureuses  qui  sont  absorbées  ensuite  par  contact  avec  une 
surface  mouillée. 

Gaz  et  vapeurs  toxiques.  —  De  toutes  les  vapeurs  métalliques  ce  sont  sur- 
tout celles  qui  se  dégagent  du  mercure  qui  produisent  le  plus  d'accidents 
d'intoxication  dans  diverses  industries  (mines  de  mercure,  sécrétage  au 
nitrate  acide  de  mercure  des  poils  de  lapins  et  de  lièvres  pour  la  fabrication 
du  feutre  dans  la  chapellerie,  extraction  par  amalgame  dans  les  mines  d'ar- 
gent, construction  de  baromètres  et  de  thermomètres,  fabrication  de  jouets 
colorés  au  rouge  de  mercure,  emploi  des  composés  mercuriels  dans  le  bron- 
zage et  le  damasquinage  des  métaux,  dans  la  teinturerie,  l'industrie  des 
fleurs  artificielles,  chez  les  naturalistes;  fabrication  et  emploi  du  fulminate 
de  mercure).  L'étamage  des  glaces  au  mercure,  la  dorure  et  l'argenture  au 
mercure,  qui  étaient  des  sources  importantes  d'intoxication,  sont  des  procé- 
dés industriels  qui  ne  sont  plus  employés. 

Les  intoxications  industrielles  par  le  plomb  sont  beaucoup  plus  dues  aux 
poussières  qu'aux  vapeurs.  Cependant  des  vapeurs  dangereuses  se  dégagent  : 
dans  les  mines  de  plomb  lors  du  traitement  du  minerai,  du  raffinage,  de  la  cou- 
pellation,  de  la  fonte  et  du  laminage;  dans  la  fabrication  des  instruments  de 
musique,  où  on  fond  du  plomb  au  niveau  des  coudes  des  tubes;  dans  la  fabri- 
cation du  minium;  lors  de  l'enlèvement  des  vieilles  peintures  à  la  lampe; 
dans  l'industrie  des  potiers  et  des  émailleurs  du  fait  des  vapeurs  de  potée 
d'étain. 

Quel  que  soit  le  métal  fabriqué,  on  observe  dans  les  fonderies  une  fièvre 
à  type  intermittent  (fièvre  des  fondeurs)  que  l'on  attribue  en  général  non 
seulement  aux  vapeurs  du  métal  fondu,  mais  encore  aux  gaz  qui  se 
dégagent  en  même  temps  :  oxyde  de  carbone,  acide  carbonique,  acide 
sulfureux  et  souvent  vapeurs  d'arsenic  et  d'antimoine.  La  chaleur  des 
fours  et  le  surmenage  ne  paraissent  pas  étrangers  à  ces  accidents  qui 
s'observent  surtout  dans  les  fonderies  de  cuivre,  de  zinc  et  de  laiton. 
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Les  vapeurs  arsenicales  sont  extrêmement  toxiques,  particulièrement  l'hy- 
drogène arsénié  ;  l'inspiration  d'un  milligramme  de  ce  gaz  entraîne  la  mort. 
Un  dégagement  de  vapeurs  arsenicales  peut  se  produire  lors  de  la  prépara- 
tion de  l'arsenic;  dans  la  préparation  du  vert  de  Schweinfurth,  de  la  fuchsine-, 
dans  les  teintureries;  dans  les  tanneries;  dans  les  chapelleries;  lors  de  la 
production  d'hydrogène  pour  l'aéroslation;  dans  le  traitement  des  résidus 
arsenicaux  qui  proviennent  de  la  préparation  des  couleurs  d'alinine.  L'hydro- 
gène arsénié  se  produit  dans  le  traitement  des  métaux  impurs,  de  l'acide 
sulfurique  obtenu  avec  des  pyrites,  du  cobalt,  du  cuivre  blanc. 

Les  accidents  provoqués  par  les  vapeurs  de  phosphore  dans  la  fabrication 
des  allumettes  ont  à  peu  près  complètement  disparu  depuis  l'emploi  exclu- 
sif du  sesquisulfure  de  phosphore  et  des  nouvelles  machines  à  fabrication 
continue. 

Des  vapeurs  de  sulfure  de  carbone  se  dégagent  dans  la  fabrication  de  ce 
produit,  dans  la  vulcanisation  du  caoutchouc  à  froid,  dans  l'extraction  des 
graisses  et  des  huiles. 

Les  hydrocarbures  dégagent  également  des  gaz  toxiques,  par  exemple  la 
benzine  lors  de  son  extraction,  dans  les  teintureries,  dans  les  ateliers  de 
dégraissage,  lorsqu'on  l'emploie  comme  dissolvant  du  caoutchouc;  l'ani- 
line, lors  de  sa  fabrication  et  dans  la  fabrication  et  l'emploi  des  couleurs 
d'aniline;  le  pétrole,  lors  de  son  extraction,  de  sa  distillation  et  de  son  raf- 
finage. Des  émanations  toxiques  de  substances  aromatiques  sont  produites 
lors  de  la  distillation  du  goudron  et  de  la  fabrication  de  ses  dérivés  (agglo- 
mérés, paraffine,  acide  phénique).  L'alcool,  lors  de  sa  rectification  et  de  sa 
distillation,  le  méthylène  impur,  lors  de  sa  fabrication  et  aussi  dans  les 
fabriques  d'aniline,  chez  les  gaziers,  les  ébénistes,  les  apprêteurs  de  cha- 
peaux de  feutre  et  d'étoffes  de  soie  peuvent  déterminer  des  accidents.  Les 
vapeurs  de  térébenthine  sont  nocives  dans  les  fabriques  et  dépôts  de  téré- 
benthine et  de  vernis,  chez  les  peintres,  les  ébénistes,  les  teinturiers,  les 
ferblantiers,  dans  la  fabrication  de  la  cire  à  cacheter  ou  du  caoutchouc  que 
la  térébenthine  sert  à  dissoudre.  On  a  sans  doute  exagéré  les  méfaits  du 
tabac  lors  de  sa  fermentation  et  dans  les  séchoirs  des  manufactures  de 
l'État. 

Mesures  prophylactiques  contre  le  danger  des  gaz  et  vapeurs  insalubres. 
—  Les  mesures  d'hygiène  destinées  à  lutter  contre  l'insalubrité  des  ateliers  où 
se  dégagent  des  vapeurs  et  des  gaz  irritants  ou  toxiques  se  trouvent  indi- 
quées à  l'article  6  du  décret  du  29  Novembre  1904  :  «...  les  gaz  incommodes, 
insalubres  ou  toxiques,  seront  évacués  directement  au  dehors  des  locaux  de 
ravail,  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production.  —  Pour  les  buées,  vapeurs, 
gaz,  ...,  il  sera  installé  des  hottes  avec  cheminées  d'appels  ou  tout  autre 
appareil  d'élimination  efficace  ....  Pour  les  gaz  lourds,  tels  que  les  vapeurs 
de  mercure,  de  sulfure  de  carbone,  la  ventilation  aura  lieu  per  descensum; 
les  tables  ou  appareils  de  travail  seront  mis  en  communication  directe  avec 
le  ventilateur.  —  L'air  des  ateliers  sera  renouvelé  de  façon  à  rester  dans 
l'état  de  pureté  nécessaire  à  la  santé  des  ouvriers.  »  L'article  7  ajoute  :  «  Pour 
les  industries  désignées  par  arrêté  ministériel,  les  vapeurs  et  gaz  incom- 
modes ou  insalubres...  seront  condensés  ou  détruits.  » 
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Lorsqu'il  se  fait  dans  l'industrie  <l<is  travaux  qui  entraînent  le  dégage- 
ment de  gaz  ou  de  vapeurs  nuisibles,  il  est  indiqué,  quand  on  ne  peut  trans- 
former complètement  la  méthode  industrielle  de  façon  à  éviter  ces  déga- 
gements, de  n'user  que  d'appareils  hermétiquement  fermés  et  d'opérer  en 
vase  dus,  ce  qui  empêche  toute  souillure  de  l'air  de  l'atelier.  C'est  ainsi 
qu'on  procède  dans  les  chambres  de  grillage  des  fonderies  de  plomb,  dans 
les  ateliers  de  sécrétage  au  mercure  où  sèchent  les  peaux.  11  faut  même, 
pour  plus  de  sûreté,  établir  dans  ces  appareils  une  dépression  permanente 
afin  d'éviter  la  moindre  sortie  des  gaz  par  les  joints  et  d'assurer,  au  moment 
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Fig.  301  1er.  —  Hottes  de  forges  avec  ventilation  aspirante  (d'après  F.  Gallard; 


de  l'ouverture  des  chambres,  leur  balayage  complet  par  l'air  extérieur,  sans 
qu'il  puisse  y  avoir  diffusion  des  vapeurs  nuisibles  dans  l'atelier. 

Ce  travail  en  vase  clos  devient  impossible  lorsqu'il  est  nécessaire  de  mani- 
puler les  substances  susceptibles  de  dégager  des  gaz  dangereux.  Dans  ces 
cas  on'en  est  réduit  à  éloigner  ceux-ci  au  moyen  de  hottes  où  fréquemment 
ils  sont  aspirés  en  outre  par  un  appareil  de  ventilation. 

Pour  qu'une  hotte  soit  réellement  efficace  il  faut  qu'elle  ait  une  hauteur 
et  une  largeur  suffisante;  que  l'ouverture  communiquant  avec  l'extérieur 
et  servant  à  l'issue  des  gaz  soit  placée  à  sa  partie  supérieure  el  présente 
un  diamètre  étendu  ainsi  que  la  conduite  de  dégagement;  celle-ci  doit 
monter  verticalement  et  assez  haut  pour  qu'il  s'établisse  un  fort  tirage 
(fig.  301  ter).  S'il  est  nécessaire  de  faire  descendre  la  hotte  très  bas  et  que 
cependant  des  manipulations  s'imposent  ou  bien  on  rend  la  hotte  mobile 
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verticalement  grâce  à  une  chaîne  à  contrepoids,  ou  bien  elle  reste  fixe,  mais 
pourvue  d'une  ouverture  facile  à  obturer. 

Il  y  a  avantage  à  construire  les  hottes  à  double  enveloppe  et  à  circula- 
tion d'eau,  dans  les  cas  où  elles  s'échauffent  au  point  d'incommoder  les- 
ouvriers  qui  travaillent  auprès  d'elles. 

Pour  activer  l'éloignement  des  gaz,  on  peut  avoir  recours  à  l'action  d'une 
rampe  à  gaz,  d'injeetcurs  à  eau  ou  à  vapeur  placés  dans  l'intérieur  de  la 
hotte;  l'aspiration  peut  encore  y  être  réalisée  par  un  ventilateur  mécanique. 
Dans  certains  cas  on  combine  l'insufflation  à  l'aspiration,  les  vapeurs  nui- 
sibles étant  balayées  sur  la  surface  d'émission  et  refoulées  vers  une  hotte 
qui  les  aspire. 

Dans  les  usines  où  on  manipule  des  vapeurs  plus  lourdes  que  l'air  :  la 
benzine,  le  sulfure  de  carbone  (vulcanisation  à  froid  du  caoutchouc),  les 
vapeurs  froides  d'alcool  ou  d'éther,  dans  les  ateliers  où  la  fermentation  pro- 
duit un  dégagement  considérable  d'acide  carbonique,  l'évacuation  des  gaz 
dangereux  est  réalisée  par  des  bouches  aspiratrices  per  descensum  et  une 
canalisation  évacuatrice.  Dans  les  ateliers  de  vulcanisation  à  froid  du  caout- 
chouc on  utilise  des  ventilateurs  mécaniques  qui  aspirent  jusqu'à  iOOOO  mè 
très  cubes  d'air  à  l'heure. 

Comme  il  n'est  pas  toujours  possible  d'évacuer  la  totalité  des  gaz  nui- 
sibles et  que  certains  d'entre  eux  comme  l'hydrogène  arsénié,  l'hydrogène 
sulfuré,  l'oxyde  de  carbone  restent  dangereux  même  lorsqu'ils  ne  se  mêlent 
à  l'atmosphère  qu'en  proportion  très  faible,  il  faut  assurer  avec  grand  soin 
la  ventilation  générale  des  ateliers  où  peuvent  se  produire  ces  dégagements 
redoutables. 

Dans  le  cas  où  il  est  impossible  de  mettre  l'ouvrier  complètement  à  l'abri 
des  vapeurs  dangereuses,  on  en  est  réduit  à  le  munir  d'un  masque  respira- 
toire. Dans  ces  industries  il  est  toujours  indispensable  de  tenir  en  réserve 
quelques  ballons  d'oxygène  pour  pouvoir  intervenir  au  moindre  accident 
asphyxique.  , 

Pour  éviter  le  déversement  insalubre  dans  l'atmosphère  extérieure  des 
gaz  et  vapeurs  nuisibles  évacués  des  ateliers,  on  opère  soit  leur  condensa- 
tion par  refroidissement,  soit  leur  absorption  dans  l'eau  ou  dans  des  solutions 
appropriées.  On  peut  ainsi  encore  utiliser  ces  produits  en  les  régénérant,  ou 
en  les  employant  à  l'état  de  combinaison  dans  quelque  nouvelle  industrie. 
On  peut  même  tirer  partie  directement  des  gaz  évacués  dans  l'usine  même 
soit  qu'on  trouve  à  utiliser  leur  température  élevée,  soit  qu'on  les  exploite 
comme  force  motrice  pour  activer  des  machines. 

Poussières  industrielles. —  Dans  un  grand  nombre  d'industries,  le  travail 
donne  lieu  à  un  dégagement  considérable  de  poussières.  L'air  des  ateliers 
peut  en  renfermer  des  quantités  telles  qu'il  devient  dangereux  pour  la  santé 
des  ouvriers. 

Normalement,  à  l'air  libre,  l'atmosphère  contient  en  moyenne  1/2  milligr. 
de  poussières  par  mètre  cube  d'air,  tout  au  plus  1  milligr.  lorsque  le  temps 
est  très  sec  et  qu'il  souffle  beaucoup  de  vent. 

Dans  les  industries  où  le  travail  produit  des  poussières  et  où  elles  ne  sont 
pas  convenablement  captées,  on  peut  en  constater  jusqu'à  50  à  100  milligr. 
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par  mètre  cube  d'air  des  ateliers  et  même  parfois  200  milligr.  (par 
exemple,  dans  certaines  fabriques  de  chaussures  de  feutre  ou  certaines 
usines  de  ciment);  en  pareil  cas,  un  ouvrier  inspire  environ  \  gr.  de  pous- 
sières chaque  jour  durant  10  heures  de  travail. 

La  quantité  des  poussières  ainsi  dégagées  est  bien  un  facteur  d'insalu- 


Fig.  302.  —  Poussières  de  verre 
vues  au  microscope 
d'après  Rambouseck). 


Fig.  503.  —  Poussières  de  fonte 

vues  au  microscope,  dessin  schématique 

(d'après  Rambouseck). 


brité,  car,  quelle  que  soit  leur  nature,  elles  ont  toujours  une  fâcheuse 
influence  sur  les  voies  aériennes  et  peuvent  servir  de  véhicules  à  des  germes 
infectieux. 

Mais  la  nature  de  ces  poussières  a  encore  plus  d'influence  sur  la  santé  des 
ouvriers  que  leur  quantité.  Certaines  poussières  sont  particulièrement  irri- 
tantes parce   qu'elles   sont   dures,    coupantes  ou  pointues  (poussières  irri- 


Fig.  30i.  —  Poussières  de  bois 

vues  au  microscope,  dessin  schématique 

(d'après  Rambouseck). 


Fig.  303.  —  Poussières  de  soie 

vues  au  microscope,  dessin  schématique 

(d'après  Rambouseck). 


tantes).  D'autres  sont  constituées  par  des  particules  de  substances  toxiques, 
et  deviennent  ainsi  pour  les  ouvriers  des  poisons  de  l'organisme  (poussières 
toxiques).  Enfin,  toutes  les  poussières  peuvent  véhiculer  des  microbes 
pathogènes  et  provoquer  des  maladies  infectieuses  (poussières  infectieuses). 
Poussières  irritantes.  —  Les  plus  dangereuses  sont  les  poussières  miné- 
rales (particulièrement  celles  qui  contiennent  du  silice,  du  grès,  du  quartz 
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ou  du  verre)  (fig.  502)  auxquelles  sonl  exposés  les  tailleurs  de  pierre,  les 
remouleurs,  les  ponceurs,  les  faïenciers  et  les  potiers.  Elles  sont,  en  effet, 
dures,  anguleuses  et  coupantes.  Les  poussières  minérales  qui  ne  contiennent 
pas  de  silice  (ciment,  marbre,  scories,  plâtre)  sont  moins  dangereuses. 

Les  poussières  métalliques,  particulièrement  celles  du  fer  (fig.  303),  sont 
irritantes  et  constituent  un  grave  péril  dans  différentes  industries  (tailleurs 
de  limes,  aiguiseurs,  fabricants  d'aiguilles,  serruriers). 

Les  poussières  de  charbon  déterminent  par  leur  accumulation  des 
inflammations  chroniques  des  voies  aériennes  chez  les  ouvriers  qui  y  sont 
habituellement  exposés  (mineurs,  charbonniers,  mouleurs  de  métaux,  etc.). 
Mais  elles  sont  moins  irritantes  que  les  poussières  de  bois  (fig.  504),  dont  les 
extrémités  sont  très  pointues,  et  les  poussières  textiles  (fig.  305)  (soie,  laine, 
lin,  chanvre,  coton),  dont  les  particules  sont  allongées  et  intriquées  et 
forment  dans  les  voies  aériennes  un  feutrage  difficile  à  expulser. 

Parmi  les  poussières  anguleuses  et  tranchantes,  il  faut  encore  signaler 
celles  que  produit  le  travail  au  tour  de  la  corne,  de  l'ambre,  de  l'écume 
de  mer. 

Poussières  toxiques.  —  Ces  poussières  sont  d'origine  métallique  et  pro- 
viennent le  plus  souvent  du  plomb  ou  de  l'arsenic.  Ce  sont  surtout  les 
poussières  des  sels  de  plomb  (blanc  de  céruse,  minium,  etc.)  qui  provo- 
quent le  plus  d'accidents  d'intoxication  saturnine.  Les  poussières  arseni- 
cales sont  exclusivement  des  poussières  de  sels  d'arsenic  et  se  dégagent 
surtout  dans  la  fabrication  et  l'emploi  des  couleurs  arsenicales  (verts  de 
Scheele  et  de  Schweini'urlh,  bleu  d'arséniate  de  cobalt,  rouge  darséniate 
d'alumine,  brun  de  sulfure  d'arsenic). 

Les  poussières  d'acétate  de  cuivre  peuvent  être  toxiques  pour  les  fabri- 
cants de  verdet,  ainsi  que  celles  d'oxyde  et  de  carbonate  de  cuivre  pour 
les  chaudronniers  ou  les  fondeurs  en  cuivre,  bronze  ou  laiton. 

Pendant  l'extraction  du  mercure  dans  les  mines,  les  ouvriers  absorbent 
parfois  des  particules  de  ce  métal,  qui  se  mêlent  à  l'air;  il  en  résulte  des 
accidents  d'intoxication  mercurielle. 

Poussières  infectieuses.  —  Les  poussières  industrielles  peuvent  véhiculer 
des  microbes  pathogènes  et  provoquer  des  maladies  infectieuses  chez  les 
ouvriers.  Ce  mode  de  contamination  par  les  poussières  n'offre,  dans  l'indus- 
trie, de  caractères  particuliers  que  pour  un  petit  nombre  d'industries  où  les 
conditions  professionnelles  multiplient  les  infections  ou  y  prédisposent. 
C'est  ainsi  que  les  travailleurs  en  contact  avec  les  animaux  ou  leurs  dé- 
pouilles (peaux,  crins,  cornes)  sont  plus  exposés  à  l'infection  charbonneuse; 
que  les  industries  à  poussières  dures  prédisposent  à  l'infection  tubercu- 
leuse; que  les  blanchisseurs  et  les  chiffonniers  deviennent  fréquemment 
tuberculeux  ou  sont  sujets  à  contracter  la  variole  ou  la  scerlatine  en  temps 
d'épidémie,  leur  profession  les  exposant  à  l'inhalation  des  poussières  qui 
se  détachent  du  linge  ou  des  chiffons  infectés. 

Mesures  prophylactiques  à  opposer  aux  dangers  des  poussières  indus- 
trielles. —  La  plupart  sont  indiquées  dans  le  décret  du  29  novembre  1909, 
qui  prescrit  : 

«   Art.  G.  —  Les  poussières...  seront  évacuées  directement  au  dehors  des 
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locaux  de  travail  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production.  Pour  les...  pous- 
sières légères,  il  sera  installé  des  hottes  avec  cheminées  d'appel  ou  tout 
autre  appareil  d'élimination  efficace.  —  Pour  les  poussières  déterminées 
par  les  meules,  les  batteurs,  les  broyeurs  et  tous  autres  appareils  méca- 
niques, il  sera  installé  autour  des  appareils,  des  tambours  en  communica- 
tion avec  une  ventilation  aspirante  énergique.  —  La  pulvérisation  des 
matières  irritantes  et  toxiques  ou  autres  opérations  telles  que  le  tamisage 
et  l'embarillage  de 
ces  matières  se  feront 
mécaniquement  en 
appareil  clos.  L'air 
des  ateliers  sera  re- 
nouvelé de  façon  à 
rester  dans  l'état  de 
pureté  nécessaire  à 
la  santé  des  ouvriers. 

«  Art.  7.  —  Poul- 
ies industries  dési- 
gnées par  arrêté  mi- 
nistériel, après  avis 
du  Comité  consul- 
tatif des  arts  et  ma- 
nufactures..., les 
poussières  seront 
condensées  ou  dé- 
truites. » 

On  voit  donc  que, 
quelle  que  soit  leur 
nature,  les  poussières 
sont  toujours  consi- 
dérées comme  dan- 
gereuses et  que  leur 
évacuation  est  impo- 
sée dans  tous  les  cas 
par  les  règlements. 
Pour  être  efficace, 
c'est-à-dire  pour  pré- 
venir toute  altération  de  la  santé  des  ouvriers,  cette  évacuation  doit  se 
faire  au  point  même  de  dégagement  des  poussières  avant  qu'elles  aient  pu 
souiller  l'atmosphère  de  l'atelier.  La  ventilation  générale  ne  peut  donc  être 
appliquée  ici.  Il  faut  avoir  recours  à  la  ventilation  locale  disposée  de  façon 
à  aspirer  et  éloigner  les  poussières  dès  qu'elles  se  forment.  Telle  est  la 
mesure  prophylactique,  de  beaucoup  la  plus  employée,  pour  prévenir  la 
diffusion  des  poussières  dans  l'atmosphère  de  l'atelier. 

Un  autre  procédé  est  applicable  dans  quelques  cas;  il  consiste  à  pré- 
venir la  formation  des  poussières  par  l'humectation  au  moyen  de  l'eau  des 
matériaux  de  travail. 


500.  —  Aspiration  des  poussières  dé  bois  (d'après  F.  Gallard). 
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Enfin,  lorsque  tout  autre  procédé  est  inapplicable,  il  faut  avoir  recours 
aux  appareils  protecteurs  (masques  respiratoires,  lunettes),  qui  mettent 
l'ouvrier  plus  ou  moins  complètement  à  l'abri  des  inconvénients  des  pous- 
sières. 

Nous  allons  étudier  successivement  ces  diverses  mesures  prophylac- 
tiques que  Ton  peut  opposer  au  danger  des  poussières  industrielles. 

L'idéal  est  évidemment  d'arriver  à  isoler  hermétiquement  la  source  de 
poussières  en  l'enfermant  en  vase  clos.  En  ce  cas,  le  travail  à  la  main  est 
remplacé  par  le  travail  mécanique.  C'est  ce  qu'on  a  réalisé  pour  les  broyeurs 
à    boulets,  utilisés  pour  le  ciment  par  exemple,   où  la    pulvérisation  est 


Fig.  307.  —  Encadrement  des  meules  d'un  atelier  de  polissage  (d'après  F.  Gallard) 

opérée  en  vase  clos  par  le  choc  et  la  rotation  les  unes  sur  les  autres  de 
billes  en  acier  ou  en  granit. 

Mais,  le  plus  souvent,  les  nécessités  du  déchargement  des  machines  ou 
des  manipulations  interdisent  cet  isolement  en  vase  clos,  et  il  faut  se  con- 
tenter d'un  enveloppement  incomplet  des  appareils  producteurs  de  pous- 
sières avec  aspiration  évacuatrice  dans  le  coffrage  même.  C'est  ainsi  qu'on 
pratique  l'enveloppement  partiel,  avec  aspiration,  des  scies  et  appareils  à 
travailler  le  bois;  des  meules,  des  tours  et  des  polissoirs  de  métaux;  des 
appareils  servant  à  peigner  et  à  trier  les  matières  textiles,  etc. 

Dans  certaines  grandes  menuiseries  toutes  les  machines  destinées  à  scier, 
à  couper  ou  à  raboter  le  bois  sont  munies  de  hottes  ou  embouchures  aspi- 
rantes (fig.  306)  se  terminant  par  un  tube  vertical  qui  se  déverse  ensuite 
dans  un  collecteur.  Il  en  est  de  même  pour  l'évacuation  des  déchets  de 
liège  dans  la  fabrication  des  bouchons,  des  poussières  dans  les  industries 
textiles. 
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Dans  le  polissage  des  métaux,  il  faut  éviter  toute  projection  des  pous- 
sières métalliques  dans  la  direction  de  l'ouvrier.  Pour  cela,  les  meules  sont 
partiellement  recouvertes  d'encadrements  en  forme  de  capuchons,  se  termi- 
nant par  un  tube  aspirateur  à  leur  partie  inférieure  (fig.  307).  Le  capuchon 
enveloppant  la  meule  peut  être  articulé  de  façon  que  l'ouvrier  puisse 
augmenter  ou  diminuer  l'occlusion  de  l'appareil  au  cours  de  son  travail 
(fig.  508). 

L'éloignement  des  poussières  peut  encore  être  obtenu  sans  enveloppe- 
ment par  l'aspiration  seule.  C'est  ce  qui  a  lieu  avec  les  tables  aspirantes 
à  claire-voie  (fig.  509)  utilisées  pour  le  triage  des  laines  ou  celui  des  chiffons. 

Le  procédé  de  l'humectation  par  l'eau  des  matières  premières  avant  leur 

pulvérisation,  applicable  seulement 
quand    l'humidité     n'altère    pas    ces 


Fig.  508.  —  Encadrement  de  meule 
à  capuchon  articulé  (d'après  F.  Gallard). 


Fig.  51)9.  —  Table  aspirante  à  claire-voie 
(d'après  Rambouseck). 


matières,  supprime  à  peu  près  complètement  les  poussières;  s'il  s'en 
produit  encore,  elles  sont  trop  lourdes  pour  s'élever  et  incommoder  l'ou- 
vrier. On  emploie,  pour  pulvériser  hygiéniquement  l'émail  et  les  matières 
siliceuses,  des  broyeurs  à  boulets  remplis  d'eau.  Grâce  à  l'humectation,  le 
broyage  de  la  céruse  et  le  ponçage  chez  les  peintres  deviennent  inoffensifs. 

Faute  de  mieux,  dans  les  cas  où  l'aspiration  des  poussières  n'est  pas  pra- 
ticable et  où  l'humectation  ne  peut  être  utilisée,  on  en  est  réduit  aux  appa- 
reils de  protection  qui  mettent  plus  ou  moins  les  ouvriers  à  l'abri  des  pous- 
sières. Les  masques  respiratoires  sont  généralement  constitués  par  un 
treillis  métallique  garni  d'une  substance  filtrante  (ouate  ou  éponge)  et 
appliqué  sur  la  bouche  et  le  nez;  on  a  aussi  proposé  l'emploi  d'un  casque 
de  gaze  métallique  très  serrée.  Ces  appareils  pourraient  rendre  quelques 
services  pour  le  vidage  des  chambres  où  les  poussières  se  condensent,  pour 
le  travail  dans  les  usines  d'arsenic,  pour  les  tailleurs  de  pierres,  les  piqueurs 
de  grès,  les  rhabilleurs  de  meules,  etc....  Mais  les  ouvriers  ne  son!  généra- 
lement pas  disposés  à  les  utiliser,  les  trouvant  incommodes  et  peut-être 
aussi  ridicules. 

L'usage  de  lunettes  comme  protection  contre  les  éclats  métalliques  ou 
autres  rend  des  services.  L'Association  des  industriels  de  France  a  adopté 
le  type  Simmelbauer  avec  verres  trapézoïdaux  de  2  à  6  millimètres  d'épais- 
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seur.  Il   ne   sciai!    pas  inutile   de   colorer  les  verres   pour  les  ouvriers  qui 
travaillent  au  feu. 

Quand  la  pulvérisation  des  matériaux  constitue  l'objet  principal  de  L'in- 
dustrie (ciment,  plâtre,  poudrette,  scories,  céruse,  minium,  etc.),  il  faut,  à 
la  sorlie  du  moulin,  transporter  les  matières  pulvérulentes  jusqu'au  réci- 
pient destiné  à  les  contenir  (baril  ou  sac)  ou  jusqu'à  un  wagon  sans  qu'elles 


Fig.  510.  —  Installation  d'aspiration  des  poussières  dans  une  usine  (d'après  Rambouseck). 
A  B  C  D,  ateliers  ;   I        I  .  tables  et  appareils  de  travail  ;  o,  ouvertures  aspirant  les  poussières 

puissent  se  répandre  à  aucun  moment  dans  l'atmosphère.  Les  produits 
cheminent  alors  à  travers  des  conduites  étanches,  entraînés  par  un  transpor- 
teur à  courroie  ou  à  godet  à  l'aide  d'une  vis  d'Archimède;  ou  bien  simple- 
ment aspirés  par  un  ventilateur. 

L'évacuation  des  poussières,  qui  ne  sont  qu'une  complication  du  travail 
industriel  (poussières  de  l'industrie  textile,  de  bois,  de  métal,  etc.),  se  fait 
également  par  des  conduites  bien  hermétiques,  dans  lesquelles  la  ventila- 
tion aspiratrice  assure  une  dépression  permanente.  Ces  conduites  s'abou- 
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chent  dans  des  Lubes  collecteurs  qui  aboutissent  au  ventilateur  el  déversent 
leur  contenu  dans  une  chambre  spéciale  (fig\  310)  on  dans  des  appareils 
collecteurs  (appareils  cen- 
trifugeurs  ou  filtres). 

Les  chambres  à  poussières 
sont  utilisées  dans  les  indus- 
tries métallurgiques  ou  tex- 
tiles ou  dans  les  usines  de 
produits  chimiques.  Elles 
contiennent  fréquemment  de 
l'eau  pulvérisée  ou  en  nappe, 
qui  arrête  el  retient  les 
poussières.  Ces  chambres 
ont  l'inconvénient  d'occuper 
un  espace  étendu. 

Les  appareils  centrifu- 
geurs  exigent  moins  de 
place.  Le  plus  répandu  est 
l'appareil  de  Ransome  dit 
«  Cyclone  »  (fig.  311),  dans 
lequel  l'air  chargé  de  pous- 
sières arrive  au  sommet 
lange ntiellement  à  la  paroi, 
passe  sous  le  cylindre  intérieur  et  sort  par  le  haut  de  l'appareil,  tandis  que 
les  poussières,  emportées  par  la  vitesse  acquise,  suivent  la  spirale  el  tombent 
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Fig.  312.  —  Aspirateur-collecte ur  de  poussières  de  M.  Lumpp   ûv  Lyon). 

dans     la    chambre    inférieure.     L'aspirateur-collecteur    de    poussières    de 
M.  Lumpp  (de  Lyon)  (fig.  512)  est  employé  pour  le  délissage  dv>  chiffons  ei 

N"«  P.  M.  <  Suppl. 
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dans  les  tissages,  les  fabriques  de  chaussures,  etc.  Cet  appareil  se  compose 
d'un  aspirateur  d'air  à  force  centrifuge  A,  tournant  dans  un  encaissement  dans 
lequel  débouche  un  tuyau  I>  qui  amène  l'air  chargé  de  poussières.  Celui-ci 
esl  refoulé  dans  un  collecteur  C  en  forme  de  tambour  cylindrique,  suivant- 
la  direction  des  flèches  par  les  ailes  de  l'aspirateur.  Une  large  ouverture 
eircalaire  E  est  ménagée  sur  le  fond  opposé  du  tambour.  Ce  tambour  G 
tournant  en  même  temps  que  l'aspirateur  A,  l'air  entraîné  est  projeté  à  la 
surface  circonférencielle  où  les  poussières  restent  maintenues  par  la  force 
centrifuge,  tandis  que  l'air  dépouillé  des  poussières  sort  par  l'ouverture  E 
chassé  par  l'air  nouveau  que  refoule  constamment  le  ventilateur.  Les  pous- 
sières sont  enlevées  de  temps  en  temps  par  une  porte  ménagée  à  la  circon- 
férence extérieure  du  tambour. 

Les  poussières  les  plus  légères  sont  incomplètement  séparées  par  les 
appareils  centrifugeurs.  Pour  les  retenir,  on  emploie  des  filtres  dans  les- 
quels les  poussières  sont  retenues  par  des  étoffes  de  coton,  de  toile  ou  de 
flanelle.  Pour  que  les  mailles  de  ces  tissus  ne  s'obstruent  pas  au  point  de 
ne  plus  laisser  passer  l'air  et  pour  débarrasser  le  tissu  des  poussières  qu'il 
retient,  la  plupart  des  filtres  comprennent  un  dispositif  qui  les  agite  éner- 
giquement  à  intervalles  réguliers.  Les  poussières  tombent  alors  dans  un 
récipient  disposé  à  cet  effet. 

Les  poussières  industrielles  peuvent  être  sans  valeur;  mais,  comme  il 
n'est  pas  permis  de  les  rejeter  à  l'air  libre,  on  les  déverse  alors,  en  général, 
dans  un  cours  d'eau  ou,  si  c'est  possible  (poussières  textiles,  poussières  de 
bois),  on  les  brûle.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  les  utiliser  comme  com- 
bustible dans  un  foyer  destiné  à  chauffer  des  machines.  Parfois,  les  pous- 
sières industrielles  ont  une  certaine  valeur  comme  sous-produits.  C'est 
ainsi  que  les  déchets  des  usines  de  bouchons,  agglomérés  par  pression 
hydraulique,  servent  à  la  fabrication  du  linoléum,  de  semelles  de  chaus- 
sures ou  de  parois  isolantes. 


Nous  croyons  utile  de  reproduire  en  entier  le  décret  du  29  novembre  1904 
que  nous  avons  cité  par  fragments  au  cours  de  cet  article  et  qui  est 
Is  plus  important  au  point  de  vue  de  la  réglementation  de  l'hygiène 
industrielle  : 

Décret  du  29  novembre  1904 
relatif  à  lhygiène  et  à  la  sécurité  des  travailleurs. 

\vl  i«r  —  ier,  emplacements  affectés  au  travail  dans  les  établissements  visés 
par  l'article  1er  de  la  loi  du  12  juin  1893.  modifiée  par  la  loi  du  11  juillet  11)05,  seront 
tenus  en  état  constant  de  propreté. 

Le  sol  sera  nettoyé  à  fond  au  moins  une  fois  par  jour  avant  l'ouverture  ou  après 
la  clôture  du  travail,  mais  jamais  pendant  le  travail. 

Ce  nettoyage  sera  fait  soit  par  un  lavage,  soit  à  l'aide  de  brosses  ou  de  linges 
humides  si  les  conditions  de  l'exploitation  ou  la  nature  du  revêtement  du  sol 
s'opposent  au  lavage.  Les  murs  et  les  plafonds  seront  l'objet  de  fréquents  nettoyages: 
les  enduits  seront  refaits  toutes  les  fois  qu'il  sera  nécessaire. 

xrt.  il  —  Dans  les  locaux  où  l'on  travaille  des  matières  organiques  altérables,  le 
sol  sera  rendu  imperméable  et  toujours  bien  nivelé:  les  murs  seront  recouverts  d'un 
enduit  permettant  un  lavage  efficace. 

En  outre,   le  sol  et  les  murs  seront  lavés  aussi  souvent  qu'il    sera    nécessaire  avec 
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une  solution  désinfectante.   Un   lessivage  à  fond  avec   la   même  solution  sera  fait  au 
moins  une  fois  par  an. 

Les  résidus  putrescibles  ne  devront  jamais  séjourner  dans  les  locaux  affectés  au 
travail  et  seront  enlevés  au  fur  et  à  mesure,  à  moins  qu'ils  ne  soienl  déposés  dans 
des  rccipionls  métalliques  hermétiquement  clos,  vidés  et  lavés  au  moins  une  l'ois 
par  jour. 

Art.  111.  —  L'atmosphère  des  ateliers  et  de  tous  les  autres  locaux  affectés  au  tra- 
vail sera  tenue  constamment  à  l'abri  de  toute  émanation  provenant  d'égouts,  fosses, 
puisards,  fosses  d'aisances,  ou  de  toute  autre  source  d'infection. 

Dans  les  établissements  qui  déverseront  les  eaux  résiduaires  ou  de  lavage  dans  un 
égout  public  ou  privé,  toute  communication  entre  l'égout  et  l'établissement  sera 
munie  d'un  intercepleur  hydraulique  fréquemment  nettoyé  et  abondamment  lavé  au 
moins  une  fois  par  jour. 

Les  éviers  seront  formés  de  matériaux  imperméables  et  bien  joints;  ils  présente- 
ront une  pente  dans  la  direction  du  tuyau  d'écoulement  et  seront  aménagés  de  façon 
à  ne  dégager  aucune  odeur.  Les  travaux  dans  les  puits,  conduites  de  gaz,  canaux  de 
fumée,  fosses  d'aisances,  cuves  ou  appareils  quelconques  pouvant  contenir  des  gaz 
délétères  ne  seront  entrepris  qu'après  que  l'atmosphère  aura  été  assainie  par  une 
ventilation  efficace.  Les  ouvriers  appelés  à  travailler  dans  ces  conditions  seront  atla- 
chés  par  une  ceinture  de  sûreté. 

Art.  IV.  —  Les  cabinets  d'aisances  ne  devront  pas  communiquer  directement  avec 
les  locaux  fermés  où  le  personnel  est  appelé  à  séjourner.  Ils  seront  éclairés  et  amé- 
nagés de  manière  à  ne  dégager  aucune  odeur.  Le  sol  et  les  parois  seront  en  maté- 
riaux imperméables;  les  peintures  seront  d'un  ton  clair. 

Il  y  aura  au  moins  un  cabinet  pour  cinquante  personnes  et  des  urinoirs  en  nombre 
suffisant. 

Aucun  puits  absorbant,  aucune  disposition  analogue  ne  pourra  être  établie  qu'avec 
l'autorisation  de  l'administration  supérieure  et  dans  les  conditions  qu'elle  aura 
prescrites. 

Art.  V.  —  Les  locaux  fermés  affectés  au  travail  ne  seront  jamais  encombrés.  Le 
cube  d'air  par  personne  employée  ne  pourra  être  inférieur  à  7  mètres  cubes.  Pendant 
un  délai  de  trois  ans.  à  dater  de  la  promulgation  du  présent  décret,  ce  cube  pourra 
n'être  que  de  (>  mètres. 

Le  cube  d'air  sera  de  10  mètres  au  moins  par  personne  employée  dans  les  labora- 
toires, cuisines,  chais;  il  en  sera  de  même  dans  les  magasins,  boutiques  et  bureaux 
ouverts  au  public. 

Un  avis  affiché  dans  chaque  local  de  travail  indiquera  sa  capacité  en  mètres  cubes. 

Les  locaux  affectés  au  travail  seront  largement  aérés  et.  en  hiver,  convenablement 
chauffés. 

Ils  seront  munis  de  fenêtres  ou  autres  ouvertures  à  châssis  mobiles  donnant  direc- 
tement sur  le  dehors.  L'aération  sera  suffisante  pour  empêcher  une  élévation  exagérée 
de  température.  Ces  locaux,  leurs  dépendances  et  notamment  les  passages  et  esca- 
liers seront  convenablement  éclairés. 

Les  gardiens  de  chantiers  devront  disposer  d'un  abri  et.  pendant  l'hiver,  de  moyens 
de  chauffage. 

Art.  VI.  —  Les  poussières,  ainsi  que  les  gaz  incommodes,  insalubres  ou  toxiques, 
seront  évacués  directement  au  dehors  des  locaux  de  travail  au  fur  et  à  mesure  de 
leur  production. 

Pour  les  buées,  vapeurs,  gaz,  poussières  légères,  il  sera  installé  des  hottes  avec 
cheminées  d'appel  ou  tout  autre  appareil  d'élimination  eflicace. 

Pour  les  poussières  déterminées  par  les  meules,  les  batteurs,  les  broyeurs  et  tous 
autres  appareils  mécaniques,  il  sera  installé,  autour  des  appareils,  (\(^  tambours  en 
communication  avec  une  ventilation  aspirante  énergique. 

Pour  les  gaz  lourds,  tels  que  les  vapeurs  de  mercure,  de  sulfure  de  carbone,  la 
ventilation  aura  lieu  }>er  descensum. ',  les  tables  ou  appareils  de  travail  seront  mis  en 
communication  directe  avec  le  ventilateur. 

La  pulvérisation  des  matières  irritantes  et  toxiques  ou  autres  opérations,  telles  que 
le  tamisage  et  l'embarillage  de  ces  matières  se  feront  mécaniquement  en  appareils  clos. 

L'air  des  ateliers  sera  renouvelé  de  façon  à  rester  dans  l'état  de  pureté  nécessaire 
•  i  li  santé  des  ouvriers. 

Art.  VII.  —  Pour  les  industrie-  désignées  par  arrêté  ministériel,  après  avis  du 
Comité  consultatif  des  arts  et  manufactures,  les  vapeurs,  les  gaz  incommodes  et 
insalubres  et  les  poussières  seront  condensés  <>u  détruits. 

Ait.  VIII.  —  Les  ouvriers  ou  employés  ne  devront  point  prendre  leurs  repas  dans 
les  locaux  affectés  au  travail. 
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Toutefois,  l'autorisation   d'j    prendre  les  repas   pourra   rire    accordée,   en   cas   de 
besoin    et    après    enquête,   par   l'inspecteur    divisionnaire,     -ou-    les    justifications 
suivantes  : 
I"  Que  les  opérations  effectuées  ne  comportenl  pas  l'emploi  de  substances  toxiques; 

2°  Qu'elles  né  donnent  lieu  à  aucun  dégagemenl  de  gaz  incommodes,  insalubres  bu 
toxiques,  ni  de  poyssières; 

7)°  Que  les  autres  conciliions  d'hygiène  soient  jugées  satisfaisantes. 
Les  patrons  mettront  à  la  disposition   de  leur  personnel   les   moyens   d'assurer  la 
propreté  individuelle,   vestiaires  avec  lavabos,  ainsi  que   de   l'eau   de   bonne  qualité 
pour  la  boisson. 

Art.  IX.  —  Pendant  les  interruptions  de  travail,  l'air  (\r<  locaux  sera  entièrement 
renouvelé. 

Art.  X.  —  Les  moteurs  à  vapeur,  à  gaz,  les  moteurs  électriques,  les  roues  hydrau- 
liques, les  turbines,  ne  seront  accessibles  qu'aux  ouvriers  affectés  à  leur  surveillance. 
Ils  seront  isolés  par  des  cloisons  ou  barrières  de  protection. 

Les  passages  entre  les  machines,  mécanismes,  outils  mus  par  ces  moteurs  auront 
une  largeur  d'au  moins  80  centimètres;  le  sol  des  intervalles  sera  nivelé. 

Les  escaliers  seront  solides  et  munis  de  fortes  rampes. 

Les  puits,  trappes,  cuves,  bassins,  réservoirs  de  liquides  corrosifs  ou  chauds  seront 
pourvus  de  solides  barrières  ou  garde-corps. 

Les  échafaudages  seront  munis,  sur  toutes  leurs  laces,  de  garde-corps  rigides  de 
i>0  centimètres  de  haut. 

Les  ponts  volants,  passerelles  pour  le  chargement  et  le  déchargement  des  navires, 
devront  former  un  tout  rigide  et  être  munis  de  garde-corps  des  deux  côtés. 

Art.  XL —  Les  monte-charges,  ascenseurs,  élévateurs  seront  guidés  et  disposés  de 
manière  que  la  voie  de  la  cage  du  monte-charge  et  des  contrepoids  soit  fermée;  que 
la  fermeture  du  puits  à  l'entrée  des  divers  étages  ou  galeries  s'effectue  automatique- 
ment; que  rien  ne  puisse  tomber  du  monte-charge  dans  le  puits. 

Pour  les  monte-charges  destinés  à  transporter  le  personnel,  la  charge  devra  être 
calculée  au  tiers  de  la  charge  admise  pour  le  transport  des  marchandises,  et  les 
monte-charges  seront  pourvus  de  freins,  chapeaux,  parachutes  ou  autres  appareils 
préservateurs. 

Les  appareils  de  levage  porteront  l'indication  du  maximum  de  poids  qu'ils  peuvent 
soulever. 

Art.  XII.  —  Toutes  les  pièces  saillantes  mobiles  et  autres  parties  dangereuses  des 
machines,  et  notamment  les  bielles,  roues,  volants,  les  courroies  et  câbles,  les  engre- 
nages, les  cylindres  et  cônes  de  friction  ou  tous  autres  organes  de  transmission  qui 
seraient  reconnus  dangereux  seront  munis  de  dispositifs  protecteurs,  tels  que  gaines 
et  chéneaux  de  bois  ou  de  fer,  tambours  pour  les  courroies  et  les  bielles,  ou  de 
couvre-engrenages,  garde-mains,  grillages. 

Les  machines-outils  à  instruments  tranchants,  tournant  à  grande  vitesse,  telles  que 
machines  à  scier,  fraiser,  raboter,  découper,  hacher,  les  cisailles,  coupe-chiffons  et 
autres  engins  semblables  seront  disposés  de  telle  sorte  que  les  ouvriers  ne  puissent, 
de  leur  poste  de  travail,  toucher  involontairement  les  instruments  tranchants. 

Sauf  le  cas  d'arrêt  du  moteur,  le  maniement  des  courroies  sera  toujours  fait  par  le 
moyen  de  systèmes  tels  que  monte-courroie,  porte-courroie,  évitant  l'emploi  direct  de 
la  main. 

On  devra  prendre  autant  que  possible  des  dispositions  telles  qu'aucun  ouvrier  ne 
soit  habituellement  occupé  à  un  travail  quelconque  dans  le  plan  de  rotation  ou  aux 
abords  immédiats  d'un  volant,  d'une  meule  ou  de  tout  autre  engin  pesant  et  tour- 
nant à  grande  vitesse. 

Toute  meule  tournant  à  grande  vitesse  devra  être  montée  ou  enveloppée  de  telle 
sorte  qu'en  cas  de  rupture  ses  fragments  soient  retenus,  soit  par  les  organes  de 
montage,  soit  par  l'enveloppe. 

Une  inscription  très  apparente  placée  auprès  des  volants,  des  moules  et  de  tout 
autre  engin  pesant  et  tournant  à  grande  vitesse  indiquera  le  nombre  de  tours  par 
minute  qui  ne  doit  pas  être  dépassé. 

Art.  XIII.  —  La  mise  en  train  et  l'arrêt  des  machines  devront  être  toujours  précédés 
d'un  signal  convenu. 

Art.  XIV.  —  Lappareil  d'arrêt  des  machines  motrices  sera  toujours  placé  sous  la 
main  des  conducteurs  qui  dirigent  ces  machines  et  en  dehors  de  la  zone  dangereuse. 

Les  contremaîtres  ou  chefs  d'atelier,  les  conducteurs  de  machines-outils,  mé- 
tiers, etc.,  auront  à  leur  portée  le  moyen  de  demander  l'arrêt  des  moteurs. 

Chaque  machine-outil,  métier,  etc..  sera  en  outre  installé  et  entretenu  de  manière  à 
pouvoir  être  isolé  par  son  conducteur  de  la  commande  qui  l'actionne. 
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Art.  XV.  —  Dos  dispositifs  de  sûreté  jlevronl  être  installés  dans  la  mesure  du  pos- 
sible pour  le  nettoyage  cl  le  graissage  des  transmissions  et   mécanismes  en  marche. 

En  cas  de  réparation  d'un  organe  mécanique  quelconque,  son  arrêt  devra  être 
assuré  par  un  calage  convenable  de  l'embrayage  ou  du  volant;  il  en  sera  de  même 
pour  le<  opérations  de  nettoyage  <pii  exigent  l'arrêt  des  organes  mécaniques. 

Art.  XVI.  —  §  a)  Sorties.  —  Les  portes  des  ateliers,  des  magasins  ou  des  bureaux 
devront  s'ouvrir  de  dedans  en  dehors,  soit  qu'elles  assurent  la  sortie  sur  les  cours, 
vestibules,  couloirs,  escaliers  el  autres  dégagements  intérieurs,  soit  qu'elles  donnenl 
accès  à  l'extérieur.  Dans  ce  dernier  cas.  la  mesure  ne  sera  obligatoire  que  lorsqu'elle 
aura  été  jugée  nécessaire  à  la  sécurité. 

Si  les  portes  s'ouvrent  sur  un  couloir  ou  sur  un  escalier,  elles  devront  être  "dispo- 
sées de  façon  à  se  développer  sans  faire  saillie  sur  ce  dégagement.  Les  sorties  seront 
assez  nombreuses  pour  permettre  l'évacuation  rapide  de  rétablissement;  elles  seront 
toujours  libres  et  ne  devront  jamais  être  encombrées  de  marchandises,  de  matières 
en  dépôt  ni  d'objets  quelconques. 

Dans  les  établissements,  des  inscriptions  bien  visibles  indiqueront  le  chemin  vers  la 
sortie  la  plus  rapprochée. 

Dans  les  ateliers,  magasins  ou  bureaux  où  sont  manipulées  des  matières  inflam- 
mables, si  les  fenêtres  sont  munies  de  grilles  ou  grillages,  ces  grilles  et  grillages 
devront  céder  sous  une  légère  poussée  vers  l'extérieur  pour  servir  éventuellement  de 
sortie  de  secours. 

15  b)  Escaliers.  —  Les  escaliers  desservant  les  locaux  de  travail  seront  construits  en 
matériaux  incombustibles  ou  en  bois  hourdé  plein  en  plâtre. 

Le  nombre  de  ces  escaliers  sera  calculé  de  manière  (pie  l'évacuation  de  tous  les 
étages  d'un  corps  de  bâtiment  contenant  des  ateliers  puisse  se  faire  immé- 
diatement. 

Une  décision  du  ministre  du  commerce,  prise  après  avis  du  Comité  consultatif  des 
arts  et  manufactures,  pourra  toujours,  si  la  sécurité  l'exige,  prescrire  un  nombre 
minimum  de  deux  escaliers. 

Tout  escalier  pouvant  servir  à  assurer  la  sortie  simultanée  de  vingt  personnes  au 
plus  aura  une  largeur  minima  de  1  mètre;  cette  largeur  devra  s'accroître  de  15  centi- 
mètres pour  chaque  nouveau  groupe  du  personnel  employé,  variant  de  une  à  cinquante 
unités. 

Les  passages  ménagés  à  l'intérieur  des  pièces,  ainsi  que  les  couloirs  conduisant 
aux  escaliers,  auront  les  mêmes  largeurs  que  ceux-ci  et  seront  libres  de  tout  encom- 
brement de  meubles,  sièges,  marchandises  ou  matériel. 

Art.  XML  —  a)  §  Éclairage  et  chauffage.  —  Il  est  interdit  d'employer  pour  l'éclairage 
et  le  chauffage  aucun  liquide  émettant  des  vapeurs  inflammables  au-dessous  de  55°,  à 
moins  que  l'appareil  contenant  le  liquide  ne  soit  solidement  fixé  pendant  le  travail  ;  la 
partie  de  cet  appareil  contenant  le  liquide  devra  être  étanche,  de  manière  à  éviter  tout 
-uintement  de  liquide. 

Aux  heures  de  présence  du  personnel,  le  remplissage  des  appareils  d'éclairage  ainsi 
que  des  appareils  de  chauffage  à  combustible  liquide,  soit  dans  les  ateliers,  soit  dans 
les  passages  ou  escaliers  servant  à  la  circulation  du  personnel,  ne  pourra  se  faire 
qu'à  la  lumière  du  jour  et  à  la  condition  qu'aucun  foyer  n'y  soit  allumé. 

Les  tuyaux  de  conduite  amenant  le  gaz  aux  appareils  d'éclairage  ou  de  chauffage 
seront  en  métal  ou  enveloppés  de  métal. 

Les  flammes  des  appareils  d'éclairage  ou  des  appareils  de  chauffage  portatifs 
devront  être  distantes  de  toute  partie  combustible  de  la  construction,  du  mobilier  ou 
des  marchandises  en  dépôt,  d'au  moins  1  mètre  verticalement,  et  d'au  moins  50  centi- 
mètres latéralement,  des  distances  moindres  pourront  être  tolérées  en  cas  de  néces- 
sité en  ce  qui  concerne  les  murs  et  plafonds,  moyennant  l'interposition  d'un  écran 
incombustible  qui  ne  touchera  pas  la  paroi  à  protéger. 

Les  appareils  d'éclairage  portatifs  auront  une  base  stable  et  solide. 

Les  appareils  d'éclairage  fixes  ou  portatifs  devront,  si  la  nécessité  en  est  reconnue, 
être  pourvus  d'un  verre,  d'un  globe,  d'un  réseau  de  toile  métallique,  ou  de  tout  autre 
dispositif  propre  à  en  empêcher  la  flamme  d'entrer  en  contact  avec  des  matières 
inflammables. 

Tous  les  liquides  inflammables,  ainsi  que  les  chiffons  et  cotons  imprégnés  de  ces 
substances  ou  de  substances  grasses,  seront  enfermés  dans  des  récipients  métalliques, 
clos  et  étanches. 

Ces  récipients  ainsi  que  les  gazomètres  et  les  récipients  pour  l'huile  et  le  pétrole 
lampant  seront  placés  dans  des  locaux  séparés  et  jamais  au  voisinage  des  passages 
ou  des  escaliers. 

£  b)  Consigne  pour  le  cas  d'incendie.  —  Les  chefs  d'établissement  prendront  les  pré- 
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cautions  nécessaires  pour  que  toul  commencement  d'incendie  puisse  être  rapidement 
et  efficacement  combattu. 

l  ne  consigne  affichée  dans  chaque  local  de  travail  indiquer,»  le  matériel  d'extinc- 
tion et  de  sauvetage  <|ui  doit  s'y  trouver  et  les  manœuvres  à  exécuter  en  cas  d'incen- 
die, avec  le  nom  des  personnes  désignées  pour  y  prendre  pari. 

La  consigne  prescrira  des  essais  périodiques  destinés  à  constater  que  le  matériel 
est  en  bon  état  et  que  le  personnel  est  préparé  à  en  faire  usage. 

Cette  consigne  sera  communiquée  à  l'inspecteur  du  travail;  le  chef  (rétablissement 
veillera  à  son  exécution. 

Art.  XVIII.  —  Les  ouvrière  et  ouvrières  qui  ont  à  se  tenir  prés  des  machines 
doivent  porter  des  vêtements  ajustés  et  non  flottants. 

Art.  XIX.  —  Un  arrêté  ministériel  déterminera  pour  chaque  nature  de  locaux  celles 
des  prescriptions  du  présent  décret  qui  doivent  y  être  affichées 

Art .  XX;  —  Le  ministre  du  commerce  et  de  l'industrie  peut,  par  arrêté  pris  sur  le 
rapport  des  inspecteurs  du  travail  et  après  avis  du  Comité  consultatif  des  arts  et 
manufactures,  accorder  à  an  établissement,  dispense  permanente  ou  temporaire  de 
tout  ou  partie  des  prescriptions  des  articles  1"  (alinéa  5),  V  (alinéas  2  et  5),  IX  el  X 
(alinéa  6),  dans  le  cas  où  il  est  reconnu  que  l'application  de  ces  prescriptions  est 
pratiquement  impossible  et  que  l'hygiène  et  la  sécurité  des  travailleurs  sont  assurées 
dans  des  conditions  au  moins  équivalentes  à  celles  qui  sont  fixées  par  le  présent 
décret. 

Art.  XXL  —  Sous  réserve  du  délai  spécial  fixé  par  l'article  Y  el  des  délais  supplé- 
mentaires qui  seraient  accordés  par  le  ministère  en  vertu  de  l'article  XX.  le  délai 
d'exécution  des  travaux  de  transformation  qu'implique  le  présent  règlement  est  fixé  à 
un  an,  à  dater  de  sa  promulgation,  pour  les  établissements  non  visés  par  la  loi  du 
12  juin  1893. 

Art.  XXII.  —  Les  décrets  des  10  mars  180L  14  juillet  1901  et  G  août  1902  sont 
abrogés. 

Art.  XXIII.  —  Le  ministre  du  Travail  et  de  la  Prévoyance  sociale  est  chargé  de 
l'exécution  du  présent  décret,  qui  sera  inséré  au  Bulletin  ries  Lois  et  publié  au  Journal 
officiel  de  la  République  française. 

WURTZ  et  BOURGES. 

HYPODERMIQUE  (MÉDICATION).  (Injections  sous- eu  lances,  et  intra-musca- 
laires).  — r  La  méthode  hypodermique  consiste  à  déposer  la  substance  médi- 
camenteuse, que  Ton  désire  administrer  au  malade,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz  ;  de  là,  celte  substance 
diffuse  rapidement  dans  tout  l'organisme,  ainsi  qu'en  témoignent  la  rapidité 
des  effets  thérapeutiques  el  l'apparition  précoce,  dans  les  urines*  de  la  sub- 
stance introduite.  Par  extension,  nous  comprendrons  dans  la  méthode  hypo- 
dermique, les  injections  inlra-musculaires  dans  lesquelles  la  substance 
active  est  portée  au  sein  même  des  masses  musculaires  et  non  plus  seule- 
ment dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  avantages  de  ce  mode  d'adminislralion  des  médicaments  sont  consi- 
dérables et  expliquent  le  succès  extraordinaire  de  la  méthode  hypodermique 
à  notre  époque.  Entre  tous  ces  avantages  nous  signalerons  la  rapidité  el 
l'intensité  des  effets  thérapeutiques,  la  possibilité  de  dosages  précis  du  mé- 
dicament, sans  oublier  le  bénéfice  résultant  de  la  suppression  de  l'ingestion 
de  substances  presque  toujours  néfastes  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué 
pour  le  fonctionnement  de  l'estomac  et  du  lube  digeslif,  si  souvent  lésés 
autrefois  par  des  irritations  aiguës  ou  chroniques  d'origine  médicamen- 
teuse.    ' 

Substances  pouvant  être  injectées  sous  la  peau  ou  dans  les 
muscles.  -  Les  substances  solubles  dans  l'eau  ou  dans  un  liquide 
neutre,  tel  qu'une  huile  grasse  ou  la  vaseline,  la  glycérine  neutre  et 
étendue,  doivent  seules  être  employées  en  injections  hypodermiques. 


85D  Hypodermique  (Médication). 

Quelques  composés  mercuriels  insolubles  ou  certains  métaux  à  Fêlai 
colloïdal  peuvent  cependant  être  introduits  par  voie  hypodermique  à  l'étal 
de  suspension  dans  un  véhicule  approprié  :  mais  leur  absorption  est  toujours 
lente  et  irrégulière. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  substance  injectée,  elle  doit  être  facilement 
tolérée  par  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  et  le  muscle,  et  n'être,  par  consé- 
quent, ni  caustique  ni  même  irritante. 

Enfin  le  médicament  injecté  devra  être  tel  qu'il  ne  subisse  aucune  trans- 
formation importante  du  fait  de  la  composition  chimique  des  humeurs  qui 
baignent  les  cellules  des  tissus  au  sein  desquels  il  est  porté,  (-'est  ainsi,  par 
exemple,  que  le  nitrate  d'argent  donnerait  en  présence  du  chlorure  de 
sodium  renfermé  dans  les  tissus,  du  chlorure  d'argent  insoluble,  bientôt 
réduit,  d'ailleurs,  en  argent  métallique. 

Choix  du  dissolvant.  —  L'alcool  coagulant  les  matières albuminoïdes 
ne  peut  pas  être  employé,  sauf  exception  (V.  Injections  d'alcool). 

La  glycérine  n'est  pas  un  liquide  toujours  rigoureusement  neutre  et, 
d'autre  part,  son  action  irritante  est  assez  marquée.  Dans  certains  cas,  on 
peut  cependant  utiliser  avec  avantage  des  solutions  de  substances  médica- 
menteuses dans  la  glycérine  étendue. 

Les  huiles  grasses,  végétales  ou  animales,  sont  absorbées  lentement  par 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  le  tissu  musculaire  et  peuvent  être  utili- 
sées, comme  dissolvants,  quand  la  substance  médicamenteuse  est  insoluble 
dans  l'eau,  et  dans  la  glycérine.  L'huile  de  vaseline  a  été  assez  préconisée 
ces  dernières  années. 

Incompatibilités.  —  Incompatibilités  chimiques.  —  On  devra  éviter 
d'associer  dans  une  même  formule  des  produits  susceptibles  de  for- 
mer par  combinaison,  immédiatement  ou  très  lentement,  un  dérivé  inso- 
luble. 

Ainsi  les  solutions  alcalines  (phosphates,  borates)  peuvent  donner  avec  les 
sels  solubles  de  mercure  un  sel  insoluble.  Le  biiodure  de  mercure,  en  solution 
aqueuse  simple  ou  phosphatée,  fournit  un  précipité  insoluble  avec  la 
cocaïne,  \a.stovaïne,  la  novocaïne. 

Le  biiodure  de  mercure  dissous  dans  les  huiles  végétales  détermine,  au 
bout  de  quelques  jours,  des  aiguilles  (Yoléate  de  mercure,  en  particulier 
avec  les  huiles  non  lavées  à  l'alcool. 

L'iodure  de  sodium,  lorsqu'il  renferme  des  traces  d'iode,  précipite  les 
alcaloïdes  et,  en  particulier,  la  spartéine. 

L'huile  de  vaseline  au  calomel  ne  peut  être  additionnée  de  cocaïne,  le 
mélange  étant  réduit  et  passant  du  gris  clair  au  noir  suivant  la  proportion 
(mercure  précipité). 

Incompatibilités  physiologiques.  —  L'iode  semble  exalter  les  effets  des 
arsenicaux:  la  cocaïne  médicament  analgésique,  mais  vaso-constricteur) 
esl  incompatible  avec  la  trinUHne  (médicament  vaso-dilatateur);  une  élé- 
vation de  température  rend  les  solutés  de  cocaïne,  de  novocaïne,  de 
stovaïne  beaucoup  plus  actifs;  voilà  pourquoi,  dans  la  technique  anal- 
gésique, il  esl  utile  de  chauffer  les  ampoules  au  bain-marie  à  57°  ou  58" 
avant    d'injecter   leur  contenu.    Parfois   les  incompatibilités    peuvent   être 
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utilisées  en  cas  d'empoisonnemenl   :  c'esl  ainsi  qu'une  pelite  dose  d'atro- 
pine ajoutée  à  la  morphine  évite  les  vomissements. 

Préparation  des  solutions.  Solutions  aqueuses.  -  L'eau  distillée 
doit  être  uniquement  utilisée,  l'emploi  de  l'eau  ordinaire,  qui  renferme  des ■ 
sels,  peut  donner  lieu  à  des  précipitations  plus  ou  moins  complètes  de  cer- 
tains  principes  actifs. 

La  question  d'isotonie  esl  importante  à  considérer,  surtoul  lorsqu'il 
s'agit  d'injecter  une  grande  quantité  de  liquide;  elle  intéresse  d'ailleurs 
plutôt  la  sérothérapie  (V.  Sébums  artificiels)  que  la  médication  hypoder- 
mique dans  laquelle  on  n'injecte  ({ne  quelques  centimètres  cubes  d'une 
solution  de  substance  active. 

Néanmoins,  le  degré  de  concentration  des  solutions  a  une  grosse  impor- 
tance au  point  de  vue  de  la  production  des  effets  physiologiques  déterminés 
par  certaines  substances  et  au  point  de  vue  de  la  tolérance  de  l'organisme 
pour  lequel  une  solution  isoionique  n'est  que  peu  ou  pas  douloureuse. 

Toute  solution  destinée  aux  injections  hypodermiques  devra  être  rigou- 
reusement stérilisée. 

Certaines  substances  organiques  ne  peuvent  supporter  sans  altération  la 
stérilisation  à  l'autoclave,  mais  résistent  à  une  température  un  peu  infé- 
rieure à  KM)0.  Il  suffit  de  maintenir  ces  solutions  au  bain-marie  bouillant 
pendant  un  certain  temps  pour  obtenir  des  solutions  capables  d'être  injec- 
tées sans  danger. 

Quand  la  substance  à  injecter  ne  supporte  même  pas  des  températures 
voisines  de  100°,  on  la  dissout  dans  l'eau  distillée,  préalablement  stérilisée, 
ou  on  tyndalise  la  solution  par  le  chauffage  répété  et  discontinu  à  70°. 

Les  solutions  destinées  aux  injections  hypodermiques  doivent  être  de 
préparation  récente.  Pour  faciliter  leur  conservation  on  les  additionne  par- 
fois d'une  faible  dose  d'une  substance  antiseptique  appropriée. 

Il  est  prudent  de  les  placer  après  stérilisation  dans  des  flacons  pleins  et 
bien  bouchés.  Il  est  préférable  —  et  cette  pratique  se  généralise  de, plus  en 
plus  —  d'avoir  recours  à  des  ampoules  scellées  à  la  lampe,  qui  permettent 
une  conservation  très  longue  de  ces  solutions,  à  condition  toutefois  que  le 
verre  de  l'ampoule  et  la  solution  soient  sans  action  l'un  sur  l'autre. 

Certaines  solutions  demandent  de  plus  à  être  conservées  à  l'abri  de  la 
lumière  solaire. 

Solutions  huileuses.  —  L'huile  d'amandes  douces  et,  de  préférence,  l'huile 
d'olives  purifiée  et  stérilisée  sont  surtout  employées  dans  la  préparation  des 
solutions  à  véhicule  huileux. 

Choix  de  la  région.  —  Les  injections  sous-cutanées  doivent  être  faites  en 
certains  points  où  le  tissu  cellulaire  est  lâche,  abondant,  pauvre  en  vais- 
seaux et  nerfs  :  flancs,  fesses,  cuisses  à  la  partie  supérieure  et  externe. 
Dans  les  autres  points,  les  injections  sont  douloureuses  à  cause  de 
l'inextensibilité  du  tissu  et  de  sa  richesse  en  filets  nerveux. 

Les  injections  intra-musculaires  se  font,  soit  dans  la  région  fessière,  soit 
dans  la  région  scapulaire,  la  première  étant  la  région  de  choir. 

Manuel  opératoire.  —  C'est  à  l'aide  d'une  seringue  et  d'une  aiguille 
que  Ion    pratique   les  injections  hypodermiques.   Laiguille    est   indispen- 
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sable:  la  seringue  peut  êlre  remplacée,  pour  l'injection  dos  sérums  artifi- 
ciels, par  le  dispositif  suivant  imaginé  par  Chevretin  :  le  récipient 
contenant  le  sérum  est  suspendu  au-dessus  du  lit  du  malade;  un  tube  en 
caoutchouc  relie  ce  récipient  à  l'aiguille  introduite  à  travers  la  peau  et 
l'action  de  la  pesanteur  amène  l'écoulement  du  liquide  lentement  daHfs  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  seringues  employées  dérivent  toutes  de  la  seringue  primitive  de 
Pravaz  et  sont  de  dimensions  variées,  suivant  la  nature  de  la  substance  à 
injecter  :  de  I  c.  c.  ou  2  c.  c.  pour  la  morphine,  la  cocaïne,  l'ergotine,  etc.; 
de  10  c.  c.  pour  les  sérums,  plus  grandes  encore  pour  les  sérums  artificiels. 
On  doit  les  choisir,  de  préférence,  entièrement  en  verre,  parce  que  plus 
faciles  à  stériliser. 

Les  aiguilles  sont  d'une  longueur  moyenne  de  2  à  5  centimètres,  de  gros 
seur  variable  et  sont  en  acier  ou,  de  préférence,  en  platine  iridié. 

Solution,  seringue,  aiguille  seront  préalablement  stérilisées  ou  bouillies, 
les  mains  de  l'opérateur  désinfectées  et  la  peau  du  malade  aseptisée  par 
l'application  d'une  couche  légère  de  teinture  d'iode. 

Accidents.  —  A  la  suite  d'une  injection  sous-cutanée,  on  peut  voir 
survenir  quelques  accidents  :  abcès,  phlegmons,  souvent  dus  à  la  stérili- 
sation insuffisante  de  la  solution  ou  des  instruments  mais  qui,  cependant, 
chez  certains  sujets,  semblent  se  produire  en  dépit  de  toutes  les  précautions 
aseptiques. 

Il  peut  également  résulter  des  décollements,  des  kystes  et  surtout  des 
nodosités  imputables  au  défaut  d'absorption  de  la  substance. 

Des  phénomènes  douloureux  peuvent  se  produire  :  piqûres  d'un  nerf, 
lésion  d'un  vaisseau  entraînant  une  petite  hémorragie.  Tous  ces  accidents, 
mis  à  part  quelques  cas  exceptionnels  très  rares,  sont  toujours  essentielle- 
ment bénins. 

Voici  quelques  formules  de  solutions  destinées  à  l'usage  hypodermique: 

L  —  Médication  broncho-pulmonaire. 

Créosote. 

Créosote  officinale 10  grammes. 

Huile  d'olives  lavée  à  l'alcool ().  S.  pour     140  c.  c. 

15  c  c.  renfermant  I  gramme  de  créosote.  Un  peut  injecter  jusqu'à  5  c.  c.  par 
'2i  heures  chez  l'enfant  «M  15  c.  c.  chez  l'adulte,  en  particulier  dans  la  tubercu- 
lose pulmonaire. 

Gàîacol. 

Gaïacol  cristallisé 10  grammes. 

Huile  d'olives  lavée  à  l'alcool ().  S.  pour     100  c.  c 

I  <•.  c  renferme  0,10  de  gaïacol.  Dose  :  1  à  20  <•.  c.  dans  les  24  heures.  Tuber- 
culose pulmonaire. 

Goménol. 

Goménol 20  grammes. 

Huile  d'olives  lavée  à  l'alcool Q.  S.  pour     100 

I  ce.  —  0,20  centigr.  de  goménol.  Dose  :  2  à  20  c.  c.  à  doses  progressives,  en 
injection-  sous-cutanées  ou  mieux  intra-musculaires  dans  les  affections  respi- 
ratoires aiguës  f>t  chroniques. 
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Eucalyptol  composé. 

Eucalyptol  <>u  goménol 12  grammes. 

Gaïacol :> 

[odoforme •" 

Huile  d'olives  lavée  à  l'alcool Q.  S.  pour  100  c.  i\ 

De  I  à  3  <•.  c.  par  24  heures. 

Menthol. 

Menthol 2  grammes. 

Huile  d'olives  lavée  à  l'alcool 20  c.  c. 

I  c.  c.  contienl  o  gr.  10  de  menthol;  de  1  à  2  c.  c.  par  24  heures. 

Eugénol. 

Eugénol. 10  grammes. 

Huile  d'olives  lavée 100  c.  c. 

De  I  à  2  c.  c,  par  24  heures. 

Aristol. 

Aristol 10.  15  ou      20  grammes. 

Huile  d'olives  lavée 100  c.  c. 

I   à  2  C.  C.  par  jour. 

Camphre. 

Camphre 10  grammes. 

Huile  d'olives  lavée  et  stérilisée Q.  S.  pour     100  c.  c. 

1  c.  c.  =r0,10  centigr.de  camphre.  Doses  :  5  à  10  c.  c.  par  2i  heures,  en  particulier 
dans  la  pneumonie  et  les  broncho-pneumonies.  Injections  sous-cutanées  et 
mieux  intra-muscul aires. 

ï odoforme. 

[odoforme 1  gramme. 

Huile  d'olives  lavée 20  <\  p. 

I  c.  c.  renferme  0,05  d'iodoforme  :  jusqu'à  5  c.  c.  par  2i  heures. 

Adrénaline. 
L'adrénaline  a  été  utilisée  avec  succès  dans  le  traitement  de  Vasthme. 
Injecter  1/2  c.  c.  de  la  solution  à  1/1000''  au  moment  des  accès. 

Oxygène. 
(Voir  Injections  d'oxygène.) 

II.  —  Médication  cardiaque. 
Caféine. 

Caféine 2  gr.  50 

Benzoate  de  soude 5  gr.  50 

Eau  distillée Q.  S.  pour     10  c.  c. 

I  e.  c.  contienl  0  gr.  25  de  caféine.  De  2  à  4  c.  c.  par  jour  en  injections  sous- 
cutanées  suffisamment  espacées.  Chauffer  la  solution  à  57  degrés  au  moment 
de  l'emploi  pour  diminuer  la  douleur. 

On  pourra  formuler  encore  : 

Caféine "...       4  grammes. 

Salicylate  de  soude ."» 

Eau  distillée ().  S.  pour-     10  e.  <\ 

1  c.  c.  contient  0  gr.  il»  de  caféine.  Aux   mêmes  doses  que  la  formule   précédente. 

Médication  de  la  défaillance  cardiaque  de  toute  origine.  Mais  médication 
d'urgence  à  ne  pas  prolonger. 

Sulfate  de  spartéine. 

Sulfate  de  spartéine 0  gr.  50 

Eau  distillée 10  e.  c. 

1  c  c.  contient  0  gr.  05  de  sulfate  de  spartéine;  I  à  2  c.  c.  par  jour  en  injections 
sous-cutanées. 

Tonique  et  régulateur  du  muscle  cardiaque. 
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Dans  les  cas  d'asthénie  générale  profonde,  on  pourra  associer  spartéine 
el  strychnine  utilement  : 

Sulfate  de  spartéine <>  gr.  50 

Sulfate  de  strychnine 0  gr.  01 

Eau  distillée 10  c.  c.-. 

I  c.  c.  contient  0  gr.001  de  sulfate  de  strychnine  et  Ogr.05  de  sulfate  de  spartéine. 
I  à  2  c.  c.  par  jour. 

Sulfate  d'atropine. 

Sulfate  d'atropine 0  gr.  01 

Eau  distillée iO  grammes. 

I  c.  c.  contient  1  ï  de  milligramme  de  sulfate  d'atropine.  1  à  ï  c.  c.  par  24  heures, 
en  injections  sous-cutanées,  chez  l'adulte  exclusivement. 

Accélérateur  du  cœur.  Trouve  son  utilisation  dans  les  bradycardiés. 

Éther. 

L'éther  sulfurique  du  Codex  est  douloureux  sous  la  peau  el  peut  même 
provoquer  une  escarre  :  il  sera  donc  préférable  de  faire  des  injections 
inlra-musculaires  profondes,  en  particulier,  dans  les  muscles  fessiers. 

On  injecte  habituellement  1  c.  c.  d'éther  pour  une  dose.  S'il  y  a  urgence 
on  peut  injecter  7>  à  5  c.  c.  en  une  seule  fois. 

En  c2i  heures  on  peut  injecter  5,  10  el  même  15  c.  c. 

Huile  camphrée. 

Camphre 5  grammes. 

Huile  d'olives  lavée  à  l'alcool 50 

I  c.  c.  contient  0  gr.  Kl  de  camphre.  Jusqu'à  5  c.  c,  10  c.  c.  et  plus  par  24  heures, 
en  injections  intra-musculaires  de  préférence. 

Stimulant  général,  très  précieux  dans  les  accidents  cardiaques  aigus  des 
diverses  maladies,  myocardites,  asystolie,  collapsies,  coma.  Son  action  peut 
être  prolongée.  N'est  pas  contre-indiqué  chez  les  enfants. 

Camphre  et  éther. 

Camphre 1  gramme. 

Éther  sulfurique 10  grammes. 

!  c.  c   contient  1   c.   c.   d'éther  el  0  gr.  10    <lc   camphre.  Même  technique,  mêmes 

doses  el  mêmes  indications  (pie  l'éther  seul. 

Camphre 1  gramme. 

Huile  d'olives  lavée  à  l'alcool 5  grammes. 

Éthej"  sulfurique 5 

I    c.   <•.  contienl    1/2  c.  c  d'éther  et   0  gr.  lu  de  camphre.  Cette   association  et  la 

précédente  sonl  moins  douloureuses  que  l'éther  seul. 

Camphre  et  caféine. 
Glycérine  pure  stérilisée ."<•.<•. 

•Ajoutez  : 

Caféine <>  gr.  25 

Salicylate  de  soude  (pas  le  benzoate) o  gr.  25 

hissons  dans  : 

Eau  distillée O.  S.  pour     I  c.  c. 

Ajoutez  encore  : 

Alcool  camphré  du  Codex I  gramme. 

■'»  c.  c.  de  cette  solution  représentent  o  gr.  2.'»  de   caféine  et  o  gr.  10  de  camphre. 
Injecter  dans  les   muscles  de  .*>  à  2o  c.  c    dans   la   journée,  par  fractions   de 

•')  c.  c.  ou  plus.  L'injection  est  douloureuse. 
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III  Médication  vasculaire. 

h  Médicaments  hypertensei  rs 

Sulfate  de  strychnine. 

Sulfate  de  strychnine 0  gr.  02 

Sérum Jphy si ologi que 10  c.  c. 

I  c.  e.  contieni   2   milligr.  de  sulfate  de  strychnine.  I  ;'i  2   c.   «•.  par  injection;  en 
injections  sous-cutanées,  jusqu'à  5  c.  c.  par  jour. 

On  l'emploie  le  plus  souvent  dans  les  accidents  aigus  du  cote  du  cœur,  soit 
dans  les  cardiopathies  proprement  dites,  soit  dans  les  complications  car- 
diaques des  infections  (grippe,  diphtérie,  scarlatine,  etc.) 

.  idrênalirte. 

Adrénaline 0  gr.  10 

Acide  chlorhydrique  à  1/10 1  c.  c. 

Sérum  physiologique Qf  S.  pour    MM)  e.  c. 

Conserver  ces  ampoules  fermées  à  l'abri  de  la  lumière.  1   ce.  contient!  milligr. 
d'adrénaline.  Ne  pas  dépasser  I  «•.  c.  par  joui-. 

2°  Médicaments  hypotenseurs 
Trinitrine. 

Solution  alcoolique  de  trinitrine  à  1/100 XL  gouttes. 

Sérum  physiologique lu  c.  c. 

Injecter  1/2  c.  c.  à  la  fois  par  voie  sous-cutanée  ;  deux  à  quatre  injections  par  jour. 

Gui. 
La  médication  hypodermique   utilise  le  gui  sous  forme   d'une   solution 
d'extrait  aqueux  : 

Extrait  aqueux  de  gui 0  gr.  50 

Sérum  physiologique 10  c.  e. 

I  c.  c.  contient  5  eentigr.  d'extrait.  I   à  2  c.  c.  par  jour  en   injections  intra-muscu- 
lairés. 

IV.  —  Médication  hémostatique. 

Ergotlne. 

Extrait  fluide  d'ergot  d'Yvon  représentant  son  poids  d'ergol.  Dose  1/2  à 

4  c.  c. 

En  l'absence  d'extrait  fluide  on  pourra  formuler  : 

Ergotine  Bonjean 2  grammes. 

Eau  distillée 10  c.  c. 

Glycérine 10  c.  c. 

I    c  c  contieni  0   gr.  10  d'extrait.  I    à  10  c.  c.  par  24  heures   en   injections    intra- 
musculaires. 

Indication  classique  :  hémorragies  d'origine  utérine.   Contre-indication  : 

hémorragies  de  la  délivrance. 

Ergotinine. 

Ergolinine 0  gr.  01 

Acide  lactique 0  gr.  02 

Sérum  physiologique , 20  c.  c. 

1    <•.  c  contient  un   demi-milligr.  d'ergotinine.  Injecter  1/2  c.  c.  à  la  fois  par  voie 
sous-cutanée;  2  injections  au  plus  par  24  heures  et  seulement  chez  l'adulte. 

Hydrastinine. 

Chlorhydrate  d'hydrastinine 0  gr.  50 

Eau  distillée 10  c'.  c. 

1  c.  <•.  contient  0  gr.  05   de  chlorhydrate  d'hydrastinine.  Injecter  1   c.  c.  à  la  fois 
par  voie  sous-cutanée:  2  c.  c.  par  24  heures. 
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Cotarnine. 
Le   chlorhydrate   de   cotarnine,  plus  connu  sous  le  nom  de  stypticine, 
ajouterait  à  son  action  vaso-constrictive  un  pouvoir  sédatif,  assez  douteux. 

Chlorhydrate  de  cotarnine I  gramme, 

Eau  distillée 10  c.  c. 

I  c.  c.  contient  0  gr.  10  centigr.  de  chlorhydrate  de  cotarnine.  2  c.  c.  par '21  heures 
par  voie  sous-cutanée. 

Sérum  animal. 
Pour  le  traitement   dvs  hémorragies  par  les  sérums  hétérogènes  (Voir 
l'article  :  Sérum  animal). 

Sérum,  nu  mieux,  soluté  salin  de  gélatine. 

Gélatine  officinale 10  grammes. 

Chlorure  de  sodium  officinal " 

Eau  distillée Q.  S.  pour     1000  c.  c. 

Portez  le  ballon  à  l'autoclave  à-f-HO  pendant  10  minutes.  Filtrez  le  liquide  chaud 
et  répartissez-le  à  la  dose  de  100  c.  c.  dans  des  récipients  appropriés,  préala- 
blement stérilisés:  portez-les  à  l'autoclave  à-f- 110  pendant  20  minutes. 
I  c.  c.r=0  gr.  01  de  gélatine. 

Le  sérum  gélatine  est  administré  à  des  doses  qui  varient  de  20  à  200  ce. 
par  jour.  On  porte  la  solution  à  37  et  on  injecte,  le  plus  souvent,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l'abdomen  ou  de  la  cuisse. 

V.  —  Médication  du  système  nerveux. 

1°    MÉDICATION    STIMULANTE 

Strychnine. 

Sulfate  ou  nitrate  de  strychnine 0  gr.  02 

Sérum  physiologique 10  c.  c. 

1  c.  c.  contient  2  milligr.  de  principe  actif.  1/4  à  2  c.  c.  à  la  l'ois  en  injection  sous- 
cutanée. 

Il  est  prudent  de  débuter  par  des  doses  faibles  pour  éprouver  la  sensi- 
bilité du  sujet,  mais  il  ne  faut  pas  s'exagérer  la  toxicité  de  la  strychnine. 
On  peut  formuler  également,  sans  aucun  avantage  : 

Arséniate  ou  cacodylate  de  strychnine 0  gr.  01 

Sérum  physiologique 10  c.  c 

I  c.  c.  contient  1  milligr.  de  principe  actif.  Mêmes  indications  et  mêmes  doses  que 
le  sulfate. 

Strychnine  et  cacodylate  <le  soude. 

Sulfate  de  strychnine 0  gr.  2 

Cacodylate  de  soude 1  gramme. 

Eau  distillée  bouillie 20  grammes. 

I  c.  c.  renferme  1  milligr.  de  strychnine  et  .*>  centigr.  de  cacodylate.  Dose  :  I  ;'i  2  c.  c. 
par  1\  heures. 

2°    MÉDICATION    ANTISPASMODIQUE    171'    HYPNOTIQUE 

Morphine. 

Chlorhydrate  de  morphine 0,10  ou      O'gr.  20 

Eau  distillée 10  c.  c. 

I   c.  e.  contient  I  ou  2  centigr.  de  principe  actif.  Injecter  par  voie  sous-cutanée. 

Chez   V adulte,  on  administre  de  5  milligrammes  à  5  centigrammes  par 
24  heures,  en  n'augmentant  que  progressivement  et  en  cas  de  nécessite. 
Chez  l'enfant,  on  s'abstient  généralement  de  la  morphine  avant  l'âge  de 
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3  ans  el  on  administre  ensuite,  par  24  heures,  environ  un  milligramme  par 
année  d'âge. 

Cependant,  dans  la  coqueluche,  Triboulet  et  les  médecins  d'enfants  ont  pu 
administrer  sans  inconvénient  des  doses  bien  supérieures  (1/4  de  centi- 
gramme et  même  an  centigramme),  même  chez  des  nourrissons. 

Dans  les  cas  où  l'on  redoute  une  aggravation  de  la  faiblesse  cardiaque, 
on  peut  associer  avec  avantage  le  sulfate  de  spartéine  à  la  morphine. 

1  c.  c.  contient  un  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  el  •'»  centi- 
grammes de  sulfate  de  spartéine  dans  la  formule  : 

Chlorhydrate  <l<'  morphine o  gr.  10 

Sulfate  de  spartéine 0  gr.  50 

Eau  distillée 10  c.  c. 

Scopolamine. 

Bromhydrate  de  scopolamine 0  gr.  005 

Eau  distillée 10  c.  c 

1  c  c  contient  1/2  milligramme  de  principe  actif.  Débuter  par  des  doses  de  1  \  r\ 
1/2  c.  c.  par  24  heures  et  augmenter  lentement.  Injecter  avec  circonspection 
les  doses  supérieures  à  1  milligr.  Utiliser  chez  l'adulte  exclusivement.  Médi- 
cation dangereuse. 

Scopolamine  —  Morphine. 
Dans  l'anesthésie  générale,  avant  l'administration  du  chloroforme,  l'usage 
de  l'association  scopolamine-morphine  est  courant.  Pour  cet  usage  particu- 
lier, on  formulera  : 

Bromhydrate  de  scopolamine 0  gr.  01 

Chlorhydrate  de  morphine.    .   .       0  gr.  10 

Eau  distillée 10  c.  c. 

1  <•.  c.  contient  1  milligr.  de  bromhydrate  de  scopolamine  et  1  centigr.  de  mor- 
phine. Injecter  1  c.  c  20  à  50  minutes  avant  la  chloroformisation. 

Des  accidents  graves,  mortels  même,  ont  été  signalés. 

Héroïne. 

Chlorhydrate  d'héroïne 0  gr.  05 

Eau  distillée  bouillie 10  grammes. 

Chaque  centimètre  cube  renferme  5  milligr.  d'héroïne.  Mêmes  indications!  que  la 
morphine.  On  avait  cru  autrefois  qu'il  n'y  avait  pas  d'accoutumance  :  héroïno- 
manie  aussi  fréquente  et  aussi  dangereuse  que  la  morphinomanie. 

.  I  tropine. 

Sulfate  d'atropine 0  gr.  01 

Eau  distillée 40  c.  c. 

1  c.  c.  contient  1/4  de  milligramme  de  principe  actif.  1/2  à  1  c.  c.  par  injection.  Au 
plus  quatre  injections  par  24  heures  chez  l'adulte  seulement. 

Indiquée  dans  certains  cas  d'asthme  et  cYépilepsie. 

È  serine. 

Sulfate  d'ésérine 0  gr.  01 

Eau  distillée 10  c.  c 

I  c.  c.  renferme  un  milligramme  de  principe  actif,  jusqu'à  à  c.  c.  par  jour. 
Mêmes  indications  que  la  scopolamine. 

3°    MKD1CATION    RECONSTITUANTE 

(  î  lycéroph  osphate. 

Glycérophosphate  de  soude 0  gr.  25 

Eau  distillée <).  S.  pour     10  c.  c. 

5  à  20  c.  C.  par  jour. 
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Glycérophosphate  et  strychnine. 

Glycérophosphate  de  soude I  gramme. 

Eau  distillée Q.  S.  pour    5  c.  c 

Neutraliser  avec  soin  et  ajouter  : 

Sutfate  de  strychnine o  gr.  01 

Eau  distillée 5  c.  e. 

I  r.  c  contient  0.10  centigr.  de  glycérophosphate  de  soude  et  1  milligr.  de  strych- 
nine. 1  à  2  e.  e.  par  24  heures. 

Fer. 

Citrate  de  1er  vert  ou  citrate  de  1er  ammoniacal.   .   .       I  à  5  grammes. 

Eau  distillée 10  c  c 

I  à  2  c.  c.  par  jour  dans  les  muscles. 

ou  mieux  : 

Glycérophosphate  de  fer 0  gr.  .*>0 

Glycérophosphate  de  soude 0  gr.  50 

Eau  distillée O.  S.  pour     20  e.  c. 

I  à  "2  c.  c.  par  jour  dans  les  muscles. 

Arsenic. 

Cacodylate  de  soude  officinal 3  grammes. 

Eau  distillée 100  c.  c. 

( Formule  isotonique). 

Cacodylate  ou  méthylarsinate  de  soude 5  grammes. 

Eau  distillée 100  e.  c 

I  c.  e.  contient  5  centigr.  de  principe   actif.  Au  maximum,  8  c.  c.  par  24  heures. 

Pour  le  cacodylate  et  le  méthylarsinate  de  fer,  on  formulera  : 

Cacodylate  ferrique 0  gr.  50 

Eau  distillée 10  c.  c. 

I  <•.  c.  contient  5  centigr.  de  principe  actif 

Méthylarsinate  de  fer 0  gr.  20 

Méthylarsinate  de  soude 0  gr.  20 

Eau  distillée 10  c.  c. 

L'addition  de  méthylarsinate  de  soude  est  nécessaire.  Injecter  autant  que 
possible  les  dérivés  ferriques  par  voie  intr a- musculaire.  Conduire  les  injec- 
tions de  la  même  façon  que  pour  le  cacodylate  el  le  méthylarsinate  de 
soude. 

M.        Médication  anti-syphilitique. 

PRÉPARATIONS    A    BASE    DE    SELS    MERCURIELS    SOLUBEES 

Bichlorure  de  mercure  ou  sublimé. 
S  emploie  à  la  dose  de  0  gr.  01  à  0  gr.  02  en  solutions  dans  du  sérum  phy- 
siologique. Très  actives,  mais  peu  usitées,  parce  que  très  douloureuses. 

Bibromure  de  mercure 

Bromure  mercurique 1  gr.  80 

Chlorure  de  sodium  desséché 0  gr.  60 

Eâu  distillée loi»  grammes. 

Oïl  injecte  1  c.  r.  par  jour.  Moins  douloureuse  (pie  la  solution  de  sublimé. 

Biiodure  de  mercure. 
a)  Solution  aqueuse. 

Biiodure  de  Hg <»  gr.  20 

[odure  i\*'  sodium  pur. 0  gr.  20 

Chlorure  de  sodium 0  gr.  075 

Eau  distillé,- 10  c  c. 

Cette  préparation  isotonique  contient  par  c.  c.  o  >j;\\  02  il«'  biiodure  de  mercure.  On 
injecte  1  à  2  c.  c.  par  jour. 
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La  solution  aqueuse  de  biiodure  est  peut-être  la  plus  efficace  de  toutes 
les  préparations  mercurielles  injectables.  On  peut  lui  reprocher  de  causer 
quelquefois  une  douleur  très  prononcée  qu'il  est  difficile  de  corriger.  L'ad- 
dition de  saccharose  à  la  formule  précédente,  dans  la  proportion  de  lOgranv 
nies  pour  100,  ne  paraît  pas  avoir  les  effets  sédatifs  qui  lui  ont  été  prêtés. 

b)  Solution  huileuse.  —  La  solubilité  du  biiodure  de  mercure  est  variable 
avec  la  nature  de  l'huile  employée.  Avec  l'huile  d'olives,  il  est  difficile  d'ob- 
tenir  une  solution  çontenanl  plus  de  4  grammes  de  sel  pour  1000.  On 
formulera,  d'après  Panas  : 

Biiodure  de  Hg 0  gr.  H> 

Huile  d'olive  pure  stérilisée 100  c.  c. 

La  dose  de  0  gr.  004  par  c.  c.  est  trop  faible  pour  que  la  préparation  de 
Panas  soit  véritablement  active. 

En  utilisant  l'huile  de  noix,  ou  mieux,  l'huile  de  ricin,  on  peut  obtenir 
des  huiles  contenant  jusqu'à  0  gr.  02  de  biiodure  par  c.  c. 

Ces  préparations,  qui  contiennent  une  quantité  de  biiodure  suffisante 
pour  un  traitement  intensif,  ont  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  rendues 
complètement  indolores. 

Benzoate  de  mercure. 

C'est  le  sel  le  plus  employé  après  le  biiodure. 

La  solution  injectable  de  benzoate  de  mercure  se  prépare  en  dissolvant 
un  sel  de  préparation  récente,  bien  lavé  et  desséché,  dans  une  solution  de 
chlorure  de  sodium. 

La  formule  du  professeur  Gaucher  est  très  employée  : 

Benzoate  de  Hii 1  gramme. 

Chlorure  de  sodium 2  gr.  50 

Eau  distillée ' 100  grammes. 

La  dose  journalière  est  de  2  centigr.,  c'est-à-dire  qu'on  injecte  2  c.  c.  de  la   solu- 
tion précédente.  Mais  on  peut  aller  jusqu'à  5  et  i  centigr.  par  jour. 

Autre  formule  :  , 

Benzoate  de  mercure 1  gramme. 

Chlorure  de  sodium 1 

Saccharose  pur 10  grammes. 

Eau  distillée  stérilisée o.  S.  pour  100  c.  c. 

Mêmes  doses. 

Mercure  colloïdal. 

Le  mercure  colloïdal  est  constitué  par  une  suspension  aqueuse  de  grains 
ultra-microscopiques  de  mercure  obtenue,  soit  par  voie  chimique,  soit  par 
voie  électrique.  Cette  pseudo-solution  est  utilisée,  comme  les  préparations 
de  sels  solubles,  en  injections  journalières.  On  injecte  de  5  à  5  c.  c.  par  jour 
de  la  solution  colloïdale  de  mercure  obtenue  par  voie  électrique,  qui  contient 
1/2  milligramme  de  métal  par  c.  c. 

Solution  rnercurielle  et  arsenicale. 

Cacodylate  de  soude 0  gr.  r>o 

Biiodure  de  Hg 0  gr.  10 

lodure  de  potassium 0  gr.  20 

Eau  distillée. O.  S.  pour  10  c.  c. 

I  à  2  c  c.  par  24  heures. 
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PRÉPARATION    A    BASE    DE    SEI.S    MERCURIELS    INSOLUBLES 

Huile  grise. 

L'huile  grise  esl  une  suspension  de  grains  très  fins  de  mercure  métallique 
dans  un  excipient  gras. 

Tous  les  praticiens  se  sont  aujourd'hui  ralliés  à  la  formule  d'huile  grise 
préconisée  par  le  Codex  de  1908. 

Mercure  purifié io  grammes. 

Graisse  de  laine 26 

Huile  de  vaseline 60 

Ces  quantités  représentent  un  volume  de  10Q  c.  <•. 

L'huile  grise  du  Codex  contient  donc  0  gr.  iO  de  mercure  par  centimètre 
cube. 

La  dose  à  injecter,  variable  avec  le  poids  du  sujet,  est  de  7  à  12  centi- 
grammes par  semaine  pour  un  homme;  de  0  à  10  centigrammes  pour  une 
femme. 

Huile  au  caiomel. 

Pour  obtenir  une  préparation  de  caiomel  qui  soit  bien  homogène,  il  est 
nécessaire  d'avoir  recours  à  un  excipient  gras  presque  solide  à  la  tempéra- 
ture ordinaire.  Les  suspensions  aqueuses  ou  huileuses  dans  lesquelles  le  sel, 
1res  lourd,  tombe  rapidement  au  fond  du  flacon  sont  à  rejeter  complètement. 

D'autre  part,  les  préparations  à  base  de  caiomel  sont,  le  plus  souvent,  très 
douloureuses.  L'addition  de  camphre,  ou  mieux  d'un  mélange  de  camphre 
et  de  gaïacol,  permet  de  rendre  les  symptômes  douloureux  tout  à  fait  insi- 
gnifiants. 

La  formule  suivante,  employée  par  M.  Darier,  est  très  bien  supportée  et 
nous  parait  très  recommandable  : 

Caiomel 0  gr.  .">0 

Huile  de  vaseline {•  gr.  20 

Vaseline  bien  neutre i  gr.  20 

Gaïacol  cristallisé 0  gr.  30 

Camphre 0  gr.  20 

I  c  e.  <le  eette  préparation  contient  0  gr.  05  de  caiomel.  La  dose  habituelle  est  de 

-    5  centigr. 

Méîànge  pour  injection  : 

Caiomel I  gramme. 

Gaïacol 2  grammes. 

Camphre 2 

Huile  d'olive Q.  S.  pour  20  c.  c. 

Agiter  fortement  avant  l'emploi.  Chaque  centimètre  cube  renferme  0,05  i\o  caiomel, 
0,40  de  gaïacol  cl  t\^  camphre. 

VIL  -     Médication  anti-infectieuse. 

Quinine. 

Bichlorhydrate  de  quinine :>  grammes. 

Eau  distillée Q.  S.  pour    10  c.  c. 

(De  lb;ui:MANN  d  Vtllejean); 

I   c  c.  -il  gr.  50  de  bichlorhydrate  de  quinine.  Très  douloureuse  parce  «pic  hop 
concentrée. 

N1"  P.  M.  C.  —  Suppl.  ri i. 
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Mien 


Monochlorhydrate  de  quinine 3  grammes. 

Antipyrine 2 

Eau  distillée r> 

\.K\  EH  W). 

I  <•.  e.      0,30  cent iur.  de  quinine. 

Monochlorhydrate  de  quinine ."  grammes. 

Uréthane  .  '. " 

Eau  distillée 5 

Kaire  dissoudre  en  chauffant   légèrement.  I   c.  c.  =  0.50  de  quinine;   l'absorption 

esl  plus  rapide  qu'avec  la  formule  précédente. 

Toutes  les  injections  de  quinine  doivent  être  laites  dans  les  muscles  et, 
de  préférence,  à  la  fesse. 

VIII.     -  Médication  anesthésique  locale 

Cocaïne l»  gr.  10  à  0  gr.  2.0 

Sérum  physiologique <).  S.  pour     10  c.  e. 

En  injections  intra-dermiques.  \e  pas  dépasser  0  gr.  10  en  une  séance. 

Oh  : 

Stovaïne 0  gr.  10  ou  o  gr.  20 

Sérum  physiologique 10  c  <•. 

En  injections  intra-dermiques.  W  pas  dépasser  0  gï.  10  de  stovaïne  en  une  séance. 
\e  pas  associer  la  stovaïne  à  l'adrénaline, 

Ou  : 

Novocaïne 0  gr.  50 

Adrénaline  à  1/1000' XXV  gouttes. 

Sérum  physiologique 100  e.  e. 

En  injections  intra-dermiques.  Ou   peut    atteindre  sans  danger  0  gr.  50  de  no\<>- 
caïne. 

Pour  l'extraction  des  dénis  ou  autres  opérations  ne  portant  pas  sur  lu 
dentine  ou  la  pulpe,  formuler  : 

Sovocaïnc 0  gr.  20 

Adrénaline 1/2  à  1/4  millfgr. 

Eau  distillée Q.  S.  pour  10  c.  e. 

Pour  l'anesthésie  dentinaire  ou  pulpaire  : 

Xovôcaïne.       0  gr.  50 

Adrénaline 1/2  à  1/4  milligr. 

Eau  distillée Q.  S.  pour     10  c.  c. 

PAUL  DE^COMI^. 

HYPOPHYSE  (CHIRURGIE).  —  La  chirurgie  de  l'hypophyse  est  de  date  récente  : 
elle  ne  compte  pas  plus  de  six  années  d'existence.  Caton  et  Paul  avaient 
bien,  à  la  vérité,  lente  d'aborder  l'hypophyse  par  la  voie  temporale,  en  1 8UT>  ; 
mais  l'opération,  qu'ils  se  proposaient  de  faire  en  deux  temps,  ne  put  être 
achevée,  le  malade  ayant  succombe  après  la  taille  du  volet  crânien.  C'est, 
très  vraisemblablement,  Horsley  qui  intervint  le  premier  sur  l'hypophyse 
et  il  aurai l  pratiqué  une  douzaine  d'opérations  (dont  trois  ablations  de 
tumeurs)  sur  cetle  glande. 

En  l'ail,  le  créa  leur  véritable  de  la  chirurgie  hypophysaire  est  Schloffer 
qui.  en  1007.  après  avoir  étudié  sur  le  cadavre  les  différentes  voies  d'accès 
vers  la  selle  lurcique,  pratiqua  chez  l'homme  la  première  hvpophvseclomie. 
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par  la  voie  nasale  que  Giordano  avait  théoriquement  proposée  dès  1898. 
L'opéré  de  Schloiïer  guérit.  A  la  suite  de  ce  succès,  un  certain  nombre  de 
chirurgiens  s'engagèrent  dans  celle  voie,  surtout  en  Autriche  (von  Eisels- 
berg,  Hochenegg,  Hirsch,  Ghiari)  et  en  Amérique  (Halstead,  Cushing)«,En 
France,  la  chirurgie  hypophysaire  n'a  pas  rencontré  grande  faveur  jusqu'ici 
et  je  ne  puis  signaler  qu'un  cas  opéré  par  Lecène,  en  ItHVJ. 

INDICATIONS  OPÉRATOIRES.  —  Elles  sont  fournies  par  l'association  de 
signes  généraux  d'hypertension  crânienne  avec  des  symptômes  de  localisa- 
lion  qui  attirent  plus  spécialement  l'attention  sur  la  région  hypophysaire. 

Les  signes  d'hypertension  crânienne  sonl  ceux  que  l'on  rencontre  habi- 
tuellement dans  toutes  les  tumeurs  encéphaliques  :  céphalée,  qui  est  à  peu 
•près  constante  et  acquiert  parfois  une  violence  extrême,  vertiges,  troubles 
psychiques,  stase  papillaire,  etc. 

Les  signes  de  localisation  comprennent,  d'une  part,  des  troubles  visuels, 
dépendant  de  la  compression  des  nerfs  optiques  ou  du  chiasma  par  la 
tumeur  :  rétrécissement  du  champ  visuel,  hémianopsie  bitemporale,  qui  est 
à  peu  près  pathognomonique  d'une  lésion  hypophysaire  (Hirsch);  —  et, 
d'autre  part,  des  syndromes  d'origine  glandulaire .  Ces  syndromes,  liés  à  un 
trouble  du  fonctionnement  de  l'hypophyse,  sont  au  nombre  de  deux  :  Yacro- 
mégalie ,  qui  a  été  très  complètement  décrite  par  Meige  dans  la  P.  M.  C.  et 
sur  laquelle  je  n'ai  pas  à  revenir  ici,  el  la  dégénérescence  adiposo-génitale  de 
Frœlich,  caractérisée  par  une  obésité  généralisée,  un  arrêt  de  développe- 
ment des  organes  génitaux  avec  infantilisme  et  absence  des  caractères 
sexuels  secondaires,  chez  les  sujets  jeunes,  de  l'impuissance  et  de  l'amé- 
norrhée chez  les  adultes.  Un  certain  nombre  d'auteurs,  avec  Cushing,  von 
Eiselsberg,  Toupet,  opposent  l'un  à  l'autre  les  deux  syndromes,  l'acromé- 
galie,  qui  traduirait  l'hyperfonctionnement  glandulaire,  l'hyperpituilarisme, 
et  le  syndrome  adiposo-génital,  qui  serait  en  rapport  avec  l'insuffisance 
hypophysaire,  l'hypopiluitarisme.  Nos  connaissances  sur  la  physiologie  nor- 
male et  pathologique  de  l'hypophyse  sont  encore  trop  rudimentaires  el  trop 
imprécises  pour  que  cette  interprétation  palhogénique  soit  autre  chose 
qu'une  hypothèse,  et  même  celte  hypothèse  ne  cadre  pas  toujours  avec  les 
faits  cliniques  puisque  l'on  peul  voir  coexister  chez  le  même  malade  des 
stigmates  d'acromégalie  et  de  dégénérescence  adiposo-génitale.  et  qu'il 
faut  admettre  alors  des  types  mixtes  (von  Eiselsberg). 

Toujours  est-il  que  la  plupart  des  chirurgiens  sont  d'accord  pour  admettre 
[ne  ces  syndromes  glandulaires  ne  suffisent  pas  à  eux  seuls  pour  créer  une 
indication  d'intervenir  sur  l'hypophyse  :  l'hypophyseclomie  ne  doit  pas  être 
le  traitement  systématique  de  tous  les  acromégaliques  et  de  lous  les  adi- 
poso-génilaux.  Pour  que  l'opération  soil  légitime,  il  faut  qu'à  ces  syn- 
dromes hvpophysaires  s'ajoutent  des  troubles  sérieux  d'hypertension, 
comme  la  céphalée  intolérable,  ou  encore  des  altérations  progressives  de  la 
vision.  Et  il  faut,  en  outre,  que  la  radiographie  vienne  confirmer  la  locali- 
sation hypophysaire,  en  montrant  un  élargissement  et  un  approfondisse- 
ment delà  selle  lureique.  Oppenheim,  Béclère  et  son  élève  Jaugeas.  Toupel 
ont  étudié  celle  question  de  la   radiographie  dans   les  tumeurs  hypophy- 
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saires;  ils  en  on!  précisé  La  technique  ei  les  résultats;  ;'»  l'heure  actuelle, on 
ne  doil  pas  entreprendre  une  intervention  sur  cette  région  sans  radio- 
graphie préalable;  la  radiographie  non  seulement  confirmera  l'existence 
de  la  tumeur, mais  en  outre  elle  fournira,  sur  les  rapports  de  cette  tumeur 
avec  le  sinus  sphénoïdal,  des  renseignements  donl  l'importance  esl  capitale 
si  l'on  aborde  l'hypophyse  par  la  voie  nasale. 

MÉTHODES  DE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL.  —  Comme  dans  toute  autre 
tumeur  intracranienne,  la  chirurgie  peut  se  proposer  deux  buis  différents, 
en  présence  (Tune  tumeur  de  l'hypophyse.  Elle  peut  s'attaquera  la  tumeur 
elle-même  pour  en  Taire  l'ablation  :  c'est  Yhypophysectomie,  l'opération 
prétendue  radicale.  Elle  peut,  au  contraire,  se  contenter  de  diminuer 
l'hypertension  crânienne  en  faisant  une  simple  brèche  osseuse  :  c'est  l'opé: 
ration  palliative,  la  trépanation  décompressive. 

Mais,  en  fait,  ïhypophysectomie  n'est  jamais  totale  :  les  connexions  de  la 
glande  pi  lui  taire  avec  le  sinus  caverneux,  la  carotide,  les  nerfs  optiques, 
la  base  du  cerveau  en  rendent  impossible  l'ablation  complète,  quelle  que 
soit  la  voie  d'accès,  et,  d'ailleurs,  il  n'est  pas  prouvé  que  celte  ablation 
complète  soit  innocente  et  n'entraîne  pas  des  troubles  graves.  Dans  la  pra- 
tique, les  interventions  sur  l'hypophyse  se  réduisent  à  l'extirpation  partielle 
à  la  curette  de  fragments  plus  ou  moins  volumineux  des  tumeurs  solides  ou 
à  l'incision  et  l'évacuation  des  tumeurs  kystiques.  L'hypophysectomie  est 
donc,  en  somme,  elle  aussi,  une  opération  palliative. 

En  dehors  de  ces  deux  méthodes  thérapeutiques  principales,  hypophysec- 
tomie  et  trépanation  décompressive,  je  signalerai  encore  quelques  autres 
tentatives  faites  par  Cushing  dans  des  tumeurs  hypophysaires.  Chez  quatre 
malades,  après  ouverture  du  sinus  sphénoïdal  et  de  la  selle  turcique  ou 
après  trépanation  sous-temporale,  il  a  pratiqué  des  applications  plus  ou 
moins  directes  de  radiothérapie.  Chez  un  malade  présentant  le  syndrome 
de  Froelich  (hypopituitarisme),  et  qui  avait  déjà  subi  sans  grand  succès 
une  trépanation  sous-temporale  et  l'évacuation  d'un  kyste,  il  a  fait  une 
greffe  df  hypophyse  de  nouveau-né  sous  l'écorce  cérébrale  :  le  malade  a  pré- 
senté une  notable  amélioration  des  symptômes  glandulaires. 

technique  opératoire.  —  I.  Hypophysectomie  :  voies  d'accès 
sur  l'hypophyse.  -  -  Les  procédés  permettant  d'aborder  chirurgicale- 
ment  la  selle  turcique  et  la  glande  pi tui taire  sont  assez  nombreux,  mais 
d'inégale  valeur. 

A)  La  voie  pharyngienne  (Lœwe)  et  la  voie  palatine  (Kônig,  Partsch) 
n'onl  été  étudiées  que  sur  le  cadavre  ou  sur  l'animal  et  n'ont  jamais  été 
employées  en  clinique;  elles  n'offrent  donc  aucun  intérêt  pratique. 

B)  La  voie  intracranienne  présente  cet  avantage  de  permettre  une  opé- 
ration strictement  aseptique;  mais  elle  se  heurte  à  des  difficultés  presque 
insurmontables,  en  raison  de  la  situation  profonde  de  l'hypophyse.  On  a 
I enlé  de  l'aborder  par  une  trépanation  frontale,  soit  en  décollant  la  dure- 
mère  (Krause),  soit  en  l'incisant  et  en  pénétrant  dans  l'espace  sous-dural 
(Kiliani);  on  a  employé  également  la  trépanation  temporale,  plus  directe 
(Caton  et  Paul,  Horsley,  Cushing).  Les  résultats  de  ces  interventions  sont 
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«oulemcnl  (Horsley,  Cushine:,  Ho; 


ïoiav- 


les   malades  oui    suc 


Fig.  515.  —  Hypophysectomie  :  abord  du  sphénoïde 
après  résection  de  l'ethmoïde  el  évidement  du  nez 
(d';i près  Proust). 


des  plus  médiocres  :  dans  trois  cas 

lensky),  on  a  pu  arriver  jusqu'à  la  tumeur  et  faire  une  ablation  parti 
ou  une  ouverture  de  kyste;  dans  Ions  les  autres  ca 
combé  ou  l'on  a  dû  s'arrêter  sans 
atteindre  l'hypophyse,  et  se  con- 
tenter d'une  opération  décom- 
pressive.  La  voie  inlracranienne 
est  à  peu  près  complètement  aban- 
donnée aujourd'hui. 

G)  La  voie  nasale   est    considé- 
rée, à  l'heure  actuelle,   par   tous 
les  chirurgiens  comme  la  méthode 
de  choix.    Elle  consiste  essentiel- 
lement  à  aborder,   par   la  partie 
supérieure  de  la  fosse  nasale,  le 
sinus  sphénoïdal,   à   l'ouvrir  el  à 
pénétrer  dans  sa  cavité,  puis  à  en 
eflbndrerla  paroi  postérieure  pour 
arriver  sur  l'hypophyse.   Elle  est 
rendue  plus  facile  par  ce  fait  que, 
dans  la  plupart  des  tumeurs  hypo- 
physaires,  la  selle  turcique  agran- 
die bombe  dans  la  cavité  du  sinus  el  n'en  est  séparée  que  par  une  mince  cloison. 
La  voie  nasale  comprend,  d'ailleurs,  toute  une  série  de  procédés  dans  le 
détail  desquels  je  ne  puis  entrer  ici:  je  me  contenterai  de  signaler  briève- 
ment les  plus  recommandantes  : 
1°   Schloffer,    von    Eiselsberg, 
Proust,    Toupet,    etc.,    commen- 
cent par  rabattre  le  nez  par  une 
ostéotomie  des  os  propres;  puis 
ils  font  un  évidement  de  la  fosse 
nasale,    réséquant  la  cloison,  les 
cornets  supérieur  et  moyen,    les 
cellules  ethmoïdales  ;  à  travers  la 
fosse  nasale,  ainsi  élargie  et  dé- 

Iblayée,  ils  arrivent  jusqu'au  sinus 
1  rJyjjU/  /  sphénoïdal,  dont  ils  agrandissent 

wv     ^     M  w   t7  l'orifice   et   détruisent  la  cloison 

^^&^  /&r  médiane  (fig.  315,  314  et  315).  Ce 

L     _,,        ._  '  procédé  est  mutilant,  mais  donne 

Pig.  314.  —  Hypophysectomie  :  ouverture  du  sinus    J 
sphénoïdal  dont  on  distingue  la  loge  médiane  (d'après    beaucoup  (le  JOUI". 
Proust)-  2°  Cushing  fait  une  rhinotomie 

sous-labiale,  incisant  la  muqueuse 
dans  le  fond  du  sillon  gingivo-labial  supérieur  ;  puis  il  pratique  une  résection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale  et,  entre  les  deux  lambeaux  muqûeux 
maintenus  écartés,  il  arrive  jusqu'au  bec  du  sphénoïde  et  jusqu'au  sinus. 
3°  Hirsch    aborde    l'hypophyse   par  une   série   de   petites   interventions 
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endonasales,  pratiquées  sous  aneslhésie  locale   dans  <U><>  séances  sueces- 
ives  :  résection  du  cornel  moyen;  puis  ouverture  des  cellules  ethmoïdales  ; 

du  sinus  sphénoïdal;  dans  une 
dernière,  résection  de  sa  paroi 
postérieure  el  mise  à  nu  de  l'hy- 
pophyse; il  emploie  également, 
dans  certains  cas,  la  résection 
sous-muqueuse  do  la  cloison. 
comme  Cushing. 

ï"  Chiari  a  eu  recours,  dans 
deux  cas,  à  la  voie  orbi taire  trans- 
ethmoïdale  :  après  avoir  réel i né 
le  globe  oculaire  en  dehors,  il 
attaque  la  paroi  interne  de  l'or- 
bite et  résèque  les  masses  laté- 
rales de  l'ethmoïde;  il  arrive 
ainsi  dans  la  partie  haute  de  la 
fosse  nasale,  sur  l'orifice  du 
sinus  sphénoïdal. 

La  loge  hypophysaire  une  l'ois 
ouverte  par  l'un  des  procédés  que 
je  viens  d'énumérer,  on  incise 
la  dure-mère  et  on  découvre  la  tumeur.  On  la  ponctionne  ou  on  l'incise 
pour  vérifier  son  contenu  :  s'il  s'agit  d'un  kyste,  cetlc  incision  suffit;  s'il 
s'agit  d'une  tumeur  solide,  avec  la  curette  très  prudemment  maniée,  on 
enlève  par  morcellement  tout  ce  que  l'on  peut  du  néoplasme. 

IL  Trépanation  décompressive.  —  Comme  pour  les  autres  tumeurs 
encéphaliques,  on  peut  employer  la  trépanation  crânienne  habituelle;  le 
mieux  est  alors  d'ouvrir  le  crâne  à  la  partie  inférieure  de  la  fosse  tempo- 
rale (décompression  sow-lemporale  de  Cushing). 

Mais  on  peut  également  recourir  à  la  voie  nasale  :  le  sinus  sphénoïdal 
ayant  été  ouvert,  on  se  contente  d'effondrer  sa  paroi  profonde  et  de  mettre 
à  nu  la  dure-mère  entourant  l'hypophyse,  sans  l'inciser;  c'est  la  décom- 
pression sellaire  que  Cushing  a  pratiquée  avec  succès  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 


Fig,  315.  —  Hypophysectomie  :  la  loge  pifcuitaire  est 
ouverte  par  effondrement  de  la  paroi  postérieure  du 
sinus;  la  croix  indique  l'hypophyse  dans  son  sac 
dure-mérien  (d'après  Proust). 


RÉSULTATS.  —  I.  Mortalité  opératoire.  —  La  gravité  de  ces  opéra- 
lions  est  considérable;  leur  grand  danger  est  l'infection  que  l'on  ne  peut 
sûrement  éviter  lorsque  l'on  intervient  par  la  voie  nasale,  à  travers  des 
cavités  toujours  plus  ou  moins  septiques. 

Toupet  (Thèse  de  Paris,  1911)  a  réuni  2"2  cas  d'hypophysectomies  par 
voie  nasale,  avec  9  morts.  Von  Eiselsberg,  sur  16  opérés,  en  a  perdu  4 
(2o  pour  100),  tous  morts  de  méningite  suraiguë.  Hirsch  a  eu  3  morts 
sur  26  cas  (12  pour  100)  :  l'une  par  hémorragie  ventriculaire,  une  autre  par 
méningite  tardive,  au  vingtième  jour,  la  troisième  par  pneumonie.  Cushing 
a  opéré  40  malades  atteints  de  tumeurs  hypophysaires  et,  plusieurs  d'entre 
eux  avant  snbi  deux    ou    trois  interventions,   le    total  de  celles-ci  s'élève 
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à  55;  (')  malades  sonl  morts.  Ces  opérations  comprennent,  d'une  pari, 
20  décompressions  sous-temporales  avec  "2  morts  (10  pour  100),  et,  d'autre 
pari.  7)7>  interventions  par  voie  nasale  avec  \  morls  (12  pour  100). 

Von  Eiselsberg  insiste  sur  la  gravité  tonte  particulière  des  tumeurs 
déjà  étendues  qui  ont  dépassé  les  limites  de  la  loge  hypophysaire  et  envahi 
la  cavité  crânienne  :  7)  de  ses  4  cas  mortels  concernaienl  de  ces  tumeurs 
«  inopérables  »,  mais  malheureusement  aussi  iudiagnostiquables,  et 
d'autres  cas  terminés  également  par  la  mort  rentrent  dans  ee  groupe 
(Garré,  Vockler,  Lecène). 

1 1 .  Résultats  thérapeutiques.  —  La  plupart  des  auteurs  les  regardent 
comme  assez  favorables. 

Toupet  note  que  Ions  les  opérés  dont  il  a  réuni  les  observations  oui  été 
améliorés,  à  l'exception  de  celui  de  Lecène.  Von  Eiselsberg  constate  éga- 
lement «pie  tous  ses  malades  ont  retiré  un  bénéfice  pins  ou  moins  considé- 
rable de  l'intervention.  Hirsch,  sur  27)  malades  ayant  survécu  à  l'opération, 
compte  15  améliorations  durables,  5  améliorations  passagères  suivies  de 
récidives  et  5  résultais  nuls.  Cushing  relève  :  pour  \H  trépanations  décom- 
pressives  sous-temporales,  Il  améliorations  et  7  échecs;  pour  29  hypophy- 
sectoinies  par  voie  nasale,  25  améliorations  et  \  échecs. 

Mais  si  l'on  entre  dans  le  détail  des  observations,  on  constate  —  ce  qu'il 
était  possible  de  prévoir  —  que  l'hypophysectomie  agit  à  peu  près  unique- 
ment comme  une  opération  décompressive  et  (pie  l'amélioration  porte 
essentiellement  sur  les  troubles  d'hypertension  crânienne. 

La  céphalée  disparaît  d'une  manière  à  peu  près  constante.  L'amélioration 
ou  la  disparition  complète  des  troubles  visuels  est  également  de  règle,  à 
condition  toutefois  que  l'on  intervienne  avant  les  lésions  nerveuses  défini- 
tives et  l'atrophie  optique;  Cushing  a  noté  le  rétablissement  de  la  vision 
chez  deux  malades  complètement  aveugles  avant  l'opération. 

L'effet  sur  les  troubles  d'origine  proprement  hypophysmre  est  beaucoup 
moins  nef  et  moins  constant.  Il  semble  même  à  peu  près  nul  sur  le  syn- 
drome adiposo-génital,  malgré  quelques  améliorations  insignifiantes  qu'au- 
raient présentées  des  malades  de  Cushing  et  de  von  Eiselsberg.  En  revanche, 
on  a  signalé  assez  fréquemment  l'arrêt  ou  même  la  rétrocession  des  symp- 
tômes acromégaliques  (Ilochenegg,  von  Eiselsberg-,  Kochcr,  Chiari,  etc.); 
mais  cette  amélioration  est  toujours  incomplète,  et  souvent  elle  n'est  que 
temporaire,  L'acromégalie  reprenant,  au  bout  de  quelques  mois,  sa  marche 
progressive. 

En  résumé,  l'hypophysectomie,  opération  toujours  incomplète  et  par 
conséquenl  jamais  radicale,  donne  des  améliorations  plus  ou  moins 
grandes,  mais  pas  de  guérisons  véritables;  ses  résultats  diffèrent  peu  de 
ceux  dnne  trépanation  décompressive. 

Toujours  parce  qu'elle  ne  réalise  qu'une  extirpation  incomplète  de  la 
I umeiir.  l'hypophysectomie  ne  saurait  donner  des  résultats  définitifs.  Le 
néoplasme  continue  à  s'accroître  après  l'opération  et  un  grand  nombre  de 
malades  voient,  au  bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques  années,  reparaître 
leurs  symplomes  et  finissent  par  succomber  :  la  proportion  des  récidives  et 
des  morts  à  échéance  plus  ou  moins  tardive  est  assez  considérable.  Mais  il 
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est  beaucoup  de  tumeurs  hypophysaires  donl  La  marche  esl  extrêmement 
lente;  aussi,  lorsque  l'opération  a  paré  aux  accidents  menaçants  d'hyper- 
tension crânienne,  le  malade  peut-il  rester  amélioré  pendant  des  années. 
Ces  survies  prolongées  qui,  au  poinl  de  vue  clinique,  sont  presque  des 
guéri  sons,  ont  été  observées  aussi  bien  à  la  suite  de  trépanations  décom- 
pressives  (Cushing  :  survie  de  7  ans),  qu'après  l'hypophysectomie  trans- 
nasale (von  Eiselsberg  :  survies  de  3  ans  et  9  mois,  de  5  ans  et  3  mois). 

(  11.  LENORMANT. 

HYPOTHERMIE.  —  On  désigne  sous  le  nom  d'hypothermie  rabaissement  de  la 
température  au-dessous  de  sa  valeur  normale.  La  caractéristique  des  êtres 
à  sang  chaud  esl  de  présenter,  en  efl'el,  une  température  qui,  non  seule- 
ment dilïère  de  la  température  extérieure,  mais  encore  se  maintient,  dans 
les  conditions  physiologiques,  à  un  chiffre  à  peu  près  invariable.  En  vertu 
d'un  mécanisme  régulateur,  d'ailleurs  très  complexe,  l'organisme  subor- 
donne sa  production  de  chaleur  à  ses  besoins,  de  même  qu'il  est  capable, 
suivant  les  cas,  de  restreindre  ou  d'exagérer  sa  déperdition  en  calories.  De 
ce  double  jeu  résulte,  au  moins  pour  la  température  centrale,  un  équilibre 
thermique.  A  l'état  pathologique,  cet  équilibre  peut  être  troublé,  c'est-à- 
dire  déplacé  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  et  reporté  vers  des  valeurs 
nouvelles.  Le  plus  souvent,  c'est  l'élévation  thermique  que  l'on  observe, 
c'est-à-dire  la  fièvre  ou  l'hyperlhermic.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la 
perturbation  s'effectue  en  sens  inverse  et  réalise  un  syndrome  qui  repré- 
sente, dans  une  certaine  mesure,  l'opposé  de  la  fièvre  :  V hypothermie. 

La  délimitation  du  chiffre  exact  à  partir  duquel  commence  l'hypothermie 
comporte  nécessairement  quelque  chose  d'artificiel.  A  l'état  normal,  la 
température  atteint  chez  l'homme  57, °5  au  niveau  du  rectum  et  36°, 7  seule- 
ment dans  la  cavité  axillaire.  Elle  se  maintient  à  ces  chiffres,  à  quelques 
dixièmes  près,  tandis  que  la  température  des  extrémités,  plus  basse  de 
plusieurs  degrés,  oscille  dans  des  limites  beaucoup  plus  étendues.  D'une 
façon  générale,  toutes  les  fois  que  la  température  rectale  descend  au- 
dessous  de  57°,  on  peut  dire  qu'il  y  a  hypothermie.  Il  faut  savoir  cependant 
qu'un  pareil  abaissement  thermique  s'observe  parfois  à  l'état  physiologique  : 
immédiatement  après  la  naissance,  la  température  descend,  en  effet,  rapi- 
dement à  7)<)°  pour  remonter  ensuite  à  la  normale  ;  d'autre  part,  chez  beau- 
coup de  vieillards,  la  température  rectale  n'atteint  pas  57°;  enfin,  certains 
sujets  arthritiques  présentent,  d'une  façon  permanente,  un  léger  abais- 
sement de  la  température  centrale,  qui  trouve  vraisemblablement  son 
origine  dans  le  ralentissement  des  combustions. 

Étude  clinique  des  hypothermiques.  —  De  même  qu'on  distingue, 
à  l'état  physiologique,  la  température  centrale  et  la  température  périphé- 
rique, de  même,  l'hypothermie  peut  se  présenter,  à  l'état  pathologique, 
sous  plusieurs  modalités.  Dans  certains  cas,  l'abaissement  de  température 
n'intéresse  qu'une  région  peu  étendue  de  l'organisme,  telle  qu'un  membre, 
ou  l'extrémité  d'un  membre;  il  s'agit  alors  d'une  hypothermie  locale  péri- 
phérique, sans  retentissement  aucun  sur  la  température  centrale.  Dans 
d'autres  circonstances,  au  contraire,  l'hypothermie  se  généralise.,  elle  inté- 
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resse  alors,  le  plus  souvent,  à  la  fois  la  température  périphérique  et  la 
température  centrale;  toutefois,  ce  parallélisme  est  loin  d'être  absolu,  et, 
pour  ne  citer  qu'un  cas  particulier,  l'hypothermie  de  la  période  algide  du 
choléra  représente  un  bol  exemple  de  dissocia  lion  entre  la  température 
périphérique  et  la  température  centrale,  la  première  considérablement 
abaissée,  la  seconde  normale  ou  légèrement  accrue. 

Hypothermies  locales  périphériques.  —  L'abaissement  de  température 
limité  à  tel  ou  lel  segment  périphérique  de  l'organisme  est  un  symptôme 
facile  à  constater.  Habituellement,  on  se  contente  de  l'apprécier  en  appli- 
quant la  main  et  surtout  le  clos  de  la  main  sur  la  région  refroidie;  mais  on 
peut  en  obtenir  la  mesure  dune  façon  très  précise  en  faisant  usage  de 
thermomètres  particuliers  (V.  Thermométrie).  Ces  hypothermies  locales 
périphériques  représentent,  d'ailleurs,  des  faits  de  constatation  courante. 

Le  simple  refroidissement  extérieur,  tel  qu'on  peul  l'observer  en  hiver, 
au  niveau  des  mains,  du  nez  et  des  oreilles,  détermine  facilement,  dans 
ces  régions  éloignées  du  cœur,  des  abaissements  de  température  pouvant 
atteindre  plusieurs  degrés.  Ce  refroidissement  s'accompagne  le  plus  souvent 
d'une  modification  des  téguments,  qui  prennent  une  teinte  pâle,  ou,  au 
contraire,  une  teinte  rouge-violacée,  indice  d'une  circulation  défectueuse: 
en  même  lemps,  on  observe  une  diminution  de  la  sensibilité  superficielle 
qui  contraste  avec  la  douleur  intense  que  provoquent  les  pressions  un  peu 
profondes  ;  au  niveau  des  mains,  l'impotence  fonctionnelle  est  toujours 
très  accusée:  enfin,  lors  du  retour  à  la  température  normale,  les  régions 
refroidies  deviennent  le  siège  de  sensations  particulièrement  pénibles  qui, 
lorsqu'elles  occupent  les  doigts,  constituent  l'onglée.  Le  refroidissement 
extérieur  n'a  généralement  pas  de  conséquence  grave  pour  les  extrémités 
atteintes:  dans  certains  cas,  cependant,  il  peut  en  amener  la  mortification, 
comme  dans  le  phénomène  du  gel. 

En  dehors  de  l'exposition  au  froid,  un  certain  nombre  d'affections,  agis- 
sant par  l'intermédiaire  de  troubles  vaso-moteurs,  peuvent  déterminer  des 
hypothermies  localisées.  C'est  le  cas  de  quelques  maladies  des  centre* 
nerveux,  comme  le  tabès  et  la  syringomyélie  et  surtout  de  quelques  névrites 
périphériques.  Le  refroidissement  des  mains  est  un  symptôme  fréquent 
dans  les  acroparest/tésies.  Dans  Yacrocyanose,  les  extrémités  présentent,  en 
même  temps  qu'une  teinte  bleu-violacée,  un  abaissement  très  marqué  de  la 
température.  Dans  la  première  période  de  la  maladie  de  Raynaud,  les 
extrémités  prennent  par  moments  une  pâleur  particulière  accompagnée  de 
troubles  sensitifs  et  de  refroidissement,  véritables  syncopes  locales,  qui 
précèdent  d'un  temps  plus  ou  moins  long  la  période  des  mutilations.  Des 
phénomènes  analogues  s'observent  dans  la  sclérodermie.  Le  refroidissement 
des  mains  est  encore  fréquemment  constaté  dans  la  ruierosphygmie. 

De  même  que  les  [troubles  vaso-moteurs,  les  lésions  des  gros  troncs 
vasculaires  peuvent  produire  des  hypothermies  locales.  Un  des  premiers 
symptômes  des  artérites  oblitérantes  est,  en  effet,  l'abaissement  de  tempéra- 
ture des  régions  mal  irriguées.  Un  fait  comparable  s'observe  dans  les 
compressions  vasculaires.  Par  contre,  dans  la  phlegmatia  alba  dolens,  les 
modifications   thermiques  sont   beaucoup  plus  variables,  et  Fou  constate- 
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suivant  le  «-as.  tantôl  un  abaissement,  tantôl  une  élévation  de  la  tempe- 
rature  «lu  membre  correspondant. 

Hypothermies  générales.  -  Les  hypothermies  générales  intéressent, 
soit  la  température  périphérique  seulement,  soit,  à  la  lois,  celle-ci  el  la  ; 
température  centrale.  Un  grand  nombre  de  circonstances  pathologiques 
peuvent  en  amener  la  production.  Chacune  d'elles  agi!  (railleurs  suivant 
U11  mécanisme  variable.  En  tenant  compte  surtout  des  conditions  cliniques, 
01]  peul  dune  façon  arbitraire  il  est  vrai,  établir  plusieurs  subdivisions  et 
envisager  successivement  l'hypothermie  dans  1rs  refroidissements  exté- 
rieurs, dans  les  inanitions,  dans  les  troubles  de  la  circulation  et  de  1  héma- 
tose, dans  les  affections  des  différents  organes,  enfin,  dans  les  maladies 
infectieuses  et  les  intoxications. 

Hypothermies  dans  les  refroidissements  extérieurs.  —  Le  refroidis- 
sement extérieur  ne  détermine  pas  seulement  «les  hypothermies  localisées. 
<  )uand  son  action  se  prolonge,  et  surtout  lorsqu'il  est  aidé  par  une  cause  débi- 
litante quelconque,  telle  que  l'ivresse  alcoolique,  le  froid  peut  déterminer 
des  hypothermies  générales,  intéressant  non  seulement  la  température  péri- 
phérique, mais  encore  la  température  centrale.  Celle-ci  descend  alors  de  1 
ou  2  degrés  et  tombe  à  36°  ou  35*,5;  quelquefois,  cependant,  rabaissement 
peut  être  beaucoup  plus  considérable,  et,  chez  un  sujet  surpris  par  un  froid 
intense  en  plein  coma  alcoolique,  M.  Lépine  a  pu  observer  une  température 
centrale  de  28°,  pourtant  suivie  de  guérison. 

Hypothermies  dans  les  inanitions.  —  L'inanition  est,  avec  le  refroidis- 
sement extérieur,  une  cause  fréquente  d'hypothermie.  L'abaissement  de 
température  se  produit  alors  d\me  façon  assez  précoce,  mais  il  n'atteint 
une  valeur  considérable  qu'aux  approches  de  la  mort.  C'est  à  l'inanition 
qu'il  faut,  sans  doute,  attribuer  pour  la  plus  grande  part  l'hypothermie 
observée  au  cours  de  certaines  affections  digestives,  telles  que  sténoses  et  les 
cancers.  Les  vomissements  répétés,  en  particulier,  les  vomissements  incoer- 
cibles de  la  grossesse,  les  diarrhées  colliquatives,  telles  que  celles  qu'on 
observe  dans  les  gastro-entérites  de  l'enfant  ou  de  l'adulte,  aboutissent  aux 
mêmes  résultats.  Enfin,  loules  les  cachexies,  quelle  qu'en  soit  l'origine, 
s'accompagnent  le  plus  souvent  d'hypothermie;  celle-ci  s'observe  aussi 
bien  chez  l'adulte,  à  la  période  terminale  de  la  tuberculose  et  des  néo- 
plasmes, que  chez  les  nourrissons  hérédo-sy phi litiques  ou  athrepsiques  ou  les 
enfants  nés  avant  ternie. 

Hypothermies  dans  les  troubles  de  la  circulation  et  de  l'hématose.  --  Les 
troubles  de  la  circulation  générale  cl  de  Vhématose  ont,  comme  conséquence 
naturelle,  un  abaissement  de  la  température.  Dans  Yasytoslie,  on  observe 
très  souvent  du  refroidissement  des  extrémités  et  un  abaissement  plus  ou 
moins  marqué  de  la  température  centrale.  11  en  est  de  même  de  Vasphyxie, 
el  c'est  par  son  intermédiaire  qu'agissent  un  grand  nombre  d'affections  du 
poumon  lorsqu'elles  entraînent  une  chute  de  la  température  au-dessous 
île  57°.  Dans  toutes  les  circonstances  où  la  tension  sanguine  s'abaisse,  on 
constate  presque  toujours  de  l'hypothermie.  C'est  le  cas  du  vollapsuscar- 
diaxjue,  quelle  qu'en  soit  la  cause  déterminante:  c'est  également  celui  des 
hémorragies  graves,  el,  <rune  façon  générale,  de  la  plupart  des  anémies. 
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Hypothermies  dans  les  affections  des  différents  organes.  Hypother- 
mies dans  les  affections  nerveuses.  —  Les  affections  nerveuses  sont  une 
causé  fréquente  d'hypothermie.  L'abaissement  de  température  s'observe, 
.11  effet,  dans  toute  une  série  de  circonstances  qui  niellent  en  jeu  des 
actions  réflexes.  Le  choc  traumatique  ou  chirurgical  en  sont  des  exemples 
bien  connus;  les  Iraumatismes  internes  tels  que  ceux  qui  résultent  dune 
colique  néphrétique,  d'une  colique  hépatique,  d'un  pneumo-thorax  ou  de 
toule  autre  cause,  agissent  de  la  même  façon.  En  ce  qui  concerne  les  affec- 
tions des  centres,  l'hypothermie  s'observe  dans  les  premières  heures  qui 
suivent  l'ictus  apoplectique  de  Y  hémorragie  cérébrale;  on  l'a  signalée 
encore  dans  Y  hémorragie  méningée,  tandis  qu'elle  fait  habituellement 
défaut  dans  le  ramollissement  cérébral.  Les  tumeurs  du  cerveau,  et, "d'une 
façon  générale,  toutes  les  causes  de  compression  de  l'encéphale,  s'accom- 
pagnent le  plus  souvent  d'abaissement  de  la  température.  L'hypothermie 
peut  encore  se  rencontrer  dans  la  méningite  tuberculeuse,  et  aussi,  quoique 
exceptionnellement,  dans  les  crises  convulsives.  Enfin,  certaines  formes 
Ôl  aliénation  mentale  comptent  l'hypothermie  parmi  leurs  symptômes  habi- 
tuels; ainsi  en  est-il  de  la  mélancolie  et  d'un  grand  nombre  d'idioties  con- 
génitales ou  acquises. 

Hypothermies  dans  les  affections  hépathiques.  —  Les  affections  hépa- 
tiques s'accompagnent  souvent  d'hypothermie.  Celle-ci  s'observe,  en  effet, 
dans  la  plupart  des  cas  où  la  cellule  hépatique  est  profondément  lésée. 
Elle  est  habituelle  dans  Y  atrophie  jaune  aigué,  d'origine  phosphorée  ;  on  la 
rencontre  encore  dans  certaines  insuffisances  hépatiques  d'origine  micro- 
bienne, en  particulier  dans  l'infection  coli-bacillaire  ;  dans  ces  différents 
cas,  elle  s'associe  presque  toujours  à  la  jaunisse  et  aux  hémorragies,  et 
constitue  un  des  éléments  du  tableau  clinique  de  l'ictère  grave,  qui  traduit, 
à  son  degré  le  plus  élevé,  la  déchéance  fonctionnelle  du  foie. 

Hypothermies  dans  les  affections  intestinales  et  péritonéales.  —  L'hypo- 
thermie est,  enfin,  un  symptôme  fréquent  dans  un  grand  nombre  d'affec- 
tions intestinales  ou  péritonéales.  On  l'observe  dans  certaines  péri- 
tonites par  perforation,  qu'il  s'agisse  de  la  rupture  d'un  ulcère  de  l'estomac 
ou  du  duodénum,  de  l'ouverture  d'une  ulcération  du  jéjuno-iléon,  de  la 
perforation  d'une  appendicite  gangreneuse  ou  de  toute  autre  cause.  De 
même,  dans  la  /ternie  étranglée  et  Yocclusion  intestinale,  l'hypothermie 
est  précoce  et  souvent  très  accusée. 

Hypothermies  dans  les  maladies  infectieuses.  —  Les  maladies  infec- 
tieuses s'accompagnent  généralement  de  fièvre;  elles  peuvent  néanmoins, 
dans  certains  cas,  déterminer  de  l'hypothermie,  et,  à  cet  égard,  il  convient 
d  envisager  plusieurs  éventualités,  suivant  que  l'hypothermie  s'observe  au 
moment  de  la  convalescence  ou  pendant  la  période  d'état. 

Hypothermies  de  la  convalescence.  -  L'hypothermie,  c'est-à-dire  l'abais- 
sement de  la  température  au-dessous  de  son  chiffre  normal,  constitue 
un  fait  très  fréquent  lors  de  la  période  de  convalescence  des  maladies  infec- 
tieuses. La  température  qui,  primitivement,  atteignait  un  chiffre  élevé, 
tombe  plus  ou  moins  rapidement  à  36°, 5  ou  36°,  pour  remonter  ensuite  à  sa 
valeur  normale.  Cette  hypothermie  légère  s'observe  aussi   bien  dans  les 
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défervescences  brusques  que  dans  (es  défervescences  en  lysiè-,  elle  est  très 
aette  dans  la  pneumonie,  Vêrysipèle,  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  dit- 
es! également  très  fréquente  à  la  fin  de  la  dothiénentérie  où  elle  constitue, 
avec  la  polyUrie  el  la  bradycardie,  un  dos  meilleurs  signes  de  la  convales- 
cencedéfinitive  (syndrome  de  Hanot).  L'hypothermie  de  la  convalescence 
est,  en  général, bien  supportée;  dans  quelques  cas, cependant,  elle  s'accom- 
pagne d'abattement,  de  sueurs  froides,  de  phénomènes  de  collapsus  car- 
diaque. Ces  différents  symptômes  s'observent  plus  spécialement  à  la  fin  de 
certaines  pneumonies,  chez  des  sujets  débilités  el  épuisés  par  l'évolution 
de  la  maladie.  Leur  ensemble  constitue  un  syndrome  particulier  ({non 
désigne  parfois  sous  le  nom  d'épicrise. 

Hypothermies  de  la  période  d'état.  —  Il  existe  une  maladie  infectieuse 
qui  compte  l'hypothermie  parmi  les  symptômes  habituels  de  sa  période 
d'état  :  cette  maladie  est  le  choiera.  Dans  cette  affection,  la  température 
des  membres  peut  descendre  jusqu'à  45°  et  même  jusqu'à  10°,  tandis  que  la 
température  centrale  est  normale  ou  légèrement  élevée.  L'hypothermie 
est,  en  effet,  presque  uniquement  périphérique;  elle  s'accompagne  de 
sueurs  froides  et  visqueuses,  de  cyanose,  d'émaciation,  de  petitesse  du 
pouls,  tous  symptômes  qui,  avec  les  crampes,  l'anurie  et  la  diarrhée  colli- 
quative,  constituent  le  tableau  caractéristique  de  période  algide  du  choléra. 

A  côté  du  choléra,  d'autres  infections  s'accompagnent,  non  plus  d'une 
façon  habituelle,  mais  par  hasard  seulement,  d'hypothermie  à  la  période 
d'état.  Le  paludisme  aigu  peut,  en  effet,  dans  certains  accès  pernicieux, 
revêtir  une  forme  algide;  il  en  est  de  même  de  la  dysenterie  épidémique. 
L'hypothermie  peut  encore  s'observer,  en  dehors  de  toute  complication 
manifeste,  au  cours  de  la  dothiénentérie,  de  la  grippe,  de  la  tuberculose. 
de  l'érysipèle,  de  certaines  septicémies,  en  particulier  de  la  septicémie 
coli-bacillaire,  de  certaines  infections  locales  hypervirulentes,  en  particulier 
de  la  gangrène  pulmonaire.  La  pneumonie,  chez  les  vieillards,  détermine 
souvent  un  abaissement  de  la  température  périphérique  :  le  thermomètre, 
mis  sous  l'aisselle,  dénote  une  hypothermie  considérable,  tandis  que,  placé 
dans  le  rectum,  il  atteint  58°  et  même  davantage;  ce  sont  ces  cas  qui  ont 
été  étudiés  par  Charcot  sous  le  nom  de  pneumonies  alyides.  Des  faits  com- 
parables s'observent,  à  l'autre  extrême  de  la  vie,  chez  les  nouveau-nés 
athrepsiques  ;  là  encore,  certaines  infections,  et  en  particulier  certaines 
broncho-pneumonies,  peuvent  s'accompagner  d'une  hypothermie  très 
accusée. 

Dans  les  cas  précédents,  l'hypothermie  apparaît  comme  la  signature 
d'une  gravité  particulière  de  l'infection.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et, 
comme  l'ont  montré  Potain  el  Teissier,  certaines  maladies  infectieuses 
peuvent,  sans  aggravation  nécessaire  du  pronostic,  revêtir  une  allure  hypo- 
Ihermique.  Ces  cas  particuliers  sont  parfois  désignés  sous  le  nom  de  forme* 
apyrétiques  ;  en  réalité,  la  température  descend  le  plus  souvent  au-dessous 
de  la  normale:  c'est  ce  qu'on  peut  observer  au  cours  de  la  grippe,  de 
l'endocardite  aiguë,  du  paludisme,  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  celte  der- 
nière affection,  la  courbe  thermique  présente  alors  une  allure,  pour  ainsi 
dire,  inverse  de  celle  qui  caractérise  les  formes  normales  :  loin  de  s'élever, 
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la  température  s'abaisse,  en  effet;  au-dessous  do  07"  lors  de  l'invasion;  elle 
reste  basse  pendant  (ouïe  la  période  d'état,  puis  remonte  vers  la  normale 
au  moment  de  la  guéri  son. 

Complications  hypothermiques  au  cours  des  infections  fébriles.  —  En 
dehors  des  hypothermies  durables,  on  peut  observer,  au  cours  des'mala- 
dies  fébriles,  des  hypothermies  passagères  traduisant  l'entrée  en  scène 
de  telle  ou  telle  complication.  Dans  la  lièvre  typhoïde,  par  exemple,  la 
production  d'une  hémorragie  intestinale  amène  une  chute  brusque  de  la 
température  <jui  tombe  plus  ou  moins  bas,  au-dessous  de  37",  mais  remonte 
bientôt  pour  atteindre  à  nouveau,  ou  même  dépasser  son  chiffre  primitif. 
La  perforation  intestinale  entraîne  également  une  hypothermie  soudaine, 
mais,  à  l'inverse  de  ce  qu'on  observe  dans  l'hémorragie,  la  température 
reste  basse  ou  ne  remonte  que  progressivement.  La  perforation  des  voies 
biliaires  et,  d'une  façon  générale,  toutes  les  causes  de  péritonite,  pro- 
duisent le  même  effet.  La  myocardite  est  également  encore  une  cause  très 
fréquente  d'hypothermie,  aussi  bien  dans  la  fièvre  typhoïde  que  dans 
d'autres  maladies  où  elle  réalise  le  tableau  du  collapsus  cardiaque.  On  peut 
en  dire  autant  de  l'insuffisance  aiguë  du  foie  :  celle-ci,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  s'accompagne,  non  seulement  d'abaissement  de  la  température, 
mais  de  vomissements,  de  petitesse  du  pouls,  de  faciès  grippé,  d'éry thèmes 
et  d'hémorragies,  tous  symptômes  qui  ont  été  groupés  par  M.  Roger  sous 
le  nom  de  forme  hépatique.  L'exagération  du  flux  diârrhéique,  la  rupture 
de  la  rate,  la  gangrène  pulmonaire,  les  escarres,  sont  encore  capables, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  d'amener  une  chute  thermique.  Toutefois,  il  n'y  a 
pas  que  les  complications  pour  entraîner  au  cours  de  la  dothiénenterie  des 
hypothermies  subites,  car  certaines  sont  attribuables  à  une  action  médica- 
menteuse, à  une  balnéation  froide  trop  rigoureuse,  à  l'accentuation  des 
premières  oscillations  du  stade  amphibole  ou  encore  à  l'entrée  subite  dans 
la  période  de  convalescence. 

Hypothermies  dans  les  intoxications.  —  Intoxications  exogènes.  - 
La  plupart  des  substancesloxiques  peuvent  déterminer  de  l'hypothermie;  le 
tout  est  qu'elles  agissent  à  des  doses  suffisantes.  Un  certain  nombre  d'entre 
elles  sont  cependant  susceptibles  d'abaisser  la  température  à  des  doses 
thérapeutiques  :  c'est  le  cas  de  toutes  les  substances  dites  antithermiques, 
telles  que  gaïacol  et  la  cryogénine.  D'autres,  au  contraire,  n'agissent  qu'à 
doses  dangereuses  :  ainsi  en  est-il  du  phosphore  qui  réalise  le  tableau  de 
l'ictère  grave;  ainsi  en  est-il  aussi  du  tartre  stibié  et  des  champignons 
vénéneux  qui  peuvent  déterminer  un  syndrome  clinique  très  voisin  du 
choléra. 

Auto -intoxications.  —  Les  auto-intoxications,  tout  aussi  bien  que  les 
intoxications  exogènes,  peuvent  produire  des  abaissements  de  température. 
A  côté  de  l'insuffisance  hépatique  qui,  à  certains  points  de  vue  peut  être 
envisagée  comme  une  auto-intoxication,  V insuffisance  rénale  ou  Y  urémie 
s'accompagnent  le  plus  souvent  d'hypothermie.  C'est  surtout  dans  l'urémie 
chronique  telle  que  celle  qui  résulte  de  l'atrophie  scléreuse  des  reins  ou  de 
la  compression  lente  des  uretères  que  l'abaissement  thermique  est  mani- 
feste.  La    température  descend   généralement   au   voisinage  de  35°,   quel- 
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quefois  beaucoup  plus  bas,  jusqu'à  r»()  .  Dans  l'urémie  aiguë,  on  peul 
observer  égalemenl  de  l'hypothermie;  dé  même,  dans  l'anurie.  Toutefois, 
la  baisse  de  température  ne  constitue  pas  une  règle  absolue  dan-  l'urémie, 
car  <lans  certaines  formes,  principalement  dans  les  formes  convulsives,  on 
peul  rencontrer  de  l'hyperthermie.  Dans  Le  myxœdème  et  les  états  hypo- 
thyroïdiens,  une  hypothermie  légère  est  un  symptôme  fréquemment 
signalé;  de  même,  dans  la  maladie  d'Addisonet  dans  certains  syndromes 
d'insuffisance  poly glandulaire.  Dans  le  diabète,  enfin,  la  température  peul 
s'abaisser  au  voisinage  de  36°  et  même  tomber  pins  bas,  lors  (W±  accidents 
comateux. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  l'hypothermie  est  une  des  questions 
les  plus  complexes.  Théoriquement,  ou  peut  concevoir  deux  mécanismes 
différents  de  l'abaissement  thermique,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  déperdition 
exagérée,  ou,  au  contraire,  d'une  production  insuffisante  de  calories.  En 
réalité,  ces  deux  facteurs  sont  le  plus  souvent  associés,  et,  pratiquement, 
il  est  bien  difficile,  dans  tel  ou  lel  cas  particulier  de  faire  le  départ  de  ce 
qui  revient  à  chacun  d'eux. 

Déperdition  exagérée  de  calories.  —  L'importance  d'une  déperdition  ca- 
lorique exagérée  est  une  notion  qui  s'impose  d'elle-même  dans  la  pathogénie 
de  l'hypothermie.  A  l'état  normal,  l'organisme  dont  la  température  est  plus 
élevée  que  celle  du  milieu  extérieur  cède  de  la  chaleur  aux  objets  environ- 
nants.  Cette  déperdition  s'effectue  surtout  par  conductibilité,   par  convec- 
tion,  par  évaporation  d'eau  et  surtout  par  rayonnement.    D'après  la  loi  de 
Newton,  ce  rayonnement  devrait  être  d'autant  plus  grand  que  la  température 
extérieure  est  elle-même  moins  élevée,  mais  par  l'intermédiaire  de  son  sys- 
tème vasomûteur,  l'organisme  est   susceptible  de  restreindre   son  pouvoir 
émissif,  et,  comme  d'autre  part,  il  est  capable  d'augmenter  parallèlement 
ses  combustions,  sa  température  reste  normale.  Ce  mécanisme  régulateur  a 
toutefois  des  limites,  et  lorsque  le  refroidissement  extérieur  dépasse  une 
certaine  valeur,  la  température  centrale  finit  par  s'abaisser.  Expérimentale- 
ment, il  esl  facile  de  réaliser  sous  ses  différents  modes  une  exagération  de 
la  perte  en  calorie.  L'immersion  dans  un  bain  froid  agit  surtout  par  conduc- 
tion :  elle  provoque  un  abaissement  de  la  température  centrale  qui  se  pour- 
suit pendant  quelque  temps  encore  après  la  sortie  du  bain;  tant  que  la  tem- 
pérature   centrale   n'est  pas  tombée  au-dessous  de  25°   on  peut  réussir  à 
réchauffer  l'animal,  mais  au-dessous  de  "20°  la  mort  devient  inévitable.  Au 
lieu  d'opérer  par  conduction  on  peut  agir  par  convection  :  c'est  ce  qu'on 
obtient  par  l'exposition  dans  un  violent  courant  d'air  ;  celui-ci  provoque  en 
outre  une  évaporation  surabondante  de  la  sécrétion  normale  de  la  peau  ou 
de  tout  liquide  volatil  répandu  à  la  surface  des  téguments.   Enfin  on  peut 
encore  exagérer  le  rayonnement  soit  en  plaçant  l'animal  dans  une  enceinte 
très  froide  soit  en  modifiant  les  conditions  de  perméabilité  thermique  de  sa 
peau  c'est-à-dire  son  pouvoir  émissif:  c'est  cette  dernière  condition  que  réa- 
lisait P.  Bert  chez  la  poule  en   lui   retirant  son  revêtement  de  plumes;  un 
lapin  rasé  résiste,  de  même,  moins  bien  au  froid  que  son   congénère  nor- 
mal: l'expression  classique  qui  consiste  à  badigeonner  de  vernis  les  tégu- 
ments, agit  de  la  même  façon  :  refroidi  par  un  rayonnement  exagéré,  For- 
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ganisme  cherche  à  compensersa  perte  en  calorique  cl  gaspille  ses  réserves, 
si  bien  que  ranimai  meurt,  autant  d'inanition  que  de  l'abaissement  de  sa 
température  centrale. 

Déficit  dans  la  production  de  calories.  —  Au  lieu  dune  déperdition 
exagérée  de  chaleur,  on  peut  avoir  affaire  à  un  déficit  dans  la  production 
de  calories.  G'esl  ainsi  qu'agit  l'inanition  :  par  suite  d'un  apport  insuffisant 
de  matériaux  nul  ri  I  ifs.  l'organisme  se  refroidi  l  comme  une  machine  à 
laquelle  on  retirerait  son  combustible.  Le  terme  d'inanition  doit  d'ailleurs 
être  pris  dans  son  acception  la  plus  large;  c'est  non  seulement  le  défaut 
d 'alimentation,  tel  qu'il  peut  résulter  du  jeune,  de  l'anorexie  des  lésions 
des  organes  digestifs,  mais  c'est  encore  tous  les  ralentissements  dans  les 
combustions  organiques,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  qu'il  s'agisse  de 
troubles  nerveux,  de  troubles  circulatoires,  de  troubles  de  l'hématose 
ou  de  toute  autre  cause.  L'insuffisance  hépatique,  en  supprimant  les 
réserves  de  glycogène,  peut  encore,  dans  une  certaine  mesure,  rentrer 
dans  les  inanitions. 

Rôle  du  système  nerveux.  —  La  production  de  chaleur  interne,  de 
même  que  le  rayonnement  cutané,  sont  sous  la  dépendance  étroite  du  sys- 
tème nerveux.  C'est  lui  qui  commande  ce  mécanisme  régulateur  dont  le 
libre  jeu  assure  à  la  température  centrale  une  valeur,  toujours  la  même. 
Expérimentalement,  on  peut  produire  de  l'hypothermie  soil  par  des  irrita- 
lions  périphériques  soil  par  des  lésions  des  centres  et  en  particulier  par  la 
section  de  la  moelle.  L'action  du  système  nerveux  dans  l'équilibre  ther- 
mique est  d'ailleurs  des  plus  complexes.  D'une  part,  il  peut  agir  par  ses 
filets  vasomoteurs  pour  produire  une  vasoconstriction  ou  une  vasodilatation 
périphériques,  et  restreindre  par  là  même,  ou  exagérer  la  déperdition  par 
rayonnement.  D'autre  pari,  il  peut  modifier  la  sécrétion  sudorale,  accélérer 
ou  diminuer  les  éclianges  respiratoires.  Enfin,  et  surtout,  il  tient  sous  sa 
dépendance  la  glycogénèse  et  l'activité  des  combustions  organiques,  en  par- 
ticulier celles  qui  s'opèrent  au  niveau  du  foie  et  au  niveau  des  muscles,  et  à 
ce  dernier  point  de  vue  on  peut  opposer  l'action  hypolhermisante  du  curare, 
qui  supprime  le  tonus  musculaire,  à  l'action  hvperlhermisante  de  la  plu 
pari  des  agents  convulsivanls.  Bien  que  troublé,  le  mécanisme  de  régula- 
tion thermique^ n'en  accomplit  pas  moins  son  œuvre,  au  cours  des  différentes 
hypothermies.  Seule  est  abaissée  la  position  d'équilibre  à  laquelle  il  main- 
tient dès  lors  la  température  centrale;  sauf  aux  approches  de  la  mort,  il  n'y 
a  pas  d'incoordination  absolue  dans  les  différents  processus  qui  régissent 
la  chaleur  animale,  mais  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  l'organisme 
est  simplement  réglé  au-dessous  de  7)7". 

Rôle  de  l'intoxication.  —  Le  rôle  des  substances  toxiques,  qu'il  s'agisse 
de  substances  chimiques  bien  définies,  de  substances  organiques  ou  de 
toxines  microbiennes,  es!  difficile  à  préciser.  Certaines  agissent  par  l'inter- 
médiaire de  lésions  rénales  ou  hépatiques,  comme  le  phosphore  qui  réalise 
un  véritable  ictère  grave.  D'autres  portent  leur  action  sur  le  système  ner- 
veux ou  l'appareil  circulatoire,  et  c'est  vraisemblablement  par  une  action 
semblable  que  s'expliquent  certaines  hypothermies  brutales  connue  celle  du 
choc  anaphylactique . 


Hypothermie.  864 

Quoiqu'il  en  soit,  l'expérimentation  a  permis  de  réaliser  chez  L'animal  un 
grand  nombre  dos  abaissements  thermiques  pbseryés  <m  clinique. 

C'est  ainsi  que  l'influence  des  substances  chimiques  a  pu  être  facilement 
vérifiée.  En  ce  qui  concerne  les  auto-intoxications,  M.  Bouchard  n  pu 
extraire  «les  urines  des  brightiques,  une  substance  hypothermisante.  Mais 
ce  sont  surtout  les  toxines  microbiennes  qui  ont  été  l'objet  d'une  étude 
particulière  dans  la  pathogénie  de  l'hypothermie. 

Celle  élude  a  montré  qu'à  coté  de  la  nature  de  la  toxine,  il  fallait  tenir 
compte  non  seulement  de  sa  dose,  mais  du  terrain  sur  lequel  elle  agissait. 
Certaines  toxines  sont  très  nettement  hypolhermisanles,  tel  est  le  cas  de  la 
toxine  cholérique;  d'autres,  au  contraire,  comme  la  toxine  diphtérique, 
provoquent  rabaissement  de  température  d'une  façon  moins  constante. 
On  a  souvent  incriminé  les  toxines  du  bactérium  coli.  A  l'heure  actuelle, 
leur  action  hypothermisante  est  contestée.  Dans  l'ictère  grave  colibacil- 
laire,  l'abaissement  de  température  tient,  en  efl'el,  pour  la  plus  grande  pari, 
aux  lésions  hépatiques;  quant  à  l'occlusion  et  aux  perforations  intesti- 
nales, elles  agissent,  moins  par  l'intermédiaire  du  colibacille  que  par  des 
phénomènes  de  choc  nerveux,  et  surtout  par  la  résorption  des  substances 
toxiques  contenues  dans  les  premières  portions  de  l'intestin. 

Outre  la  nature  de  la  toxine,  il  faut  tenir  compte  de  la  dose  injectée.  La 
plupart  des  toxines  microbiennes  qui,  normalement,  provoquent  la  fièvre 
peuvent,  lorsqu'on  les  injecte  à  doses  massives,  entraîner  l'hypothermie.  Il 
est  possible  d'ailleurs  que  l'action  des  toxines  microbiennes  soit  essen- 
tiellement une  action  hypothermisante,  et  que  la  fièvre  traduise  simple- 
ment une  réaction  de  défense  contre  l'abaissement  de  température,  réaction 
qui  dépasse,  le  but  jusqu'à  réaliser  l'hyper  thermie.  La  fréquence  du  fris- 
son, à  l'origine  de  la  fièvre,  vient,  en  effet,  plaider  en  faveur  de  cette 
conception. 

Enfin,  la  question  du  terrain  intervient  encore  au  plus  haut  point  dans  la 
pathogénie  de  l'hypothermie.  La  toxine  tétanique  hyperthermisante  chez 
l'homme,  le  cheval,  la  chèvre  et  le  chien,  est  hypothermisante  pour  la 
souris,  la  poule,  le  cobaye  et  le  lapin;  cette  môme  toxine  qui  produit  de  la 
fièvre  chez  les  chiens  adultes,  abaisse,  au  contraire,  la  température  chez 
les  individus  plus  jeunes;  dans  d'autres  circonstances,  d'ailleurs  plus  fré_ 
quentes,  l'âge  avancé  favorise,  au  contraire,  les  réactions  hypothermi- 
santes;  les  fatigues,  la  mauvaise  hygiène  générale,  les  intoxications  ou  les 
infections  antérieures,  les  tares  organiques,  en  un  mot  toutes  les  causes  de 
débilitation,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  représentent  pour  l'hypothermie 
autant  de  facteurs  prédisposants. 

Valeur  diagnostique  et  pronostique.  La  constatation  d'une 
hypothermie,  au  cours  d'un  examen  clinique,  représente  un  élémenl 
séméiologique  dont  la  valeur  est  très  variable.  Dans  certains  cas,  l'hypo- 
thermie fait  partie  d'un  syndrome,  par  ailleurs  nettement  caractérisé,  tel 
qu'un  ictère  grave,  un  collapsus  cardiaque,  une  attaque  de  choléra;  elle 
fournit  alors  surtout  une  indication  pronostique  en  soulignant  toute  la 
gravité  du  processus  morbide  dont  elle  est  l'expression. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'abaissement  de  température  s'observe  au 
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milieu  d'un  tableau  clinique  dont  l'origine  est  incertaine,  mais  qu'il 
permet  de  préciser.  Tel  esl  le  cas  des  comas  :  la  constatation  dune  hypo- 
thermie plaide  alors  en  faveur  de  l'urémie,  bien  qu'on  puisse  toutefois  voir 
baisser  la  température  dans  le  coma  du  diabète  ou  au  début  de  l'hémor- 
ragie cérébrale. 

Enfin,  dans  une  maladie  infectieuse,  jusque-là  régulièrement  fébrile,  la 
production  subite  d'une  hypothermie  peut  avoir  plusieurs  significations. 
Dans  certains  cas,  elle  annonce  la  guérison  soudaine  (pneumonie);  dans 
d'autres  cas,  au  contraire,  elle  est  l'indice  d'une  complication  grave  (per- 
foration intestinale,  hémorragie)  qu'un  examen  clinique  complet  permettra 
seul  de  préciser. 

D'une  façon  générale,  hormis  les  hypothermies  légères  de  la  convales- 
cence, l'abaissement  de  la  température  au-dessous  de  la  normale  est  un 
symptôme  de  mauvais  augure,  car  il  est  l'indice  le  plus  souvent,  soit  d'une 
complication  redoutable,  soit  d'une  dépression  profonde  de  l'organisme, 
incapable  de  faire  les  frais  d'une  réaction  fébrile  salutaire. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'hypothermie  varie  essentiellement, 
suivant  sa  cause. 

Contre  le  symptôme  lui-même,  on  aura  recours  à  l'application  de  boules 
d'eau  chaude  ou  à  l'enveloppement  dans  des  draps  ou  des  couvertures  préa- 
lablement chauffés.  On  fera  prendre  au  malade  des  boissons  stimulantes 
à  température  aussi  élevée  que  possible.  Enfin,  les  frictions,  les  appli- 
cations sinapisées,  les  injections  d'éther,  de  caféine  ou  de  sérum  artificiel 
trouveront  leurs  indications  dans  chaque  cas  particulier. 

PAUL  DE SC OM PS. 

HYSTÉRECTOMIE  A  LA  FIN    DE    LA  GESTATION   ET  AU  COURS    DE    L'ACCOU 
CHEMENT.  —  Dans  certains  cas,  la  technique  de  Porro,  c'est-à-dire  l'ampu- 
tation utéro-ovarique  avec  ligature  élastique  et  extériorisation  du  pédicule 
n'est  pas  applicable,  par  exemple,  dans  les  cas  de  néoplasmes  (fibromes, 
cancer  du  col),  dans  les  cas  d'adhérences  périmétritiques,  dans  les  cas  de 
rupture  du   segment  inférieur.  L'accoucheur  doit  alors   utiliser  les  tech- 
niques modernes  d'hystéreclomie  supravaginale  ou  totale.  Nous  les  décri- 
rons, en  ne  retenant  que  les  points  spéciaux  à  l'utérus  puerpéral  : 
i°  Hystérectomie  après  évacuation  du  contenu  de  l'utérus; 
"2IJ  Hystérectomie  sans  ouverture  préalable  de  l'utérus  gravide. 

1.  — HYSTÉRECTOMIE  APRÈS  ÉVACUATION  DE  L'UTÉRUS.  — A)  Hystérec- 
tomie supravaginale  basse  avec  ligature  isolée  des  pédicules  vascu 
laires.  —  La  technique  de  l'hystérectomie  supravaginale  basse  avec  liga- 
ture isolée  des  pédicules  vasculaires  doit  être  étudiée  dans  les  cas  typiques 
et  dans  les  cas  atypiques  (malformations,  néoplasmes,  ruptures  trauma- 
tiqiies). 

1  Cas  typiques. —  L'hystérectomie  par  section  descendante  des  pédicules 
vasculaires,  avec  section  du  col  en  dernier  lieu,  parait  être  la  technique  <\<- 
choix,  surtout  dans  les  cas  où  le  col  de  l'utérus  esl  infecté. 

L'hystérectomie  comprendra  donc  : 

1°  La  section  des  pédicules  tubo-ovariens  : 
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c2"  La  section  des  ligaments  ronds; 
5°  La  ligature  des  artères  utérines  ; 

4°  La  sec  lion  du  col. 

Après  quoi,  on  procédera  à  la  ligature  du  moignon  cervical  el  à  son 
enfouissement  sous  un  surjel  péritonéal. 

La  section  et  la  ligature  des  pédicules  tubo-ov ariens  demandent  à  être 
pratiquées  avec  un  soin  particulier.  Il  faut  lier  le  pédicule  en  un  point  très 
rapproché  des  annexes.  En  ce  qui  concerne  la  ligature,  il  faut  se  rappeler 
que  le  nœud  tendrait  à  glisser  sur  la  surface  péritonéale  du  pédicule,  si 
l'on  ne  prenait  la  précaution  de  fixer  le  fil  en  transfixanl  le  pédicule  en 
deux  endroits. 

Il  faut  également  veiller  à  bien  étreindre  le  pédicule  dans  sa  totalité,  en 
ne  laissant  pas  glisser  sous  la  ligature  la  partie  basse  du  pédicule,  celle  qui 
a  le  plus  de  tendance  à  se  rétracter  et  à  se  dérober  vers  la  région  lombaire. 
Ces  précautions  indispensables  permettront  d'éviter  la  production  des 
hémorragies  graves  par  glissement  des  ligatures  et  d'hématomes  sous-péri- 
tonéaux  fusant  vers  les  fosses  iliaques  el  lombaires  par  ligature  incomplète. 
La  section  des  ligaments  ronds  sera  faite  entre  deux  pinces,  car  les 
vaisseaux  qui  s'anastomosent  avec  les  branches  de  l'épigastrique  ne  sont 
pas  d'un  calibre  négligeable. 

Après  section  des  pédicules  tubo-ovariens  et  des  ligaments  ronds,  le 
ligament  large  est  fendu  sur  toute  sa  hauteur  et  le  péritoine  décollable 
sus-vésical  est  incisé  transversalement  à  mi-hauteur  du  segment  inférieur. 
Les  pédicules  utérins  et  le  cylindre  mou  appendu  au  corps  utérin  rélracté 
sont  alors  sous  les  yeux  de  l'opérateur. 

Il  n'y  a  pas  de  repère  extérieur  permettant  de  fixer  avec  certitude,  par  la 
vue  ou  la  palpa tion,  le  niveau  de  V orifice  interne. 

Si,  ayant  incisé  le  péritoine  utérin  à  2  centimètres  au-dessous  de  la 
limite  d'adhérence  du  péritoine  à  l'utérus,  on  attire  sur  le  côté  le  corps 
utérin  sans  chercher  à  décoller  la  vessie,  les  vaisseaux  laléro-utérins  sont 
largement  découverts.  Une  ligature  placée  à  ce  niveau  serait  à  4  centi- 
mètres environ  au-dessus  de  la  crosse  de  l'utérine,  c'est-à-dire  dans  une 
zone  très  éloignée  de  l'uretère.  Mais  la  section  utérine  sus-jacente  à  la 
ligature  et  à  l'orifice  interne  porterait  sur  la  partie  basse  du  segment  infé- 
rieur. Les  parois  utérines  sont,  dans  cette  région,  épaisses  de  8  à  10  milli- 
mètres. Elles  sont  irriguées  par  des  vaisseaux  de  calibre  non  négligeable, 
susceptibles  de  donner  lieu  à  une  hémorragie  importante  par  les  branches 
nées  au-dessous  de  la  ligature  des  vaisseaux  latéro-utérins.  Le  calibre  de 
ces  branches  est  inférieur  à  celui  des  branches  corporéales;  elles  se 
résolvent  en  rameaux,  dont  le  calibre  est  notablement  plus  petit  que  celui 
des  rameaux  corporeaux,  mais  suffisant  pour  nécessiter  une  hémostase 
soigneuse  de  la  tranche  de  section  qui  suinte  infiniment  plus  que  les  sec- 
tions de  l'utérus  non  puerpéral.  Il  n'est  pas  rare,  dans  ces  conditions,  de  voir 
quelques  petits  jets  artériels  gicler  de  la  surface  même  de  la  tranche  de 
section  dans  les  parties  voisines  du  bord  latéral  de  l'utérus.  Ce  sang  vient 
dartérioles  intramusculaires  issues  des  branches  sous-jacentes  à  la  ligature. 
Un  peu  plus  basse,  à  4  ou  5  centimètres  au-dessous  de  la  limite  inférieure 
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de  l'adhérence  intime  du  péritoine  an  corps  utérin,  la  section  intéresserait 
le  canal  cervical  presque  aussi  large  que  le  canal  isthmique,  mais  à  parois 
moins  épaisses  (5  millimètres)  et  moins  vasculaires.  La  tranche  de  section 
saigne  relativement  peu,  et  si,  par  hasard,  un  jet  artériel  témoignait  de  la 
section  d'une  artériole  sous-jacenle  à  la  ligature,  il  s'agirait  d'une  branche 
superficielle,  facile  à  pincer,  courant  à  la  surface  du  canal  cervical  avant 
de  le  pénétrer. 

Il  faudra  donc,  pour  restreindre  an  minimum  la  perte  de  sang  au  cours 
de  l'hystéreetomie  supravaginale,  sectionner,  non  pas  le  segment  inférieur 
du  corps,  mais  les  parties  hautes  du  col,  pour  réduire  au  minimum  les 
difficultés  de  l'hémostase  de  la  tranche  de  section. 

La  cavité  limitée  par  les  tranches  de  section  du  canal  cervical  est  large 
et  extensible.  Cette  cavité,  susceptible  de  se  mouler  sur  une  circonférence 
fœtale  de  5  à  53  centimètres,  susceptible,  après  l'accouchement,  de  laisser 
passer  la  main  sans  effort,  a  un  diamètre  transversal  de  (i  à  8  centimètres 
au  niveau  de  l'orifice  interne  dilaté.  Elle  constituerait,  s'il  en  était  besoin, 
une  large  voie  de  drainage  vers  le  vagin. 

Les  tranches  de  section  pourront  être  suturées,  dans  le  but  de  fermer 
complètement  le  col,  par  des  points  en  U,  excellents  pour  l'hémostase,  et 
par  quelques  points  complémentaires  destinés  à  rectifier  le  bâillement  des 
deux  lèvres  de  la  plaie. 

Après  quoi  rien  ne  sera  plus  facile  que  de  péritoniser  en  rabattant  le 
lambeau  péritonéal  antérieur  par  derrière  le  moignon  du  col  fermé. 

Si  l'on  voulait  drainer  par  le  vagin,  il  suffirait  de  conduire  un  surjet 
circulaire  sur  le  bord  libre  du  col  sectionné  pour  en  assurer  l'hémostase, 
après  quoi  un  drain  étant  conduit  dans  le  vagin,  on  péri  Ioniserait  comme 
il  vient  d'être  dit. 

2°  Cas  atypiques.  —  La  technique  de  l'hystéreetomie  supravaginale  peut 
présenter  quelques  particularités  dans  les  cas  atypiques.  Je  me  bornerai  à 
exposer  quelques  remarques  sur  les  techniques  à  utiliser  dans  les  cas  de 
fibromes,  de  malformations  et  de  ruptures. 

a)  Fibromes.  —  Dans  les  cas  de  fibromes  du  segment  in  /trieur,  on  aura 
le  choix  entre  plusieurs  techniques. 

En  présence  d'un  fibrome  inclus  dans  le  ligament  large,  on  pourra 
d'abord  dégager  la  tumeur,  après  avoir  décollé  une  large  collerette  périlo- 
néale  taillée  sur  l'équateur  du  fibrome  et  branchée  sur  la  section  du  pédi- 
cule tubo-ovarien.  On  décortiquera  la  portion  incluse  avec  le  souci  de  ne 
pas  blesser  l'uretère  particulièrement  vulnérable  en  pareil  cas.  On  restera 
en  contact  immédiat  avec  la  tumeur  pour  éviter  de  se  perdre  dans  de  mau- 
vais plans  de  clivage. 

On  pourra  également  utiliser  le  procédé  de  Kelly  en  commençant  la 
section  continue  transverse  par  le  côté  normal  pour  attaquer  le  fibrome  de 
bas  en  haut  après  section  du  col. 

Dans  les  cas  de  fibromes  enclavés,  adhérents  à  la  paroi  pelvienne  posté 
Heure,  la  décollation  antérieure  deJ.-L.  Faure  est  le  procédé  de  choix  pour 
décoller  facilement  les  adhérences  de  bas  en  haut  après  section  transversale 
du  col  et  ligature  des  utérines. 
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1>)  Malformations  utérines.  —  Dans  certaines  malformations  utérines 
(utérus  didelphe),  on  peul  avoir,  si  l'on  pratique  l'hystérectomie  supra- 
vaginale,  des  difficultés  dans  l'hémostase  de  la  tranche  de  section.  Je  les 
ai  rencontrées  dans  une  de  mes  opérations.  La  tranche  <le  section  du  demi- 
u  lé  ru  s  gravide  intéressa,  au  voisinage  de  la  cloison  d'accolement  cervical, 
des  branches  artérielles  importantes.  Je  dus  sur  lune  d'elles  laisser  une 
pince  à  demeure.  L'opérée  guérit  d'ailleurs  Liés  simplement. 

Ces  difficultés  sont  analogues  à  celles  qui  onl  élé  signalées  dans  l'ablalion 
des  cornes  rudimenlaires  gravides. 

c)  Ruptures  du  segment  inférieur.  —  Dans  les  cas  atypiques  d'hystérec- 
lomie  pour  ruptures  du  segment  inférieur,  on  doit  en  raison  de  l'état  de 
shock  de  l'opérée  employer  la  technique  la  plus  rapide.  Le  procédé  de 
Porro  étant  très  rarement  applicable,  c'est  à  l'hystérectomie  supravaginale. 
qu'on  aura  recours. 

Les  règles  générales  de  l'intervention  onl  élé  bien  fixées  par  Varnier  el 
Hartmann. 

Dans  les  ruptures  latérales,  le  tronc  artériel  latéro-utérin  est  le  plus  sou- 
vent accolé  à  la  lèvre  postérieure  de  la  déchirure.  Lorsque  la  rupture 
s'étend  aux  parties  moyennes  du  corps,  on  peut  trouver  le  tronc  artériel 
latéro-utérin  partiellement  décollé.  J'ai  constaté  le  fait  au  cours  d'une  de 
mes  opérations  :  le  clamp  placé  sur  le  pédicule  lubo-ovarien  el  sur  le  liga- 
ment large  déchiré  étreignit  du  même  coup  la  partie  inférieure  de  l'anse 
artérielle  décollée. 

Lorsque  sur  la  rupture  latérale  se  branche  une  rupture  transversale,  il  suffira, 
pour  amputer  l'utérus,  de  prolonger  la  déchirure  par  une  section  aux  ciseaux. 

Parfois  la  déchirure  transversale  est  si  étendue  que  le  corps  utérin  ne 
tient  plus  au  col  que  par  un  pont  de  quelques  centimètres.  En  sectionnant 
ce  pont  on  trouvera  sur  le  bord  utérin,  l'artère  utérine  correspondante.  Il 
est  souvent  impossible  dans  ces  cas  d'éclatement  du  segment  inférieur  de 
retrouver  l'autre  utérine,  au  milieu  des  tissus  infiltrés  de  sang  .du  foyer  de 
rupture.  Pierre  Delbet  a  signalé  le  fait  dans  la  relation  d'une  de  ses 
opérations. 

Dans  tous  les  cas,  il  faudra  vérifier  l'intégrité  de  la  vessie  qui  très  rare- 
ment d'ailleurs  s'est  déchirée  en  même  temps  que  la  matrice.  Si  cela  était, 
on  pratiquerait  la  suture  de  la  plaie  vésicale. 

L'hystérectomie  pratiquée,  il  faut  réparer,  autant  que  faire  se  peut,  les 
délabrements  pelviens  souvent  étendus  aux  régions  iliaques  et  lombaires. 

On  peut,  si  la  déchirure  passe  en  avant  du  pédicule  vasculaire.  terminer 
l'hystérectomie  en  suivant  la  technique  conseillée  par  Hartmann,  c'est-à-dire 
«  en  fixant  le  moignon  utérin  suturé  à  la  face  profonde  de  la  paroi  abdomi- 
nale, marsupialisant  et  drainant  le  foyer  de  contusion  du  ligament  large. 
J'ai  suivi  le  conseil  d'Hartmann  clans  deux  cas  de  rupture  complète  traités 
avec  succès  par  l'hystérectomie.  Dans  un  de  ces  cas  il  s'agissait  d'une  rupture 
antéro-latérale,  droite.  Dans  l'autre  d'une  rupture  médiane  antérieure. 

Lorsque  la  rupture  est  postérieure  et  surtout  lorsqu'il  y  a  une  déchirure 
transversale  postérieure  —  fait  très  rare  — -il  est  impossible  de  fixer  la  lèvre 
postérieure  du  col  déchiré  à  la  paroi  abdominale.  Il  faut  drainer  par  le  vagin 
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sous  une  rapide  péri  Ionisai  ion  laite  aux  dépens  des  lambeaux  de  péritoine 
décollés.  Si  cela  était  nécessaire,  on  utiliserait  le  colon  pelvien  pour  cloi- 
sonner le  petit  bassin. 

B)  Hystérectomie  totale.  —  L'hystérectomie  totale  impliquant  l'ouver- 
ture du  vagin  au  ras  de  ses  insertions  utérines,  il  faut  décoller  la  vessie  jus- 
qu'au cul-de-sac  vaginal. 

Le  décollement  de  la  vessie  ne  présente  rien  de  spécial,  sinon  qu'il  est 
extrêmement  facile  en  raison  de  l'imbibition  gravidique  des  tissus. 

Le  décollement  effectué,  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  consistance  ou 
l'apparence  extérieure  des  tissus  pour  repérer  le  eol  distendu  et  ramolli.  On 
peut  ouvrir  le  vagin  en  le  repérant  par  un  clamp  qui,  introduit  par  les 
voies  naturelles,  fait  saillir  le  cul-de  sac.  Si  on  ne  prend  pas  cette  précau- 
tion, on  ouvre  le  vagin  au  jugé  et  il  peut  arriver  que  la  section  porte  sur  le 
canal  cervical  mince  ramolli,  et  non  sur  le  vagin. 

La  ligature  de  f  artère  utérine  se  fait  au  voisinage  même  de  l'uretère.  Il 
faut  se  méfier  du  conduit  urinaire.  La  traction  exercée  sur  l'utérus  pour 
extérioriser  le  col  entraîne  l'uretère  bien  plus  facilement  chez  la  femme 
gravide  ou  puerpérale  que  chez  la  femme  à  l'état  de  vacuité.  Sous  l'in- 
fluence de  cette  traction,  l'uretère  englobé  dans  le  confluent  veineux  utéro- 
vésicovaginal  tend  à  se  couder.  Le  versant  antérieur  du  conduit  urinaire 
est  recouvert  par  les  vaisseaux  vésicaux  tributaires  du  pédicule  utérin.  Le 
versant  postérieur  est  recouvert  parl'artèreet  les  veines  utérines.  Ce  sont  là 
les  deux  points  qui  risquent  d'être  pinces  si  l'on  n'y  prend  garde. 

Il  faut  donc  se  tenir  à  distance  de  ces  zones  dangereuses  et  placer  la  liga- 
ture de  l'utérine  au  ras  de  l'utérus.  D'ailleurs,  en  raison  de  l'accolement  de 
l'origine  des  cervicovaginales  aux  parois  du  col  utérin,  une  pince  placée  au 
ras  de  V utérus  se  trouve  placée  en  aval  des  cervicovaginales  et  assure  l'hé- 
mostase du  dôme  vaginal. 

Les  tranches  vaginales  richement  vascularisées  demandent  une  hémos- 
tase soigneuse,  surtout  dans  les  parties  latérales,  mais  si  la  section  du  vagin 
a  été  faite  haut,  au  ras  de  l'utérus,  cette  hémostase,  qui  ne  nécessite  pas  la 
ligature  des  artères  vaginales  longues  ne  présente  pas  de  difficultés. 

La  technique  de  Segond,  c'est-à-dire  le  procédé  de  Kelly  appliqué  à  l'hys- 
térectomie totale  :  hystérectomie  par  section  continue  transverse  (section 
descendante  des  pédicules  vasculaires  d'un  côté,  section  du  vagin  et  section 
ascendante  des  pédicules  vasculaires  de  l'autre  côté)  est  parfaitement  appli- 
cable à  l'hystérectomie  puerpérale. 

Lorsque  la  face  postérieure  de  l'utérus  est  adhérente  aux  organes  pelviens 
et  abdominaux,  soit  directement  (adhérences  reliquat  d'une  périmétrite 
antérieure),  soit  indirectement  (fibromes  adhérents),  il  peut  y  avoir  intérêt 
à  pénétrer  d'abord  dans  le  vagin  en  sectionnant  le  cul-de-sac  antérieur  et  à 
décoller  les  adhérences  postérieures  de  bas  en  haut. 

Dans  les  cas  de  cancer  du  col,  il  faudrait  appliquer  la  technique  générale 
de  Wertheim  pour  l'ablation  en  bloc  de  l'utérus,  du  dôme  vaginal  et  du 
paramètre.  J.-L.  Taure  a  montré  que  l'imbibition  gravidique  des  tissus  péri- 
utérins  et  périvaginaux  facilitait  dans  une  certaine  mesure  l'application  à 
l'utérus  puerpéral  de  la  technique  de  Wertheim. 
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II.  —  HYSTÉRECTOMIE  SANS  ÉVACUATION  PRÉALABLE.  —  L  extirpation 
par  voie  abdominale  de  l'utérus  gravide  de  plus  de  7  mois  sans  évacuation 
préalable  de  son  contenu  a  été  très  rarement  pratiquée. 

Les  conditions  dans  lesquelles  on  pourrait  pratiquer  celte  opération  ne 
sont  pourtant  pas  exceptionnelles.  Elles  seraient  réalisées  lorsque  l'extrac- 
I  ion  de  l'enfant  mort  par  les  voies  naturelles  est  jugée  impossible  ou  dange- 
reuse, et  lorsque  Ton  redoute,  pendant  et  après  l'hystérectomie,  l'inocu- 
lation du  champ  opératoire  et  des  mains  du  chirurgien  par  les  liquides 
sepliques  obtenus  dans  l'utérus. 

Mais  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  a  eu  plus  souvent  recours  à  la  section 
césarienne  suivie  de  l'hystérectomie  et  l'on  compte  les  observations  publiées 
depuis  le  mémoire  princeps  de  Varnier  et  Pierre  Delbel  (1897),  mémoire 
dans  lequel  était  relaté  le  premier  cas  d'hystérectomie  totale  pratiquée 
avec  succès  au  terme  de  la  gestation  sans  évacuation  préalable. 

Parmi  ces  observations  il  convient  de  faire  place  à  part  à  celle  qui  a  été 
publiée  par  Reymond  (1911)  :  l'opération  fut  pratiquée  avec  succès  dans  un 
cas  d'hémorragie  par  insertion  vicieuse  du  placenta,  alors  que  le  fœtus  était 
encore  vivant.  L'utérus,  déposé  sur  un  plateau,  fut  immédiatement  ouvert  : 
le  fœtus  bien  vivant  ne  paraissait  pas  avoir  souffert  au  cours  de  l'interven- 
tion. 

Je  me  bornerai  à  quelques  observations  sur  les  trois  modes  d'hystérec- 
tomie qui  peuvent  être  utilisés  : 

1°  Amputation  utéro-ovarique  avec  extériorisation  du  pédicule  ; 

2°  Hystérectomie  supravaginale  ; 

5°  Hystérectomie  totale. 

1°  Hystérectomie  à  la  manière  de  Porro.  —  La  technique  de  Porro  peut 
être  appliquée  à  l'ablation  de  l'utérus  gravide  sans  évacuation  préalable. 
J'ai  assisté  Paquy  dans  une  opération  de  ce  genre  sur  une  femme  enceinte 
de  7  mois,  en  travail  depuis  7  jours  (sténose  cicatricielle  du  col  et  du  fond 
du  vagin,  putréfaction  fœtale).  Voici  le  résumé  de  la  technique  oui  pourrait 
être  suivie  dans  un  cas  analogue  : 

Le  ventre  ouvert,  on  fait  basculer  l'utérus  en  avant  et  on  l'extériorise 
aussi  complètement  que  possible.  Puis  on  transfixe  l'utérus  dans  le  vjisinage 
du  plan  médian  sagittal  avec  une  broche  placée  au-dessous  de  la  tête  fœtale. 
Un  lien  élastique  est  alors  placé  et  serré  au-dessous  de  la  broche.  En  le 
plaçant,  on  s'assure  qu'il  est  à  distance  de  la  vessie  et  de  l'intestin. 

On  suture  immédiatement  la  paroi  abdominale  derrière  l'utérus  extériosé, 
mais  non  ouvert.  L'utérus  n'est  amputé,  au-dessus  de  la  broche,  qu'après  la 
terminaison  de  la  suture  abdominale.  La  fin  de  l'opération  se  poursuit 
comme  dans  l'opération  type  de  Porro. 

!2°  Hystérectomie  supravaginale.  —  L'hystérectomie  supravaginale  avec 
ligature  isolée  des  pédicules  vasculaires  etpérilonisation  du  pelvis  se  prati- 
quera suivant  le  plan  très  simple  de  l'hystérectomie  par  sections  successive*. 
symétriques  et  descendantes,  car  il  y  a  intérêt  à  ne  sectionner  le  col  qu'en 
dernier  lieu. 

Les  ligaments  ronds  seront  sectionnés  au  niveau  du  point  où,  devenus 
libres,  ils  s'individualisent  franchement. 
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Pour  les  pédicules  tube-ovariens  ^  la  section  au  voisinage  de  l'utérus  est 
préférable.  Elle  évite  leur  recherche  derrière  l'utérus,  dont  le  fond  volumi- 
neux ne  peut  que  gêner  l'opérateur  dans  la  mise  en  place  des  clamps  sur  le 
cordon  vasculaire  tubo-ovarien  relativement  court  dans  sa  portion  extra- 
ovarienne. Elle  permet  surtout,  l'hystérectomie  effectuée,  de  placer  à- sa 
guise,  en  bonne  place,  près  des  annexes  pendantes  dont  on  se  débarrassera 
d'un  coup  de  ciseaux,  la  ligature  du  pédicule  tubo-ovarien.  Et  si  Ton  redoute, 
malgré  tout,  les  suintements  sanguins,  les  hématomes  sous-péritonéaux, 
la  place  ne  manquera  pas  pour  placer  sur  la  continuité  des  vaisseaux 
lubo-ovariens  une  seconde  ligature  de  sûreté,  comme  le  recommandait 
Segond. 

Après  la  section  des  ligaments  ronds  et  des  ligaments  larges,  le  facile 
décollement  du  péritoine  du  segment  inférieur  jusqu'à  la  vessie  permet  de 
constituer  le  lambeau  de  péritonisalion  et  découvre  largement  les  pédicules 
utérins  qui  seront  largement  pinces  et  liés  au  niveau  de  la  parti"  basse  du 
segment  inférieur  9  à  distance  de  la  crosse  de  l'utérine,  de  l'uretère  et  des 
grosses  veines  utérines,  vaginales  et  vésicales,  qu'il  vaut  mieux  ne  pas 
découvrir. 

L'utérus  étant  extériorisé  au  maximum,  on  sectionnera  le  segment  infé- 
rieur. Pour  éviter  l'écoulement  des  liquides  scptiques  contenus  dans  l'utérus, 
on  peut  assurer  l'occlusion  de  la  partie  du  sac  utérin  qui  doit  être  enlevée, 
en  plaçant  symétriquement,  à  droite  et  à  gauche,  deux  clamps  courbes, 
au-dessus  des  pinces  qui  enserrent  les  vaisseaux  latéro-utérins. 

Au-dessous  de  ces  clamps  qui,  mis  en  place,  dessinent  un  V  très  ouvert  à 
pointe  rétrovésicale,  l'utérus  sera  amputé,  sans  qu'une  goutte  des  liquides 
suspects  contenus  dans  l'utérus  se  répande  sur  le  champ  opératoire  ou 
souille  les  mains  du  chirurgien.  La  partie  fœtale  qui  se  présente  ne  cons- 
titue pas  un  obstacle  sérieux  à  cette  manœuvre  :  la  position  déclive  donnée 
à  l'opérée  éloigne  déjà  la  partie  fœtale  de  l'aire  du  détroit  supérieur  et. 
s'il  était  besoin,  de  douces  pressions  au  travers  du  segment  inférieur 
étirable  suffiraient  à  la  refouler  dans  la  mesure  nécessaire  au  placement 
des  clamps.  Telle  est  la  technique  que  j'ai  utilisée  avec  succès  clans  un  cas 
dont  j'ai  publié  l'observation  en  1910. 

On  peut  également  pratiquer,  après  ligature  des  utérines  au  niveau  de  la 
crosse,  la  section  du  col  immédiatement  au-dessus  des  attaches  vaginales, 
ainsi  que  l'a  fait  avec  succès  Doléris  (1911). 

Hystérectomie  totale.  —  L'hystérectomie  totale  sera  réservée  au  cas  où 
l'utérus  est  le  siège  de  néoplasmes  ou  de  lésions  pathologiques  rendant 
impossible  ou  dangereuse  l'utilisation  des  techniques  précédentes. 

L'hystérectomie  sera  pratiquée  suivant  la  technique  générale  de  Kelly-' 
Segond,  par  section  continue  transverse,  toutes  les  fois  qu'elle  sera  appli- 
cable. 

Il  faudra,  au  moment  de  la  ligature  des  utérines,  se  méfier  de  l'uretère. 

La  traction  sur  l'utérus  gravide  entraîne  l'uretère  englobé  dans  les  plexus 
veineux,  confluent  des  veines  latéro-utérines.  11  vaut  mieux,  sans  chercher 
à  isoler  l'uretère  au  milieu  des  veines  qui  l'entourent,  placer  pince  et  liga- 
ture au  ras  même  de  l' utérus. 
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Pierre  Delbet,  dans  un  cas  d'utérus  fixé  en  rétroflexion  complète  par  un 
fibrome  adhérent  dans  le  pelvis,  sectionna  le  vagin  en  avant  et  pinça  les 
artères  utérines  de  bas  en  haut.  Celle  technique  est,  à  cet  égard,  infiniment 
moins  dangereuse  pour  l'uretère  que  la  technique  inverse. 

COUVELAIBE. 

HYSTÉROTOMIES  AU  COURS  DE  V ACCOUCHEMENT.  —  Au  cours  de  la  période 
de  dilatation,  l'indication  de  parfaire  rapidement  la  dilatation  dans  le  but 
d'évacuer  l'utérus  peut  exceptionnellement  nécessiter  l'emploi  des  incisions 

cervicales. 

Ces  incisions,  opération  de  petite  chirurgie,  ne  comportant  pas  la  désin- 
sertion  vaginale,  mais  le  simple  débridement  des  bords  de  V orifice  utérin, 
doivent,  pour  être  inoffensives,  rester  limitées  à  la  portion  du  col  correspon- 
dant au  museau  de  tanche.  Elles  ne  dépasseront  pas  les  limites  de  l'insertion 
vaginale. 

Mais  il  est  de  toute  nécessité  que  la  brèche  utérine  garde  au  cours  de 
l'extraction  du  fœtus  les  limites  que  lui  a  fixées  l'accoucheur,  faute  de  quoi 
il  se  produirait  des  déchirures  irrégulières,  remontant  vers  la  région  sus- 
vaginale  du  col  et  susceptibles  de  donner  lieu,  soit  à  des  hémorragies  graves 
par  déchirure  des  vaisseaux  cervico vaginaux  si  l'on  a  fait  des  incisions 
latérales,  soit  à  la  déchirure  de  la  vessie  si  l'on  a  fait  une  incision  antérieure. 
Il  faut  donc  que  la  section  du  museau  de  tanche  donne  à  elle  seule  le 
complément  de  dilatation  nécessaire  à  l'extraction  fœtale.  Cela  n'est  possible 
que  si  la  dilatation  de  l'orifice  utérin  est  déjà  assez  avancée. 

En  prenant  comme  moyenne  du  diamètre  bipariétal  du  fœtus  le  chiffre 
moyen  de  9, centimètres,  on  peut  fixer  le  degré  de  dilatation  préalable  néces- 
saire à  4  centimètres .  Le  bourrelet  cervical  est  à  ce  stade  haut  de  2  à  3  cen- 
timètres, du  moins  sur  les  parties  latérales  et  postérieures,  car  en  avant  il 
peut  n'être  que  de  1  cm  5. 

Le  chiffre  de  2  centimètres  indiqué  par  Potocki  comme  diamètre  minimum 
de  la  dilatation  ne  met  à  l'abri  de  déchirures  que  si  la  portion  sus-vaginale 
du  col  jouit  d'une  souplesse  et  d'une  élasticité  parfaites. 

Lorsque  le  diamètre  de  la  dilatation  est  inférieur  à  4  centimètres,  il  fau- 
drait, si  l'on  veut  obtenir  extemporanément  par  hyslérotomie  une  voie  de 
sortie  suffisante  pour  le  fœtus,  recourir  à  la  section  médiane  antérieure  du 
col  après  décollement  de  la  vessie. 

Le  nombre  des  incisions  libératrices  doit  être  réduit  au  minimum.  Les 
débridements  multiples  transformant  le  col  «  en  une  sorte  de  manche  à 
gigot  »,  suivant  la  comparaison  de  Varnier,  ne  donnent  pas  plus  de  jour  que 
deux  incisions  latérales. 

Ces  incisions  latérales  s'accompagnent  d'un  écoulement  sanguin  qui  peut 
être  insignifiant;  elles  répondent  d'ailleurs  au  siège  habituel  des  fréquentes 
déchirures  provoquées  par  la  traversée  naturelle  d'une  grosse  tête  fœtale  au 
travers  de  l'orifice  utérin  des  primipares. 

Mais  pour  peu  que  ces  incisions  remontent  au-dessus  de  l'attache  vagi- 
nale et  s'étendent  par  déchirure  à  la  portion  sus-vaginale  du  col,  on 
peut  avoir  des  hémorragies  graves  et  même  mortelles,   tirant  leur  origine 
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îles   branches  cervicovagihales    réparties    en    éventail   sur  le   col   dilate. 

La  suture  des  lèvres  des  incisions  cervicales  ne  donne  pas  toujours  lieu  à 
une  cicatrisation  régulière.  Souvent  la  suture  au  catgut  n'a  pas  amené  de 
réunion  par  première  intention.  Ce  fait  trouve  son  explication  dans  l'état 
pathologique  des  cols  incisés. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'indication  de  l'hystéfectomie  a  été  tirée  de  la 
rigidité  du  col  survenue  au  cours  du  travail. 

Ces  cols  infiltrés  d'œdème  et  de  sang  (Wallich)  sont  le  siège  d'une 
réaction  inflammatoire  intense  (Couvelaire),  probablement  d'origine  infec- 
tieuse (Couvelaire,  Sauvage):  une  suture  pratiquée  sur  des  tissus  aussi 
altérés   ne   peut    toujours   donner   une   cicatrisation    correcte. 

COUVELAIRE. 

HYSTÉROTOMIE  VAGINALE  A  LA  FIN  DE  LA  GESTATION  ET  AU  DÉBUT  DU 
TRAVAIL.  —  Cette  opération  préconisée  par  Dlihrssen  a  pour  but  de  réaliser 
en  quelques  minutes  une  large  voie  d'accès  dans  la  cavité  utérine  permet- 
tant l'extraction  immédiate  du  fœtus  par  les  voies  naturelles. 

La  brèche  utérine  obtenue  par  section  franche  chirurgicale  de  la  paroi, 
doit  permettre  sans  déchirure  le  passage  des  grandes  circonférences  de  la 
tête  fœtale,  circonférences  mesurant  52  à  55  centimètres  de  tour  sur  le 
fœtus  à  terme.  L'incision  doit,  de  toute  nécessité,  remonter  jusqu'à  la  partie 
de  l'utérus  qui  est  en  rapport  avec  la  grande  circonférence  sous-occipito- 
frontale.  Sa  limite  supérieure  s'élèvera  de  0  à  10  centimètres  au-dessus  de 
l'orifice  interne. 

Pareille  incision  ne  saurait  être  latérale,  puisque  à  5  ou  4  centimètres  du 
cul-de-sac  vaginal  latéral  on  tomberait  sur  le  pédicule  utérin  et  les  vais- 
seaux cervicovaginaux,  répartis  en  éventail  sur  les  flancs  du  col.  L'incision 
doit  être  médiane,  c'est-à-dire  pratiquée  dans  la  zone  de  vascularisation 
minima. 

L'accès  de  la  face  postérieure  du  segment  inférieur  est  rendu  malaisé  par 
sa  convexité  postérieure  au-devant  du  sacrum  et  du  rectum.  L'accès  de  la 
face  antérieure  est  au  contraire  facile.  Elle  peut  être  directement  accessible 
dans  une  grande  partie  de  son  étendue  au  doigt  et  à  l'œil.  L'hystérotomie 
sera  donc  médiane  et  antérieure. 

L'incision  à  ciel  ouvert  de  la  face  antérieure  du  col  et  du  segment  infé- 
rieur n'est  possible  qu  après  libération  de  la  zone  de  vessie  adhérente  au  ad 
et  an  segment  inférieur. 

Le  museau  de  tanche  étant  abaissé  au  maximum  par  l'intermédiaire  de 
deux  pinces  agrippant  largement  la  région  de  ses  commissures  latérales,  la 
lèvre  antérieure  du  col  et  la  paroi  vaginale  antérieure  seront  largement 
exposées  pour  pratiquer  à  ciel  ouvert  la  désinsertion  vaginale  et  le  décol- 
lement progressif  de  la  vessie. 

Le  maximum  de  jour  sera  obtenu  par  une  incision  en  j ,  dont  la  branche 
horizontale  s'étendra  transversalement  dans  le  fond  du  cul-de-sac  sur  une 
longueur  de  5  centimètres,  et  dont  la  branche  verticale  s'étendra  dans  le 
plan  sagittal  sur  la  paroi  vaginale  antérieure,  sur  une  longueur  de  5  à  I  cen- 
timètres. 
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Le  plan  de  clivage  cervicovésical  étanl  trouvé,  on  décolle  lentement  la 
face  postérieure  de  la  vessie. 

Ce  décollement  es!  habituellement  aisé  en  raison  de  la  laxilé  du  tissu 
cellulaire  de  la  cloison  cervicq-utérine,  laxité  accrue  par  l'imbibition  gravi- 
dique. Le  risque  d'hémorragie  grave,  au  cours  de  ces  manœuvres,  est 
minime,  si  l'on  est  dans  le  bon  plan  de  clivage  entre  les  deux  plans  vascu- 
laires  utérin  et  vésical.  On  risque  seulement  d'effondrer  des  veines,  suscep- 
tibles de  donner  lieu  à  une  hémorragie  en  nappe  justiciable  de  la  compres- 
sion directe  par  tamponnement.  Cependant  des  observations  de  mort  par 
hémorragie  ont  été  publiées.  Exceptionnellement  on  a  déchiré,  au  cours 
du  clivage  utérovésical,  soit  la  vessie,  soit  le  segment  inférieur. 

Le  décollement  doit  s'étendre  sur  une  largeur  d'environ  5  centimètres. 

Arrivés  au-dessus  du  sommet  de  la  vessie,  les  doigts  continuent  à  creuser 
l'espace  décollable  péri tonéo-utérin  jusqu'à  sa  limite  supérieure. 

Celte  limite  supérieure  coïncidera- t-elle  avec  la  région  occupée  par  la 
grande  circonférence  de  la  télé?  Pas  toujours.  Si  le  segment  inférieur  n'est 
pas  distendu  au  maximum,  il  peut  arriver  que  l'incision  utérine  médiane, 
limitée  à  la  zone  de  décollabililé  du  péritoine  anté-utérin,  soit  insuffisante. 

Espérer  obtenir,  dans  ces  conditions,  un  espace  suffisant  pour  l'extraction 
du  fœtus  en  fendant  la  lèvre  postérieure  du  col  est  un  leurre  (Bumm),  car 
ce  n'est  pas  à  ce  niveau  qu'est  l'obstacle,  c'est  en  haut,  au  niveau  du  corps, 
et  si  l'on  ne  veut  pas  risquer  d'irrégulières  et  dangereuses  déchirures 
intrapérilonéales  du  muscle  utérin,  il  faudrait  délibérément  remonter  les 
limites  de  l'incision  au-dessus  du  segment  inférieur,  non  plus  dans  la  région 
sous-péritonéale,  mais  en  pleine  cavité  péritonéale. 

On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  l'extraction  d'un  fœtus  volumineux 
devienne  une  opération  particulièrement  risquée,  ainsi  que  Bar  l'a  justement 
indiqué. 

L'incision  médiane  du  col  épais  (1  centimètre)  et  du  segment  inférieur 
mince  (3  à  5  millimètres)  ne  donne  pas  lieu  à  une  hémorragie  importante. 
Le  calibre  des  vaisseaux  artériels  est  minime  et  notablement  inférieur  à 
celui  des  artères  du  fond  du  corps  utérin.  Les  veines  ne  sont  larges  que  dans 
les  parties  hautes  rétractiles  du  segment  inférieur. 

Cependant,  dans  les  cas  d'inclinaison  à  droite  et  de  dextrotorsion  de 
l'utérus  gravide,  l'incision  sagittale  ne  serait  pas  médiane  par  rapport  à 
l'utérus  et  remonterait  obliquement  vers  la  surface  latérale  gauche  du 
segment  inférieur.  Pour  éviter  le  risque  plus  grand  d'hémorragie  qui  en 
résulte,  il  conviendrait  d'incliner  vers  la  droite  l'incision  du  segment 
inférieur. 

Dans  les  cas  où  le  placenta  s'insère  sur  la  paroi  antérieure  du  segment 
inférieur,  on  peut,  au  cours  de  Thystérotomie,  observer  des  hémorragies 
graves.  Bumm,  Krônig  ont  eu,  clans  ces  conditions,  des  cas  de  mort. 

Les  manœuvres  d'abaissement  de  l'utérus  par  deux  séries  de  pinces 
étagées  sur  le  col  (museau  de  tanche  et  région  de  l'orifice  interne)  l'extério- 
risation du  segment  inférieur  derrière  une  valve  chargeant  la  vessie  et  la 
refoulant  derrière  le  pubis,  son  incision  sous  le  contrôle  de  la  vue,  l'extrac- 
tion du  fœtus  par  forceps  ou  version,  la  réparation  de  la  plaie  utérine  par 
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des  sutures,  ne  sont  faciles  que  si.le  vagin  est  large  el  le  fœtus  peu  volumi- 
neux. 

On  pourrait,  par  un  artifice,  se  donner  du  jour  chez  les  primipares  à 
vagin  étroit,  en  pratiquant  préalablement  une  épisiotomie  latérale.  Il  est  de 
toute  nécessité  que  le  bassin  ne  soit  ni  rétréci,  ni  obstrué  par  une  tumeur. 

Les  risques  d'hémorragie,  de  lésions  vésicales,  d'infection  du  paramètre, 
sans  compter  les  risques  de  rupture  lors  des  accouchements  ultérieurs  dans 
les  cas  où  la  cicatrisation  de  la  plaie  utérine  est  anormale,  ne  permettent 
pas  de  considérer  cette  hystérotomie  comme  une  opération  anodine  «  facile 
et  sans  danger  »,  comme  le  répètent  Dûhrssen  el  ses  imitateurs. 

Les  indications  réelles  de  cette  «  césarienne  vaginale  »  sont  heureuse- 
ment rarissimes.  Elle  a  été  préconisée  dans  les  cas  de  convulsions  éclamp- 
liques  par  les  partisans  de  l'évacualion  utérine  immédiate  (indication 
contestable  et  non  admise  par  un  grand  nombre  d'accoucheurs,  en  particulier 
par  Pinard)  ;  —  dans  les  cas  d 'hémorragies  utéroplacentaires  graves  où  elle 
offre  moins  de  sécurité  que  l'opération  de  Porro.  C0UVELÂ1RE. 
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ICTERE  CATARRHAL.  —  L'ictère  catarrbal  a  été  depuis  l'article  paru  dans  la 

Nouvelle  P.  M.  C.  l'objet  d'une  série  de  travaux  qui,  sans  modifier  sa  des- 
cription clinique  actuellement  bien  fixée,  ont  enrichi  de  données  nou- 
velles  son  histoire  étiologique   et   pathogénique. 

Le  rôle  des  infections  septicémiques  à  l'origine  de  certains  cas  d'ictère 
catarrhal  était  déjà  mis  en  lumière  par  la  notion  des  épidémies  d'ictère  autre- 
fois publiées,  par  l'existence  fréquente  de  symptômes  septicémiques  (frisson, 
céphalée,  fièvre,  courbature)  souvent  à  allure  digestive  (nausées,  vomisse- 
ments) avant  l'apparition  de  l'ictère.  Les  recherches  récentes  poursuivies 
à  l'aide  de  V hémoculture  ont  montré  que  fréquemment  il  s'agit  (Y infection 
paratyphique  (Drigalski  et  Conradi,  Trautmann,  Netter  et  Kibadeau- 
Dumas,  etc.)  ou  typ h ique  (Savy  et  Delachenal  ont  récemment  décelé  l'Eberth 
par  hémoculture).  Dans  d'autres  cas,  comme  dans  le  cas  déjà  ancien  de 
Gilbert  et  Lippmann,  c'est  la  séro-réaction  typhique  qui  donne  la  preuve  de 
l'infection.  On  peut  aussi  déceler  le  bacille  typhique  ou  les  paratyphiques 
dans  les  matières  fécales  (Sacquépée  et  Fras).  D'autres  agents  infectieux 
sont  vraisemblablement  à  l'origine  d'autres  ictères  catarrhaux  et  les  faits 
étudiés  par  Guillain  et  Ch.  Richet  fils  d'ictère  catarrhal  avec  syndrome 
méningé  montrent  bien  le  rôle  probable  de  la  septicémie.  Dans  ces  faits, 
comme  dans  une  série  d'autres  publiés  à  leur  propos,  il  y  eul}  outre 
un  syndrome  méningé  évident  et  un  ictère  plus  ou  moins  accusé,  d'autres 
symptômes  montrant  qu'il  s'agit  d'une  maladie  infectieuse  générale 
(fièvre,  albuminurie,  troubles  cardiaques,  etc.).  L'évolution  fui  variable 
mais  la  guérison  survint  dans  tous  les  cas  malgré  l'apparence  grave  des 
symptômes  méningés  et  parfois  môme  (cas  de  Frissinger  et  Sourdel) 
des  symptômes  hépatiques.  Or,  dans  de  tels  cas,  seule  la  notion  d'une 
septicémie  originelle  explique  l'apparition  du  double  syndrome  ictérique 
et    méningé. 

Ces  notions  étiologi ques  nouvelles  permettent  de  se  demander  si  l'ictère 
catarrhal  est  bien  lié  à  un  catarrhe  duodénal  entraînant  la  production 
d'un  bouchon  muqueux  à  l'orifice  du  cholédoque.  Il  semble  en  réalité 
beaucoup  plus  fréquemment  l'expression  d'une  maladie  générale  se  loca- 
lisant au  niveau  du  foie  dune  manière  prédominante  et  réalisant  une 
variété  d'hépatite parenchymateuse  bénigne.  Cette  théorie  explique  toutefois 
difficilement  l'absence  de  bile  dans  l'intestin  et  on  conçoit  que  la  théorie 
plaçant  au  niveau  de  la  portion  inférieure  du  cholédoque  la  cause  de  la 
maladie   en  invoquant  à   ce   niveau  une    tuméfaction  folliculaire    (théorie 
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de  l'amygdale  eholédocienne  d'Eppinger)  ait  pu  séduire  certains  obser- 
vateurs. Mais  les  constatations  anatomiques  plaident  peu  en  faveur  de  eelte 
hypothèse  et  il  est  plus  logique  d'admettre  avec  Lagane  et  Mathieu-Pierre 
Weil  que  c'est  au  niveau  des  cellules  hépatiques  et  des  canalicules  biliaires 
intra-hépa  tiques  que  réside  la  cause  de  l'ictère.  L'atteinte  de  la  cellule 
hépatique  est  au  surplus  prouvée  par  les  faits  assez  nombreux  qui  mon- 
trent, dans  l'ictère  catarrhai,  l'altération  des  fonctions  uréopoié tiques, 
glycogéniques,  etc.... 

L'ictère  catarrhai  et  l'ictère  grave  présentent  d'ailleurs  des  connexions 
qui  s'expliquent  mieux  si  Ion  admet  leur  origine  hépatique  commune  que 
si  l'on  persiste  à  faire  du  premier  une  maladie  résultant  de  l'obstruction 
du  cholédoque,  le  second  résultant  de  l'atteinte  cellulaire.  Tous  deux  sont 
en  réalité  l'expression  d'une  hépatite,  bénigne  dans  le  premier,  grave  dans 
le  second,  pouvant  d'ailleurs,  dans  certains  faits,  passer  parles  deux  étapes. 
Et  cette  hépatite,  si  elle  est  le  plus  souvent  le  fait  d'une  infection  septicémique 
peut  être  parfois  la  conséquence  d'une  intoxication.  Le  chloroforme,  l'ar- 
senic sous  forme  de  Salvarsan,  donnent  parfois  naissance  à  un  ictère  catar- 
rhai de  même  qu'ils  amènent  d'autres  fois  la  production  d'un  ictère  grave. 
De  ce  que  l'ictère  catarrhai  a  sa  cause  au  niveau  de  la  cellule  hépatique  dans 
nombre  de  cas,  il  ne  faut  toutefois  pas  conclure  qu'il  n'y  a  pas  ici  rétention 
biliaire.  Si  la  rétention  a  une  cause  intra-canaliculaire  et  non  cholédocique, 
c'est  toutefois  par  le  mécanisme  de  la  rétention  que  se  produit  vraisembla- 
blement l'ictère,  dans  les  cas  du  moins  ou  l'hyperhémolyse  ne  peut  être 
invoquée.  On  ne  voit  d'ailleurs  pas  nettement  comment  il  en  pourrait  être 
autrement. 

L'étude  clinique  de  l'ictère  catarrhai  a  été  poursuivie  dans  le  but  d'y 
préciser  la  physiologie  pathologique  de  certains  symptômes  et  notamment 
de  la  bradycardie  qui  est  une  bradycardie  totale  (Lian  et  Lyon-Caen)  et  non 
une  bradysphygmie  liée  à  un  bigéminisme  qui  ne  se  manifeste  pas  à  la 
radiale.  On  a  également  cherché  à  fixer  l'état  de  la  résistance  globulaire  le 
plus  souvent  normale  ou  augmentée,  parfois  pourtant  diminuée  (Lagane 
et  M. -P.  Weil,  Feuillié),  à  étudier  le  passage  des  sels  biliaires  parfois 
retardé,  comme  dans  une  récente  et  intéressante  observation  de  Lemierre 
et  Abrami.  Mais  ces  données  intéressantes  ne  comportent  pas  de  sanction 
thérapeutique. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'ictère  catarrhai  reste  basé  sur  l'emploi 
du  régime  lacté  d'abord,  puis  lacto-végétarien,  des  antiseptiques  intes- 
tinaux (destinés  à  lutter  contre  les  fermentations  intestinales  qui  sont  d'au- 
tant plus  faciles  que  la  bile  exerce  plus  son  action  antiputride)  des  purgatifs, 
de  l'opothérapie  biliaire  ou  hépatique.  J'ai  personnellement  retiré  souven 
(\ç>  effets  utiles  de  l'opothérapie  biliaire  employée,  non  au  début,  mais  à  la 
période  de  déclin  de  l'ictère,  après  usage  du  calomel  qui  doit-être  admi- 
nistré à  dose  purgative  cinq  à  dix  jours  après  que  l'ictère  est  franchement 
constitué.  Cette  dose  de  calomel  est  répétée  quatre  à  cinq  jours  plus  tard 
et  c'est  selon  les  effets  de  celte  purgation  (pie  l'on  peut  plus  ou  moins  tôt 
commencer  la  cure  biliaire.  L'ùrOtropine,  le  salicylate  de  soude  et  les  autres 
désinfectants  de  l'arbre  biliaire  peuvent   être   recommandés    à   la   période 
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terminale  vers  la  troisième  ou  la  quatrième  semaine  pour  poursuivre  la 
désinfection  de  l'arbre  biliaire.  On  doit  enfin  se  rappeler  que,  si  bénin  que 
<u\[  en  apparence  un  ictère  catarrhal,  il  représente  une  maladie  infectieuse, 
susceptible  de  laisser  un  trouble  persistant  des  fonctions  hépato-biliaires  él 
il  est  bon  de  suivre  longtemps  le  malade  après  sa  guérison  apparente.  Une 
cure  hydrominérale,  comme  celle  de  Vichy,  peut  être  utile  dans  les  mois 
qui  suivent  la  guérison  d'un  ictère  catarrhal.  />.  LEREBOULLET. 

ICTÈRES  GRAVES.  —  L'histoire  des  ictères  graves  s'est  enrichie  depuis  l'ar- 
ticle très  complet  de  Boix  paru  dans  la  Nouvelle  P.  M.  C.  de  plusieurs 
données  intéressantes  ayant  trait  d'ailleurs  plus  à  leur  éliologie  et  à  leur 
pathogénie  qu'à  leurs  symptômes  et  à  leur  traitement. 

Le  rôle  des  infections  générales  dans  leur  production  était  déjà  connu 
depuis  longtemps,  mais  les  progrès  de  l'hémoculture  ont  permis  de  mieux 
étudier  les  ictères  graves  infectieux.  C'est  ainsi  que  Widal  et  Abrami  ont 
observé  un  ictère  grave  infectieux  primitif  dû  à  une  double  septicémie 
(staphylocoque  doré  et  bacille  indéterminé).  L'ictère  intense,  avec  décolo- 
ration des  selles,  s'accompagnait  d'hémorragies  à  la  fois  cutanées  et 
muqueuses,  de  symptômes  cérébro-méningés  très  intenses  avec  leucocytose 
abondante  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  y  avait  de  l'urémie  sèche  par 
azolémie  (plus  de  7  gr.  d'urée  dans  le  sang).  L'autopsie  ne  révéla  ni  inflam- 
mation du  cholédoque,  ni  bouchon  muqueux,  ni  angiocholile  intra-hépa- 
tique.  11  s'agissait  d'ictère  septicémique  avec  apparence  d'ictère  par  réten- 
tion, mais  sans  angiocholite  et  aussi  (l'étude  du  sang  l'établit)  sans  hyper- 
hémolyse. 

D'autres  observations  rapportées  par  Quénuet  Joltrainont  montré  l'ictère 
grave  relevant  de  septicémie  streptococcique  dans  un  cas,  de  septicémie 
pneumococcique  dans  un  autre.  Un  fait  rapporté  par  Widal,  Lemierre, 
Abrami  et  Kindberg,  concerne  une  malade  ayant  un  ictère  grave,  survenu 
après  infection  puerpérale  post  abortum  dans  lequel  l'ictère  s'accompagnait 
d'adynémie,  d'hémorragies  utérines  et  intestinales,  d'anurie,  de  symptômes 
méningi tiques,  d'azotémie.  L'anémie  était  extrême  et,  contrairement  aux 
faits  précédents,  il  y  avait  hémolyse  évidente  avec  hémoglobinémie  et 
hémoglobinurie.  La  mort  survint  vite.  Le  bacillus  perfr ingens  fut  trouvé  par 
culture  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  en  milieu  anaérobie  et  sur 
les  coupes  de  tous  les  organes.  Ce  perfringens  avait  expérimentalement  un 
pouvoir  hémolytique  intense  in  vitro  et  in  vivo.  Dans  un  fait  d'ictère  grave 
infectieux  à  streptocoques,  apporté  par  Sacquépée,  l'hémolyse  devait  égale- 
ment être  invoquée  dans  la  production  de  l'ictère.  Quel  que  soit  le  méca- 
nisme, qui  n'est  pas  univoque,  comme  le  montrent  ces  divers  cas,  l'ictère 
grave  est  souvent  la  conséquence  dune  septicémie  et  il  s'agit  bien  plus 
d'une  maladie  générale  que  d'une  maladie  propre  du  foie. 

L'ictère  grave  peut  d'ailleurs  être  également  lié  à  d'autres  infections, 
comme  l'appendicite. 

11  peut  aussi  y  avoir  des  ictères  graves  d'origine  toxique  et  les  faits 
d'ictère  grave  chloroformique  étudiés  dans  la  Nouvelle  P.  M.  C.  se  sont  mul- 
tipliés. Disons  de  suite  que  de  ces  notions  du  rôle  du  chloroforme  dans  les 
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ictères  graves  postopératoires,  il  faut  retenir  que  i'anesthésie  à  L'éthèr  doit 
être  systématiquement  employée  chez  les  hépatiques  et  surtout  chez  les 
i.tériques,  étant  à  cetégard  infiniment  moins  nocive;  elle  peul  toutefois  elle 
aussi  déterminer  un  ictère  par  atteinte  de  la  cellule  hépatique,  mais  il  reste 
le  plus  souvent  bénin. 

Une  autre  intoxication  peut  intervenir,  l'intoxication  par  Y  arsenic.  Le 
salvarsan,  notamment,  paraît  avoir  été  responsable,  non  seulement  d'ictère 
bénin  et  passager,  mais  d'ictère  grave  mortel  dans  deux  cas  (Hoffmann, 
Ehrlich)  qui  montrent  combien  on  doit  être  réservé  dans  l'emploi  de  ce 
médicament  chez  les  syphilitiques  porteurs  de  lésions  hépatiques. 

Le  mécanisme  de  l'ictère  grave,  notamment  dans  ses  formes  septicé- 
miques,  a  été  discuté  à  la  lumière  des  faits  récents  que  je  viens  de  men- 
tionner. Il  n'est  évidemment  pas  le  fait  d'une  obstruction  du  cholédoque, 
la  lésion  biliaire  intra-hépatique  qui  avait  été  considérée  comme  expliquant 
souvent  les  symptômes,  fait  défaut  dans  la  plupart  des  cas.  Des  lésions 
d'hépatite  diffuse  semblent  devoir  expliquer  le  processus,  mais,  fait  impor- 
tant, l'altération  grave  de  la  cellule  hépatique  n'implique  pas  la  suppression 
ou  la  diminution  de  la  sécrétion  biliaire.  Bien  au  contraire,  il  y  a  parfois 
/njpercholie  paradoxale,  bien  mise  en  lumière  par  Gilbert  et  Herscher,  qui 
ont  montré  l'existence  de  la  polycholie  dans  des  cas  de  destruction  presque 
complète  du  parenchyme  hépatique. 

En  résumé,  étape  sanguine  initiale  de  l'infection,  localisation  hépato- 
biliafre  secondaire  avec  production  de  lésions  d'hépatite  diffuse  plus  ou 
moins  marquée,  mais  sans  lésions  d'angiocholite,  apparition  consécutive  des 
signes  d'ictère  grave  avec  parfois  polycholie  paradoxale,  tels  sont  les  prin- 
cipaux éléments  qui  se  dégagent  de  divers  travaux  récents.  On  a  pu  même 
soulever  la  question  de  l'existence  d'ictères  graves  infectieux  hémolytiques, 
liés  à  l'hémolyse  extra-hépatique  par  les  germes  infectieux,  à  propos  notam- 
ment du  fait  cité  plus  haut  où  un  perfringens  hémolysant  fut  reconnu  la 
cause  de  la  maladie,  mais  cette  question  reste  encore  mal  tranchée. 

Un  autre  point  important  se  dégage  des  observations  récentes.  Depuis 
longtemps  on  a  admis  un  facteur  rénal  dans  l'ictère  grave.  Or.  la  gravité  a 
semblé,  à  Widal  et  à  ses  élèves,  parallèle  au  degré  de  rétention  uréique  : 
celle-ci  s'élevait  à  un  taux  qu'elle  atteint  rarement  au  cours  des  néphrites 
vulgaires  (5  gr.  d'urée  par  litre  dans  le  sang  et  7  gr.  64  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien;  3  gr.  29  et  4  gr.  80  dans  le  sang,  etc.).  La  constance  et 
l'intensité  de  cette  urémie  sèche  permettraient  de  lui  attribuer  une  valeur  pro- 
nostique considérable.  Vazotémie  serait  ainsi  un  élément  dont  la  recherche 
s'impose,  puisqu'on  pourrait  par  elle  différencier  les  ictères  pseudo-graves 
sans  azotémie,  des  ictères  graves  fatalement  mortels  avec  forte  azôtémie. 

Traitement.  —  L'étude  de  l'ictère  grave  n'a  malheureusement  pas  con- 
duit à  des  notions  thérapeutiques  nouvelles  et  les  moyens  dont  nous  dispo- 
sons restent  malheureusement  très  limités.  Le  plus  souvent  le  traitement 
médirai  seul  doit  être  institué  et  il  se  limite  en  dehors  du  traitement  de  la 
cause  rarement  possible  (traitement  anti-syphilitique)  à  une  thérapeutique 
anti-infectieuse  (métaux  colloïdaux)  et  anti-toxique  (régime  lacté,  boissons 
chaudes,  bains  chauds,  lavements,  etc.),  et  à  l'ensemble  des  agents  permet- 


Ictères  par  hyperhémolyse.  880 

tant  de  soutenir  le  cœur  et  de  stimuler  le  foie  el  le  rein.  A  cet  égard,  peut- 
être  l'emploi  des  extraits  hépatiques  injectables,  ou  des  lipoïdes  homo-sti- 
mulants  récemment  préconisés  trouverait-il  dans  certains  cas  d'ictère  grave 
des  indications;  peut-être  aussi  y  aurait-il  lieu  d'insister  sur  les  moyens 
propres  à  lutter  contre  l'asthénie  cardio-vasculaire  et  notamment  l'adré- 
naline et  l'extrait  surrénal.  11  faut  enfin  ne  pas  négliger  l'état  du  rein, 
encore  que  la  forle  azotémie  soit  réputée  incurable. 

Récemment  Quénu  et  Joltrain  ont  abordé  la  question  du  traitement  chi- 
rurgical à  propos  des  deux  cas  que  nous  avons  cités.  Ils  estiment  que  la 
contre-indication  opératoire  vient  moins  du  foie  que  du  rein.  Lors  d'ictère 
grave  infectieux,  si  l'analyse  du  sang  indique  une  forte  rétention  d'urée,  la 
température  restant  basse,  il  y  a  de  grosses  lésions  rénales  et  il  ne  faut  pas 
opérer;  par  contre,  un  ictère  par  rétention  avec  hyperleucocytose  accentuée 
ne  contre  indiquerait  pas  selon  eux  l'intervention,  môme  s'il  y  avait  an u rie. 
Le  drainage  des  voies  biliaires,  sans  aneslhésiques  généraux,  serait  suscep- 
tible de  modifier  favorablement  la  maladie.  Il  est  évident  que  lorsqu'on  cons- 
tate, comme  dans  leur  cas,  une  cholécystite  suppurée,  on  peut  regretter  de 
ne  pas  intervenir.  Force  est  pourtant  de  se  rappeler  l'extrême  gravité  de 
tels  cas  et  de  considérer  que,  dans  l'immense  majorité  des  faits,  l'absten- 
lion  opératoire  s'impose,  le  drainage  des  voies  biliaires  ne  pouvant  modifier 
les  altérations  hépatiques  graves  déjà  existantes. 

PIERRE  LEREROULLE ! . 

ICTÈRES  PAR  HYPERHÉMOLYSE.  —  Les  ictères  hémolytiques  ont  été  décrits  de 
manière  très  complète  et  très  claire  par  Boix  dans  la  Nouv.  P.  M.  C,  et  il 
serait  hors  de  propos  de  leur  consacrer  un  nouvel  article  d'ensemble,  mal- 
gré le  grand  nombre  de  travaux  qui  ont  été  publiés  à  leur  sujet  ces  trois 
dernières  années.  Les  rapports  et  les  discussions  du  congrès  de  Lyon  de 
1911,  les  nouvelles  publications  de  Chauffard,  de  Widal  et  de  leurs  élèves, 
les  récentes  leçons  de  Gilbert  ont  toutefois  apporté  d'intéressantes 
données  qui  m'amènent  à  dire  quelques  mots  de  ces  ictères  en  insistant  sur 
leurs  limites,  sur  certains  de  leurs  caractères  biologiques  et  cliniques,  sur 
leur  traitement. 

Normalement,  hémolyse  et  biligénie  ont  une  évolution  parallèle,  et  c'est 
de  l'hémolyse  physiologique  que  la  biligénie  normale  résulte;  à  celle-ci  cor- 
respond une  cholémie  physiologique  mise  en  évidence  par  Gilbert  et 
Hencher  (V.  Biligénie).  Les  ictères  dits  hémolytiques  ne  sont  à  beaucoup 
d'égards  que  l'exagération  de  ce  phénomène  physiologique  et  le  nom 
dHctères  par  hyperhémolyse,  adopté  par  Gilbert  et  Chabrol  et  par  moi- 
même,  semble  à  beaucoup  d'égards  préférable. 

Ces  ictères  par  hyperhémolyse,  qui  apparaissent  de  -plus  en  plus  fré- 
quents, à  mesure  qu'on  les  étudie  mieux,  ont  été  distingués  en  ictères 
hémolytiques  acquis  et  en  ictères  hémolytiques  congénitaux,  les  premiers 
ayant  beaucoup  plus  souvent  que  les  seconds  une  éliologie  définie,  infec- 
tieuse ou  toxique.  Je  n'insiste  pas  sur  cette  division  devenue  classique.  Tous 
deux  sont  le  plus  souvent  des  ictères  acholuriques.  Mais,  précisément,  il 
existe  en  clinique  un  groupe   très   important   d'ictères    acholuriques,   les 
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ictères  acholuriques  simples,  que  M.  Gilbert  et  moi,  nous  avons  longuement 
étudiés;  ils  vont  de  la  cholêmie  simple  familiale  (v.  c.  m.  Nouv.  P.  M.  C.) 
avec  formes   les    plus   accusées    à    1'tctère   chronique   simple,   notamment 
['ictère  chronique  splénomégalique.  Nous  avons  à  maintes  reprises  montré 
avec  M.  Gilbert  toutes  les  connexions  qui  existent  entre  les  divers  laits  qui 
composent  ce  groupement.  Or,  la  notion  de  la  fragilité  globulaire,  mise  en 
évidence  dans  les  ictères  chroniques  splénomégaliques,  alors  qu'elle  fait  à 
l'habitude  défaut  dans  les  ictères  chroniques  à  forme  pure  et  dans  la  cho- 
lêmie familiale,  a  amené  MM.  Chauffard  et  Widal  à  séparer  complètement 
les  deux  ordres  de  faits  et  à  rejeter  du  cadre  des  ictères  par  hyperhémolyse 
la  cholêmie  familiale  et  l'ictère  chronique  pur,  parce  que  la  fragilité  glo- 
bulaire ne  s'y  rencontre  pas.  Avec  M.  Gilbert,  depuis   1907,   nous  avons 
maintes   fois   protesté  contre  cette    séparation.   La  cholêmie    familiale  et 
l'ictère  chronique,  qu'il  soit  de  forme  pure  ou  de  forme  splénomégalique  ou 
hépatosplénomégalique,   constituent   pour  nous  une    seule  et   même   ma- 
ladie. L'existence  de  cas  de  transition  reliant  la  cholêmie  familiale  et  l'ictère 
chronique  à  l'ictère  splénomégalique  et  hépatosplénomégalique,  le   déve- 
loppement simultané  dans   une  même  famille  de  cas  de  divers  ordres,  la 
transformation  possible  de  l'ictère  pur  en  ictère  splénomégalique  apportent 
la   preuve  clinique  de  cette  unité.  La  fragilité  globulaire   peut  d'ailleurs 
faire  défaut  dans   certains   faits  d'ictère    chronique    splénomégalique   ou 
hépatosplénomégalique  en  tout  semblables  cliniquement  à  ceux  où  elle  se 
rencontre;  elle  peut  exister  chez  certains  membres  d'une  famille  et  man- 
quer chez  d'autres  comme  dans  certains  faits  suivis  par  M.  Gilbert  et  par 
moi  et  comme  dans  une  observation  de  Gade  et  Chalier;  il  est  enfin  des 
cas  où  la  fragilité    peut   apparaître   et   disparaître   chez   un    même   icté- 
rique,  selon  le  moment  où  on  l'observe  et  sans  qu'il  cesse  d'être  ictérique. 
La  fragilité  globulaire  aux  solutions  hypochlorurées  n'a  donc  pas  la  valeur 
d'un  critérium;  comme  le  dit  M.   Gilbert,  «  par  son  existence,  elle  peut 
corroborer    un    diagnostic,    mais    son    inexistence    est    incapable   de    le 
démentir  ».  Les  ictères  acholuriques  simples,  tels  que  je  les  ai  étudiés  avec 
M.  Gilbert,  ne  doivent  pas  être  distingués  des  ictères  par  hyperhémolyse, 
mais  au  contraire  rattachés  à  ceux-ci  dont  ils  forment  un  groupe  important. 
Ainsi  envisagés,  les  ictères  acholuriques  se  divisent  en  deux  catégories  : 
les  ictères  avec  fragilité  globulaire  et  les  ictères  sans  fragilité  globulaire, 
et,  d'une  façon  générale,  les  premiers  représentent  une  forme  plus  sévère 
de  la  maladie  que  la  seconde,  mais  il  n'y  a  là  qu'une  loi  générale  sujette 
à  exception,  et  il  est  des  faits  dans  lesquels  la  fragilité  a  disparu  sans  que 
la  cholêmie  et  l'ictère  fussent  modifiés  et  même  en  concomitance  avec  une 
augmentation  de  la  cholêmie  et  de  l'ictère.  Les  ictères  par  hyperhémolyse 
sont  donc  plus  nombreux  qu'on  ne  le  croyait,  lorsqu'on  tenait  compte  avant 
tout,  pour  les  définir,  de  la  fragilité  globulaire;  celle-ci  n'est  qu'un  symp- 
tôme contingent,  qu'il  faut  rechercher  et  dont  la  présence  facilite  singuliè- 
rement le  diagnostic,  mais  qui  peut  manquer  sans   que  l'hyperhémolyse 
causale  doive  être  mise  en  doute.  C'est  ainsi  qu'en  dehors  des  faits  d'ictère 
splénomégalique  congénital,  où  peut  faire  défaut  la  fragilité,  il  est  des  faits 
d'ictère  hémolytique  acquis,  notamment  au  cours  des  anémies,  dans  lesquels 
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manque  celle  fragilité,  <il  dont  la  nature  hématogène  ne  peut  être  niée.  Il 
y  a  clans  cet  ensemble  de  constatations  que  je  ne  puis  rappeler  que  très 
rapidement,  une  notion  pratique  à  retenir,  et  c'est  pourquoi  j'y  ai  insisté. 
Les  limites  des  ictères  par  hyperhémolyse  ne  doivent  pas  être  aussi  res-, 
treintes  qu'on  l'a  soutenu  tant  qu'on  considérait  la  fragilité  globulaire 
comme  le  phénomène  primordial.  Ils  sont  beaucoup  plus  nombreux,  et 
comprennent  notamment  les  ictères  acholuriques  simples  sous  leurs  deux 
formes  de  cholémie  simple  familiale  et  d'ictère  chronique  simple,  que  ceux- 
ci  s'accompagnent  ou  non  de  fragilité  globulaire. 

Étiologie.  —  L'étiologie  des  ictères  par  hyperhémolyse  reste  toujours 
incertaine.  Toutefois,  la  notion  du  caractère  familial  et  héréditaire  de  cer- 
tains d'entre  eux  s'est  vérifiée  et  se  vérifie  d'autant  plus  facilement  que  l'on 
sait  rechercher  dans  la  famille,  non  seulement  les  faits  d'ictère  chronique 
avec  fragilité,  mais  les  faits  de  cholémie  simple  familiale  (v.  c.  m.  in 
Nouv.  P.  M.  C).  L'importance  de  l'hérédité  peut  se  manifester  aussi 
d'autre  façon  et  l'on  sait  le  rôle  qui  a  été  attribué  à  l'hérédo-syphilis  dans 
la  production  de  certains  ictères  chroniques  splénomégaliques. 

On  a  publié  ces  dernières  années  divers  faits  d'ictère  hémolytique  aiguë 
montrant  la  netteté  de  leurs  causes  :  certaines  infections,  comme  le  palu- 
disme (Sacquepée)  et  surtout  la  syphilis  (Gaucher  et  Girroux,  de  Beur- 
mann,  Bith  et  Cain,  Gelle),  ont  été  invoquées  [V.  Foie  (Syphilis)],  et  cette 
notion  est  d'autant  plus  importante  qu'elle  comporte  une  sanction  théra- 
peutique. Il  en  est  de  même  lorsque  l'hémolyse  ictérigène  est  le  fait  d'un 
parasite  comme  l'ankylostome  (Darré)  que  l'ingestion  de  Ihymol  peut  expul- 
ser. Il  est  malheureusement  d'autres  cas,  dans  lesquels  la  cause  est  moins 
accessible,  comme  lors  de  septicémie  à  streptocoques  ou  à  perfringens 
(ainsi  qu'en  U'moigne  une  belle  observation  de  Widal  et  Abrami). 

L'ictère  hémolytique  survient  parfois  au  cours  des  cirrhoses  du  foie 
(A.  Robin  et  Fiessinger).  Dans  certains  faits  enfin,  la  déglobulisation  peut 
être  en  rapport  avec  des  troubles  intestinaux  plus  ou  moins  accentués  : 
entérite  chronique,  rectite,  ulcérations  intestinales.  Widal,  Abrami  et 
Brûlé  ont  suivi  un  cas  de  rétrécissement  du  rectum  dans  lequel  la  création 
d'un  anus  iliaque  a  permis  de  suivre  l'influence  du  bon  fonctionnement  du 
tube  digestif  sur  la  disparition  de  l'ictère,  de  l'anémie  et  de  la  splénomé- 
galie.  Le  rôle  des  troubles  digestifs  dans  la  production  de  l'hémolyse  icté- 
rigène pourrait,  semble-l-il,  êlre  étendu  à  un  assez  grand  nombre  de  faits 
d'ictère  hémolytique  acquis. 

Étude  clinique.  —  L'étude  clinique  des  ictères  par  hyperhémolyse  a 
été  très  complètement  faite  dans  l'article  de  Boix.  Je  n'y  reviens  pas,  ayant 
fait  plus  haut  les  réserves  nécessaires  au  sujet  de  la  fragilité  globulaire.  La 
recherche  de  celle-ci,  de  même  que  celle  des  hématies  granuleuses  (dont 
la  véritable  nature  continue  à  être  l'objet  de  discussions  nombreuses)  reste 
des  plus  utiles  à  faire,  mais  on  doit  se  rappeler  que,  dans  les  formes  les 
moins  accusées  des  ictères  par  hyperhémolyse,  la  fragilité  peut  faire 
défaut,  les  hématies  granuleuses  rester  en  proportion  normale.  L'étude  du 
sang  peut,  outre  les  recherches  énumérées  dans  l'article  de  Boix,  porter 
sur  d'autres   éléments,  et  notamment  la  cholestérinémie.  Récemment,  Oui- 
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mont  oL  Boidin  ont.  mis  en  évidence  Vhypocholestérinéniie  dans  l'ictère 
hémolytique  acquis,  et  cotte  constatation  peut  mènera  une  thérapeutique 
efficace.  La  recherche  des  sels  biliaires  se  fait  d'une  manière  détournée  par 
l'étude  des  urines  et  de  la  réaction  de  Hay,  par  la  notion  du  prurit  ou  île  la 
bradycardie,  qui  est  ici  d'ordinaire  négative,  bien  que,  ainsi  que  je  l'ai 
noté  avec  M.  Gilbert,  la  constatation  de  tels  symptômes  puisse  parfois  se  ren- 
contrer et  que  d'ailleurs  le  faible  degré  de  la  cholémie  (bien  moindre  que  lors 
d'ictère  cholurique)  puisse  rendre  compte  de  l'absence  de  ces  symptômes. 

Nombre  d'ictères  hémolytiques  acquis  tirent  leur  pronostic  des  causes 
mêmes  qui  en  amènent  la  production  (anémie,  infection,  intoxication,  etc.). 
Les  faits  d'ictère  hémolytique  au  cours  de  certaines  anémies  pernicieuses 
ou  de  certaines  septicémies  témoignent  de  leur  gravité  possible.  Toutefois, 
dans  la  plupart  des  cas,  les  ictères  par  hyperhémolyse  sont  en  eux-mêmes 
de  pronostic  bénin;  il  en  est  ainsi  dans  l'ictère  chronique  splénoméga- 
lique;  toutefois,  la  lithiase  biliaire  qui  s'y  associe  parfois  peut  donner  lieu 
à  des  accidents  d'obstruction,  avec  ou  sans  infection  secondaire,  accidents 
qui  peuvent,  comme  dans  un  cas  récent  de  Cnauffard,  nécessiter  l'opé- 
ration. De  même,  la  rate  hypertrophiée  peut  être  le  siège  de  crises 
splénalgiques  extrêmement  intenses,  insuffisantes  toutefois  à  elles  seules 
pour  justifier  la  splénectomie. 

Mais  je  n'insiste  pas  davantage  sur  cette  étude  clinique  :  les  articles 
consacrés,  dans  la  Nouv.  P.  M.  C,  aux  ictères  hémolytiques  d'une  part, 
à  la  cholémie  familiale  de  l'autre,  montrent  assez  quelle  série  de  symptômes 
l'on  doit  rechercher  pour  dépister  par  l'examen  clinique  les  diverses  formes 
des  ictères  par  hyperhémolyse. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  des  ictères  par  hyperhémolyse  reste  un 
des  points  les  plus  discutés  de  leur  histoire.  D'après  Widal  et  ses  élèves, 
l'hémolyse  s'effectuerait  dans  la  circulation  générale  et  ce  serait  éga- 
lement dans  la  circulation  que  l'hémoglobine  des  hématies  se  transfor- 
merait en  bilirubine;  le  foie  ne  ferait  qu'éliminer  le  pigment  biliaire  pré- 
formé. 

Cette  théorie  de  l'origine  purement  hématogène  de  l'ictère  s'appuie  en 
partie  sur  la  notion  des  ictères  hémolytiques  locaux  (V.  Biligénie)  bien 
résumée  au  Congrès  de  Lyon  par  Guillain  et  J.  Froisier,  en  partie  aussi  sur 
les  intéressantes  constatations  expérimentales  de  Troin,  mais  elle  se  heurte 
à  de  nombreuses  objections,  le  foie  semblant  bien  rester  l'organe  pro- 
ducteur de  la  bilirubine.  Une  autre  opinion  a  été  soutenue,  d'après  laquelle 
l'origine  de  tels  ictères  est  bien  hématogène,  mais  sans  qu'il  s'agisse  de 
bilirubinémie;  les  ictères  de  cette  nature  seraient,  selon  M.  Leuret,  abiliru- 
biniques  et  acholuriques,  dus  à  un  pigment  d'origine  sanguine  distinct  de 
la  bilirubine.  J'ai  ailleurs  discuté  celte  opinion  (V.  Biligénie).  Pour 
Chauffard,  l'ictère  est  bien  hépatogène,  l'intervention  du  foie  et  celle  de 
la  raie  sont  toutefois  subordonnées  à  la  fragilité  globulaire  préexistante,  et 
la  rate  n'hyperfonclionne  qu'à  la  faveur  de  cette  altération  préalable  de  glo- 
bule rouge.  Plus  récemment  enfin,  Gilbert  a  cherché  l'explication  des 
ictères  par  hyperhémolyse  dans  l'exagération  de  ce  qui  se  passe  à  l'état  phy- 
siologique. C'est  la  suractivité  des  organes  de  l'hémolyse,  de  la  rate  parti- 
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culièrement,  qui  esl  à  l'origine  de  tels  ictères;  de  celle-ci  découlent  la  sur- 
destruction des  hématies,  l'apport  excessif  du  pigment  sanguin  au  foie, 
l'accroissement  de  la  sécrétion  biliaire,  déversée  non  seulement  dans 
l'intestin,  mais  dans  le  sang,  d'où  hypercholémie  et  ictère  pathologique* 
L'existence  d'autolysines  spléniques,  que  les  expériences  de  (Gilbert  et  Cha- 
brol à  la  loluylène-diaminc,  celles  de  Nolf  au  venin  de  cobra  ont  mises  en 
évidence, vient  à  l'appui  de  cette  conception  de  l'origine  splénique  des  ictères 
par  hyperhémolyse.  Mieux  que  celles  qui  placent  à  l'origine  de  la  maladie 
la  Fragilité  globulaire,  elle  rend  compte  de  tous  les  cas,  qu'ils  s'accom- 
pagnent ou  non  de  fragilité,  et  les  rattache  à  l'état  physiologique.  Elle  a 
pour  elle  les  résultats  heureux  de  la  splénectomie  (Banti,  Micheli)  ;  nous 
allons  voir  qu'elle  peut  justifier  certaines  interventions  thérapeutiques. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  ictères  par  hyperhémolyse  reste 
encore,  en  raison  même  de  leur  obscurité  pathogénique,  très  incertain. 
Toutefois,  diverses  tentatives  thérapeutiques  intéressantes  ont  été  faites, 
qu'ont  récemment  exposées  Parisot  et  Heully. 

Il  est  des  cas  où  la  cause  de  l'hémolyse  est  facilement  reconnue.  Tels  ces 
ictères  hémolytiques  acquis  infectieux  dont  j'ai  parlé;  la  cure  du  palu- 
disme, celle  de  la  syphilis  suffisent  à  les  modifier  favorablement.  De  môme, 
lorsque  des  troubles  intestinaux  sont  à  l'origine  de  l'hémolyse,  on  peut 
essayer  d'agir  sur  ceux-ci,  comme  dans  le  cas  de  Widal,  Abrami  et  Brûlé, 
où  l'amélioration  résultait  du  bon  fonctionnement  d'un  anus  artificiel. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsque  la  cause  ne  peut  être  décelée.  La  théra- 
peutique doit  être  symptomatique  et  viser  soit  la  production  d'une  hyper- 
résistance  des  hématies,  soit  la  diminution  de  l'anémie  qu'entraîne  l'hémo- 
lyse exagérée.  Il  existe  divers  agents  réputés  antihémolytiques.  Dans  cet 
ordre  d'idées,  Y  arsenic  a  été  conseillé  sans  grand  succès;  plus  efficace  dans 
quelques  cas  d'ictères  hémolytiques  acquis,  le  chlorure  de.  calcium  n'exerce 
dans  l'ictère  dit  congénital  aucune  action  appréciable.  La  cholestérine 
semble  devoir  donner  plus  de  résultats.  Oulmont  et  Boidin,  quj  ont  mis 
en  évidence  l'hypocholestérinémie  des  ictères  hémolytiques  ont  obtenu  une 
amélioration  par  l'hypercholestérinémie  thérapeutique,  et  Parisot  et  Heully 
rapportent  une  observation  analogue.  L'action  antihémolytique  de  la  cho- 
lestérine a  d'ailleurs  été  établie  expérimentalement,  et  il  semble  bien  que 
l'on  puisse,  soit  par  le  régime,  soit  par  la  cholestérine  en  nature,  à  la  dose 
de  0  gr.  60  à  I  gr.,  arriver  à  un  résultat. 

Le  traitement  ferrugineux  a  donné  des  résultats  encourageants  à  Widal, 
Chauffard  et  leurs  élèves.  Mais  ces  effets  semblent  très  inconstants  et,  comme 
moi-même,  Parisot  et  Heully  ont  eu  des  insuccès.  Il  semble  agir  plus  sur 
l'anémie  secondaire  que  sur  la  fragilité  elle-même. 

L'opo  thérapie,  sous  ses  diverses  formes,  a  été  préconisée,  notamment 
Yopothérapie  sanguine,  et  il  semble  bien  que  les  préparations  de  sérum 
hémopoiétique,  selon  la  méthode  de  Carnot  et  Mlle  Deflandre,  aient  parfois 
une  heureuse  influence.  Bénon  et  Richet  fils,  Parisot  et  Heully,  moi-même, 
nous  avons  pu  saisir  les  effets  de  la  médication.  De  même,  Yopothérapia 
pancréatique  m'a  paru  parfois  utile,  agissant  sans  doute  en  améliorant 
l'état  de  l'intestin  et  par  suite  les  fonctions  digestives. 
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Les  moyens  plus  actifs  ont  été  préconisés.  L'ablation  de  la  rate  a  donné 
à  Banti,  à  Micheli,  à  Antonelli  des  résultais  remarquables.  Mais  il  s'agit  là 
évidemment  d'une  opération  d'exception,  pour  une  maladie  ordinairement 
bénigne. 'Plus  indiquée  serait  la  radiothérapie  splénique  qui,  dans  deux  cas 
de  Parisot  et  Heully,  semblent  avoir  donné  un  bon  résultat.  C'est  évidem- 
ment dans  celte  voie  plus  que  dans  la  voie  chirurgicale  qu'il  convient 
de  s'engager.  Celte  méthode,  qui  tend  à  diminuer  l'activité  splénique,  doit 
donner  des  résultats  dans  nombre  de  cas  où  l'hypertrophie  de  la  rate  est 
marquée,  et  ses  résultats  sont  en  faveur  de  l'origine  splénique  des  ictères 
par  hyperhémolyse. 

11  va  de  soi  qu'à  ces  thérapeutiques  peuvent  être  jointes  la  plupart  de 
celles  que  j'ai  indiquées  dans  la  Nou».  P.  M.  C.  contre  les  ictères  acho- 
luriques  (V.  Ciiolémie  simple  familiale),  et  que  certaines  indications 
spéciales  peuvent  se  poser,  comme  celle  de  l'intervention  opératoire 
pour  des  calculs  biliaires  obstruant  le  cholédoque.  En  dehors  de  ces 
faits  de  lithiase,  toute  intervention  sur  le  foie  reste  naturellement  contre- 
indiquée.  p.  LEREBOULLET. 

INCOMPATIBILITÉS  (MÉDICAMENTEUSES)  —  L'incompatibilité  médicamenteuse 
ne  peut  pas  être  définie  d'une  façon  rigoureuse.  Plutôt  que  d'admeltre  les 
incompatibilités  voulues,  c'est-à-dire  des  mélanges  de  médicaments  jouis- 
sant de  propriétés  opposées  :  ipéca  (vomitif)  et  opium  (antiémétique)  par 
exemple,  nous  dirons  qu'il  y  a  incompatibilité  toutes  les  fois  qu'on  associe 
de  façon  intempestive  des  médicaments  entre  eux. 

La  classification  habituelle  des  incompatibilités  en  incompatibilités 
physiques,  chimiques,  thérapeutiques,  présente  les  mêmes  imprécisions 
dans  beaucoup  de  cas. 

Lorsque,  dans  une  formule,  le  praticien  ordonne  un  mélange  de  plu- 
sieurs agents  médicamenteux,  il  doit  être  convaincu  que  des  réactions 
chimiques  se  produisent  dans  ce  mélange  et  que,  par  suite,  les  pro- 
priétés pourront  être  modifiées  aussi  bien  au  point  de  vue  physique,  que 
chimique  ou  thérapeutique. 

Si  le  mélange  est  banal,  de  pratique  courante,  cette  pratique  a  précisé- 
ment p-rmis  de  juger  que  les  modifications  produites  ne  présentaient  pas 
d'inconvénients.  Il  n'y  a  pas  alors  incompatibilité.  Cela  ne  veut  nullement 
dire  que  les  éléments  n'ont  pas  réagi  les  uns  sur  les  autres,  mais  simple- 
ment, que  le  résultat  des  réactions  n'est  pas  préjudiciable  au  point  de  vue 
thérapeutique. 

Nous  ne  citerons  qu'un  exemple  très  simple  :  la  limonade  sulfurique  du 
Codex  : 

Aride  sulfurique  dilué '20  grammes. 

Eau  distillée 880         — 

Sirop  simple 100  — 

Au  point  de  vue  chimique  pur,  il  y  a  incompatibilité  :  le  saccharose  est 
hydrolyse  et  transformé  en  dextrose  et  lévulose. 

En  pratique,  cette  interversion  ne  présente  aucun  inconvénient,  d'autant 
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moins,  que  la  limonade  est.  préparée  au  moment  du  besoin  et  que  l'inter- 
version peut  n'être  que  partielle. 

La  connaissance  des  incompatibilités  de  ce  genre  est  superflue. 

Ce  qui  nous  intéresse,  c'esl  la  possibilité  de  prévoir  les  incompatibilités- 
plus  graves,  susceptibles  de  nuire  soit  au  malade,  soit  à  la  réputation  du 
médecin. 

Nous  donnerons  quelques  indications  générales  en  énumérant  les  prin- 
cipales associations  à  éviter. 

I.  —   INCOMPATIBILITÉ     PAR     MODIFICATION    DE    LA    COULEUR,    DE     LA 
SAVEUR,    DE  L'ODEUR,    DE  LA  CONSISTANCE,    DE  L'ASPECT  DU   MÉLANGE. 
—  Couleur.  —  Les   enzymes,    et   en   particulier  les   enzymes   oxydantes, 
peuvent  modifier  d'une  façon  inattendue  l'aspect  de  la  préparation. 
Exemple  :  gomme  et  teinture  de  gaïac  :  coloration  vert-de-gris. 
Gomme  et  pyramidon  :  coloration  violette. 

Il  en  est  de  même  des  oxydants  chimiques  :  le  perchlorure  de  fer,  par 
exemple,  qui  colore  Y  adrénaline  en  vert  ou  violet. 

Le  même  perchlorure  de  fer  donne  des  colorations  intenses  variées 
avec  les  tanins  et  les  phénols. 

Viode  colore  Y  amidon  en  bleu  intense. 

Saveur  et  odeur.  —  La  saveur  et  l'odeur  d'une  limonade   acide,  ren- 
fermant de  Y  acide  lactique  par  exemple,  préparée  avec  du  sucre  trop  chargé 
en  bleu  d'outre-mer,  présentera  l'odeur  et  la  saveur  de  l'hydrogène  sulfuré. 
Remarque  analogue  pour  les  tablettes  préparées  avec  du  kermès  et  de 
la  gomme  adragante. 

Consistance.  —  La  consistance  peut  être  modifiée  :  A)  Par  l'emploi  de 
substances  hygroscopiques  :  1°  produits  opothérapiques  et  en  général  tous 
les  extraits  préparés  dans  le  vide  ; 

2°  Phénols,  pipérazine ,  glycérophosphate  de  soude,  phosphates  mono- 
métalliques, chlorures  de  calcium  et  strontium.  , 

Tous  ces  produits  ne  peuvent  donc  être  prescrits  sous  forme  de  paquets 
ou  de  cachets. 

B)  Par  suite  de  réactions  particulières  :  les  principales  incompatibilités 
de  cet  ordre  sont  les  suivantes  : 

Antipyrine  avec  acétanilide,  p  naphtol,  chloral  hydraté,  salicylate  de  soude, 
phénol,  pyrogallol,  résorcine,  acide  salicylique,  salol,  thymol,  uréthane. 

Camphre  avec  p  naphtol,  chloral  hydraté,  menthol,  phénol,  pyrogallol, 
résorcine,  salol,  thymol,  uréthane. 

Camphre  monobromé  avec  chloral  hydraté,  phénol,  salol,  thymol. 
Chloral  hydraté  avec  acétanilide,  antipyrine,  camphre,  camphre  mono- 
bromé, exalgine,  menthol,  phénacétine,  phénol,  salol,  thymol,  uréthane. 

Menthol  avec  benzo-naphtol,  camphre,  chloral  hydraté,  exalgine,  phénol, 
pyrogallol,  résines,  résorcine,  thymol,  uréthane. 

(3  Naphtol  avec  antipyrine,  camphre,  exalgine.  menthol,  phénol,  uréthane. 
Phénol    avec    antipyrine,    S    naphtol,    camphre,    camphre    monobromé, 
chloral    hydraté,   exalgine,    menti  toi,    naphtaline,    phénacétine,    résorcine, 
pyrogallol,   résines,  salol,  thymol,  uréthane. 
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Pyrogallol  avec  antipyrine,  camphre,  exalgine,  menthol,  phénol,  uréthane. 

Résorcine  avec  acétanilide,  antipyrine,  camphre,  exalgine,  ment /toi,  phé- 
nol, uréthane. 

Salicylate  de  sodium  avec  antipyrine. 

Acide  salicylique  avec  exalgine,  uréthane. 

Salol  avec  antipyrine,  camphre,  camphre  monobromé,  chloral  hydraté, 
exalgine,  naphtaline,  phénacétine,  pyrogallol,  thymol,  uréthane. 

Thymol  avec  acétanilide,  antipyrine,  camphre,  camphre  monobromé, 
chloral  hydraté,  exalgine,  menthol,  phénol,  résorcine,  salol,  thymol,  uréthane. 

Uréthane  avec  antipyrine,  8  naphtol,  camphre,  chloral  hydraté,  exalgine, 
phénol,  pyrogallol,  résines,  résorcine,  acide  salicylique,  salol,  thymol. 

Aspect.  —  La  formation  d'un  précipité  dans  un  médicament  liquide 
donne  lieu  à  une  incompatibilité  qui  peut  être  fâcheuse  ou  même  nuisible, 
dans  le  cas  où  le  précipité  contiendra  toute  la  substance  active. 

Les  acides  libres  peuvent  déplacer  les  acides  insolubles  des  combinaisons 
métalliques. 

Les  sirops  acides  (framboise,  groseille,  cerise,  citrique,  tartrique)  sont 
incompatibles  :  avec  les  borates,  benzoates,  cinnamates,  salicylates,  valé- 
rianates,  avec  les  carbonates,  les  bi-carbonates.  Les  alcalis  sont  incompa- 
tibles avec  certains  sels  :  d'ammonium,  calcium  magnésium,  avec  les  sels 
des  métaux  lourds. 

Les  notions  élémentaires  de  chimie  minérale  permettront  d'éviter  des 
associations  donnant  lieu  par  double  décomposition  à  la  formation  de  sels 
insolubles. 

Exemple  :  les  alcalino-terreux  avec  les  sulfates,  carbonates,  phosphates, 
borates,  oxalates,  tartrates,  citrates. 

Sels  de  magnésium  avec  les  arséniates,  borates,  carbonates,  phosphates. 

Sels  de  fer  avec  Yarséniate  de  soude,  les  benzoates,  carbonates,  phos- 
phates. 

Sels  de  cuivre  avec  les  carbonates,  phosphates. 

Sels  de  mercure  avec  les  bromures,  carbonates,  iodures,  sulfures. 

Sels  de  plomb  avec  les  borates,  bromures,  carbonates,  chlorures,  iodures, 
phosphates,  sulfates. 

Sels  d'argent  avec  les  bromures,  carbonates,  chlorures,  iodures,  phos- 
phates, etc. 

II.  —  INCOMPATIBILITÉ  PAR  FORMATION  DE  PRODUITS  INACTIFS  OU 
TOXIQUES.  —  Le  calomel  en  présence  d'acide  cyanhydrique  donne  du 
cyanure  mercurique  soluble  et  assimilable  qui  peut  provoquer  des  acci- 
dents d'intoxication  hydrargyrique. 

On  évitera  d'associer  le  protochlorure  de  mercure  avec  Veau  de  laurier- 
cerise,  les  amandes  amères,  le  looeh  blanc,  le  sirop  d'orgeat. 

Le  calomel  est  également  incompatible  avec  les  iodures,  bromures,  les 
oxydes,  les  carbonates,  les  sulfures  et  tous  les  oxydants  et  chlorurants. 

La  paraldéhyde  et  le  chlorate  de  potasse  sont  incompatibles  avec  les  bro- 
mures et  les  iodures.  Il  peut  se  former  des  bromates  ou  iodates  toxiques. 

Le  neuronal  réagit  à  chaud  sur  les  alcalis  pour  donner  des  cyanures. 
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Au  contraire,  Viode  esl   inactivé   par   Vhyposulfite.    Le  permanganate   esl 

décomposé  par  les  malien'*  organiques  (alcool,  glycérine,  par  exemple). 

Les  diastases  perdent  leurs  propriétés  en  présence  de  l'alcool  et  des 
antiseptiques. 

III.  —  INCOMPATIBILITÉ  PAR  FORMATION  DE  PRODUITS  EXPLOSIFS.  — 
Le  chlorate  de  potasse,  oxydant  énergique,  ne  sera  jamais  associé  aux 
matières  organiques  non  plus  qu'au  charbon,  aux  hypophosp/iites,SiU  soufre, 
au  sulfure  d'antimoine. 

Pour  la  même  raison,  X acide  chromique  ne  devra  pas  être  mis  en  contact 
avec  Y  alcool,  le  collodion,  la  glycérine,  le  tanin. 

Les  terpènes  de  certaines  essences  (essence  de  térébenthine  en  particulier) 
réagissent  sur  Viode  avec  violence.  L'ammoniaque  donne  avec  Viode  et  sa 
teinture  de  Viodure  d'azote,  explosif  extrêmement  dangereux. 

IV.  —  INCOMPATIBILITÉ  PHYSIQUE  PAR  INSOLUBILITÉ  DANS  L'EXCI- 
PIENT. —  On  devra  toujours  se  reporter  à  la  solubilité  des  corps  prescrits 
dans  l'excipient  choisi  pour  éviter  de  grossières  erreurs. 

Le  chlorate  de  potasse  est  soluble  dans  16  parties  d'eau. 

Vacide  salicylique  est  soluble  dans  500  parties  d'eau. 

Le  napthol  f  dans  1000  parties  d'eau. 

La  phénacétine  dans  4000  parties  d'eau. 

On  tiendra  compte,  dans  les  prescriptions,  de  ces  différences  considé- 
rables de  solubilité,  et  Ton  évitera  de  prescrire  un  soluté  pour  gargarisme 
renfermant  10  gr.  de  chlorate  de  potasse  dans  100  gr.  d'eau,  ou  bien  une 
potion  de  250  c.  c.  avec  2  gr.  de  phénacétine. 

En  tenant  compte  de  ces  indications  générales,  et  en  se  montrant  très 
circonspect  vis-à-vis  des  associations  dans  lesquelles  entrent  des  médi- 
caments nouveaux,  on  évitera  tout  désagrément  du  chef  des  incompati- 
bilités. PAUL  DESCOMPS. 

INHALATIONS.  —  Les  inhalations  sont  une  variété  de  fumigations  qui  consis- 
tent à  faire  respirer  des  médicaments  volatils  par  un  moyen  quelconque. 

En  dehors  de  l'oxygène  ou  des  vapeurs  anesthésiques,  on  fait  rarement 
inhaler  aux  malades  des  gaz  ou  des  vapeurs  à  l'état  de  pureté. 

Le  plus  souvent,  il  s'agit  d'air  plus  ou  moins  humide  et  chargé  d'une 
vapeur  médicamenteuse  (alcool,  créosote,  essence  de  térébenthine,  éther, 
goudron,  iode,  etc..)  ou  de  vapeur  d'eau  chargée  de  principes  gazeux  ou 
volalils  (inhalation  des  eaux  minérales  sulfureuses,  inhalation  de  la  vapeur 
qui  se  dégage  des  infusions  de  certaines  plantes  aromatiques  telles  que 
l'eucalyptus). 

De  nombreux  appareils  à  inhalations  ont  été  imaginés,  que  l'on  trouve 
dans  le  commerce.  Parmi  les  plus  simples,  on  peut  citer  celui  qui  consiste 
en  un  flacon  quelconque,  dans  lequel  on  place  la  substance  à  volatiliser  et 
dont  l'ouverture  porte  deux  tubes.  L'un  de  ces  tubes  est  droit  et  a  pour  but 
de  laisser  passer  Pair  atmosphérique;  l'autre,  coudé  à  angle  droit,  est 
destiné  à  être  placé  dans  la  bouche  du  malade  désireux  d'aspirer  les  sub- 
stances volatiles  contenues  dans  le  flacon. 
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Il  est  bon  de  tailler  en  biseau  l'extrémité  intérieure  du  dernier  tube,  afin 
d'empêcher  les  liquides  qui  s'y  condensent  de  remonter  dans  la  bouche, 
pendant  l'aspiration. 

Lorsque  la  substance  dont  on  cherche  à  aspirer  les  vapeurs  est  liquide, 
on  fait  pénétrer  le  tube  droit,  au  sein  môme  du  liquide  et  cela  pour  mieux 
saturer  l'air,  qui  sert  ainsi  de  véhicule  à  la  substance  médicamenteuse. 

S'il  s'agit  d'une  substance  solide,  on  fait  descendre  le  tube  droit,  soit  à  sa 
surface,  soit  au  fond  du  flacon,  en  tenant  compte  pour  cela  du  degré  de 
volatilité  du  médicament. 

On  peut  réaliser  un  appareil  à  inhalation  encore  plus  simple  et  cependant 
très  pratique.  On  verse  la  substance  à  inhaler  dans  un  récipient  quelconque, 
par  exemple  un  bol  en  porcelaine  que  l'on  trouve  partout;  on  y  ajoute  une 
certaine  quantité  d'eau  bouillante  et  le  malade  se  plaçant  au-dessus  du  bol 
aspire  les  vapeurs  qui  se  dégagent,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire 
d'un  petit  entonnoir  ordinaire  en  métal  ou  en  verre  posé  sur  le  bol. 

Formules.  —  Voici  quelques  préparations  : 

Eucalyptol 2  gr.  50 

Menthol 4  grammes. 

Terpinéol 2  — 

Essence  de  pin 1  gramme. 

Mêlez.  Usage  externe.   Quel  pues  gouttes   dans  un   flacon  chauffé;  on  aspire   les 
vapeurs  contre  le  catarrhe  des  voies  respiratoires  supérieures. 

Menthol 5  grammes. 

Baume  du  Pérou 100 

Teinture  d'eucalyptus 100 

Teinture  de  benjoin 50 

F.  s.  a. 

Teinture  de  benjoin 20  grammes. 

Teinture  d'eucalyptus 10 

Menthol 1  gramme. 

Chloroforme 2  grammes. 

Alcool 40 

Une  cuillerée  à  café  dans   un  bol  d'eau  bouillante  pour  deux  ou  trois  inhalations 
par  jour  dans  la  laryngite  aiguë  (Barbet). 

On  peut  encore  prescrire  : 

Menthol 4  grammes. 

Chloroforme 60  c.  c. 

Dans  1  flacon  compte-gouttes.  Quelques  gouttes  sur  un  mouchoir  de  poche  pour 
inhalations  contre  le  coryza. 

Ou  encore  : 

Menthol 1  gramme. 

Eucalvptol i  _         a 

~  ..       ,  }  aa        2  grammes. 

Gaiacol \  fo 

Thymol 4 

Essence  de  térébenthine .  5 

Alcool Q.  S.  pour  510 

1  à  2  cuillerées  à  café  dans  un  bol  d'eau  bouillante  en  inhalation  2  ou  5  fois  par 
jour. 

PAUL  DESCOMPS. 

INHALATIONS  iEAUX  THERMALES).  --  Les  inhalations  constituent  un  procédé 
de  pénétration  dans  les  voies  respiratoires  de  particules  médicamenteuses 
en  suspension  dans  l'air,  la  vapeur  d'eau  ou  dans  des  gaz.  C'est  une  méthode 
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qui  occupe  une  place  très  importante  dans  la  cure  de  quelques  stations  ther- 
males. 

On  réalise  les  conditions  nécessaires  à  l'inhalation  en  faisant  arriver  un 
jet  d'eau  minérale  par  exemple,  sous  forte  pression,  par  un  embout  de  petit 
calibre,  sur  une  surface  où  elle  se  brise  en  une  multitude  de  fines  goutte- 
lettes qui  restent  en  suspension  dans  l'atmosphère.  On  cherche  à  obtenir 
une  division  à  l'extrême  en  gouttelettes,  celles-ci  devant  avoir  de  0  [x  6  à 
0  jx  12  de  diamètre  pour  réaliser  les  meilleures  conditions.  On  crée  ainsi  des 
salles  d'inhalation  dans  lesquelles  arrive,  outre  l'air  porté  à  un  degré  de 
chaleur  suffisant  pour  amener,  avec  une  température  convenable,  une  par- 
parfaite  ventilation  (environ  20  m.  c.  d'air  par  personne  et  par  heure). 

Cette  méthode  a  trait  à  l'emploi  des  eaux  minérales,  mais  il  existe  des 
appareils  individuels  permettant  la  vaporisation  des  substances  médicamen- 
teuses ou  aromatiques  :  goudron,  essence  de  térébenthine,  alcool  (appareils 
de  Le  Fort,  de  Sandras,  de  Feldbausch,  de  Cozzolino)  et  qui  peuvent  rendre 
des  services.  (V.  ci-dessus  Inhalations.) 

On  a  objecté  à  la  méthode  des  inhalations  qu'elle  était  illusoire  au  point  de 
vue  de  la  pénétration  des  principes  en  suspension  dans  les  bronches  ;  mais  la 
réalité  de  la  pénétration  est  désormais  établie,  ainsi  que  l'absorption  qui  se 
ferait  parle  système  lymphatique  (Gany).  Il  est  vrai  que  cela  n'a  lieu  que 
lorsque  la  division  en  très  fines  gouttelettes  est  réalisée,  ce  qui  n'arrivait 
pas  avec  les  procédés  anciens. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  en  premier  lieu  Y  action  sédative  sur 
l'appareil  trachéo-bronchique  :  atténuation  de  la  toux  des  adénopathiques, 
et  des  bronchitiques,  de  la  dyspnée  des  asthmatiques  —  en  second  lieu  la 
modification  de  F  expectoration  qui  se  fluidifie,  devient  plus  abondante  et 
s'évacue  plus  facilement. 

Les  indications  se  rencontrent  dans  tous  les  états  chroniques  des  voies 
respiratoires  :  rhino-pharyngites,  laryngites,  trachéites,  bronchites,  dilata- 
tion des  bronches,  asthme,  principalement  lorsqu'il  y  a  irritation  des  termi- 
naisons nerveuses  des  bronches  :  toux  et  dyspnée. 

Les  seules  contre-indications  sont  l'insuffisance  cardiaque  et  la  sclérose 
avancée.  PARISET. 

INTESTIN  (ACTINOMYCOSE).  —  L'infection  actinomycosique  de  l'intestin  se  fait 
constamment  suivant  la  voie  descendante,  et  l'actinomycose  abdominale  a 
toujours  un  foyer  intestinal  primitif  (Poncet). 

Étiologie.  —  Ingéré  avec  les  aliments  végétaux,  le  parasite  pénètre 
dans  l'estomac,  où  il  ne  fait  que  séjourner,  et  s'installe  dans  l'intestin 
(caecum  18,  côlon  8,  rectum  7,  intestin  grêle  6).  Cette  variation  dans  la  fré- 
quence du  siège  de  la  localisation  est  en  rapport  avec  la  stagnation  plus  ou 
moins  longue  du  bol  alimentaire  dans  telle  ou  telle  partie  du  tube  digestif. 

Dans  la  localisation  caecale,  le  caecum  peut  être  atteint  à  l'exclusion  de 
l'appendice  —  ou  caecum  et  appendice  sont  atteints  l'un  et  l'autre,  la  lésion 
ayant  débuté  par  l'appendice,  ou  ce  dernier  n'ayant  été  atteint  que  secondai- 
rement au  caecum  (actinomycose  iléo-caecale). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  champignon  envahit  les  parois  intes- 
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tinales  qu'il  ulcère.  Los  ulcérations  ainsi  formées  ressemblent  aux  ulcé- 
rations tuberculeuses.  Ces  ulcérations  peuvent  se  cicatriser,  laissant  une 
zone  «régulière,  pigmentée.  Elles  aboutissent  rarement  à  une  perforation 
de  l'intestin  suivie  de  péritonite  généralisée.  Habituellement,  des  adhérences 
péritonéales  l'ont  des  divers  segments  du  tube  intestinal,  réunis  entre  eux 
ou  avec  la  paroi  abdominale  et  les  organes  du  bassin,  une  masse  inflam- 
matoire compacte.  Très  souvent  se  produisent  des  fistules  intestinales, 
plus  rarement  vésico-intestinales. 

L'actinomycose  iléo-caecale  évolue  sur  place  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  pour  envahir  ensuite  la  fosse  iliaque  et  s'y  fîstuliser.  La  propa- 
gation peut  se  faire  en  avant,  par  le  canal  crural,  vers  la  loge  antérieure  de 
la  cuisse,  en  bas  vers  le  bassin  et  la  grande  échancrure  sciatique,  en  arrière 
vers  les  piliers  diaphragmatiques  (rein  droit,  foie). 

La  peau  de  l'abdomen  est  fatalement  envahie  à  un  moment  donné. 

Symptômes.  —  On  peut  diviser  l'évolution  de  l'actinomycose  iléo- 
cœcale  en  quatre  périodes. 

lre  période  de  phénomènes  viscéraux  :  crises  de  diarrhée,  s'accompagnant 
de  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  croit  à  une  entérite  chronique 
ou  à  une  appendicite  chronique. 

^période  de  tumeur  :  à  la  palpation,  on  constate,  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  la  présence  d'une  tuméfaction  située  profondément,  sans  limites  nettes, 
d'une  dureté  ligneuse.  Cette  tumeur  n'adhère  pas  à  la  paroi,  qu'on  peut  faire 
glisser  sur  elle,  mais  est  immobile  dans  la  fosse  iliaque.  Après  des  alterna- 
tives d'augmentation  et  de  diminution,  cette  tuméfaction,  au  bout  d'un  temps 
variable  (plusieurs  mois),  adhère  à  la  paroi  abdominale  et  s'étale  en  étendue 
de  la  crête  iliaque  à  l'ombilic  qu'elle  dépasse  quelquefois  pour  atteindre  la 
fosse  iliaque  gauche.  Elle  donne  l'impression  d'une  injection  au  suif  pous- 
sée à  travers  la  peau  jusqu'au  squelette  (Poncet). 

La  peau  se  prend  à  son  tour,  rougit,  s'ulcère  parfois  et  les  fistules  appa 
raissent 

3e  période  des  fistules  :  fistules  multiples,  à  bords  durs,  en  bourrelets,  lais- 
sant écouler  une  sérosité  filante,  contenant  tantôt  des  débris  granuleux  ou 
des  grains  jaunes,  tantôt  du  pus  mélangé  aux  matières  fécales. 

La  peau  au  pourtour  est  un  peu  violette,  de  plus  en  plus  pâle  vers  la  périphérie. 

4e  période  de  réparation  :  la  guérison  spontanée  peut  se  produire,  même 
dans  les  formes  les  plus  étendues.  L'empâtement  se  localise  au  voisinage 
des  ulcérations,  les  fistules  se  ferment  et,  en  quelques  semaines,  il  ne  restera 
de  l'énorme  lésion  que  des  cicatrices  cutanées. 

Mais  la  lésion  peut  progresser  et  nous  signalerons,  parmi  ses  compli- 
cations les  plus  fréquentes,  les  abcès  du  foie  et  les  lésions  rénales. 

L'actinomycose  iléo-cœcale  présente  une  évolution  très  variable,  de  quel- 
ques semaines  à  plusieurs  années.  Elle  peut  récidiver  après  une  guérison 
qu'on  croyait  complète. 

Diagnostic.  —  A  la  première  période,  le  diagnostic  en  est,  pour  ainsi 
dire,  impossible.  On  croit  avoir  affaire  à  une  appendicite  chronique  avec  ou 
sans  entérite. 

Lorsque,  à  la  période  de  tumeur,  celle-ci  n'adhère  pas  encore  à  la  paroi 
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abdominale,  on  devra  éliminer  les  tumeurs  de  la  fosse  iliaque  droite  (appen- 
dicite chronique,  tuberculose,  cancer  caecal).  L'inlervenlion  seule  permettra 
le  diagnostic. 

Le  diagnostic  positif  devra  être  faità  la  période  d'infiltration  pariétale,  par- 
la constatation  dans  la  fosse  iliaque  droite  d'une  tuméfaction  ligneuse, 
véritable  plastron  de  bois  avec  fistules,  à  caractères  spéciaux,  laissant  écouler 
des  grains  jaunes  mélangés  à  du  pus.  Le  diagnostic  différentiel  permettra 
d'éliminer  les  phlegmons  chroniques  de  la  cavité  de  Relzius,  certains  sar- 
comes du  bassin. 

La  forme  lombaire  devra  être  différenciée  du  phlegmon  périnéphrétique 
droit. 

Enfin  le  diagnostic  sera  facilité  parle  caractère  endémique  de  l'infection. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  de  toute  infection  actinomyco- 
sique  (iodurede  potassium)  doit  être  tenté. 

La  résection  de  l'appendice  pour  actinomycose  appendiculaire,  alors 
qu'on  croyait  à  une  appendicite  banale,  a  été  suivie  de  succès;  la  résection 
du  segment  iléo-caecal  est  impraticable  à  cause  de  la  diffusion  extrême 
des  lésions. 

Les  incisions  multiples,  les  grattages,  à  la  période  d'infiltration  et  de 
fistules,  donneraient  55  pour  100  de  guérisons.  Le  traitement  peut  durer  des 
mois,  des  années.  p.  DUVAL. 

INTESTIN  (PERFORATIONS  INTESTINALES  DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE).  —  Au 

cours  de  la  fièvre  typhoïde,  l'ulcération  des  plaques  de  Peyer  aboutit  à  la 
perforation  dans  une  proportion  variable  suivant  les  statistiques  (de  0,66 
à  4,9  pour  100).  La  perforation  intestinale  interviendrait  pour  10  pour  100, 
51  pour  100  dans  la  mortalité  de  la  maladie.  Cette  complication  se  produit 
à  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  dans  le  premier  septénaire  comme  en 
pleine  convalescence,  avec  une  plus  grande  fréquence  cependant  du 
deuxième  au  quatrième  septénaire.  , 

Au  point  de  vue  chirurgical,  il  faut  savoir  que  la  perforation  siège,  le 
plus  souvent,  dans  le  segment  terminal  de  l'iléon  (80  fois  sur  100  au  niveau 
du  dernier  mètre  de  l'iléon,  dans  la  statistique  d'Anderson  Wover;  96  l'ois 
sur  100  dans  les  60  derniers  centimètres,  d'après  la  statistique  de  Scott). 

La  perforation  est  habituellement  unique  (sur  256  observations,  Ashhurt 
ne  signale  que  55  perforations  multiples). 

Étiologie.  —  On  a  incriminé  ajuste  titre,  semble-t-il,  parmi  les  causes 
de  perforation,  une  alimentation  trop  précoce.  Certaines  épidémies  seraient 
plus  sujettes  que  d'autres  à  cette  redoutable  complication.  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  fréquence  des  perforations  n'est  nullement  en  rapport  avec  la  gra- 
vité des  infections;  il  semble,  au  contraire,  que  les  fièvres  typhoïdes  bé- 
nignes, voire  la  forme  ambulatoire  (et  cela  peut-être  même  à  cause  de  la 
persistance  de  l'alimentation),  exposent  bien  davantage  à  la  perforation 
(Grisolle). 

La  lésion  a  pour  siège  d'élection  l'anse  grêle,  à  l'opposé  de  l'insertion  mé- 
sentérique  ;  1res  rarement,  on  la  rencontre  dans  l'insertion  de  la  séreuse. 
Punctiforme  ou  allongée,  ses  dimensions  varient  d'un  trou  d'épingle,  qu'on 
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a  souvent  peine  à  découvrir,  à  une  perle   de  substance   de   I   centimètre 
et  plus. 

Symptômes.  —  La  perforation  du  grêle  dans  la  fièvre  typhoïde  est 
suivie  de  l'apparition  d'une  péritonite  aiguë,  généralisée  ou  localisée. 

L'intervention  chirurgicale  n'est  possible,  avec  chance  de  succès,_que 
dans  les  premières  heures  suivant  la  perforation  :  un  diagnostic  précoce 
est  donc  d'une  importance  capilale. 

Le  premier  signe  est  une  douleur  atroce,  siégeant,  le  plus  souvent,  au 
niveau  de  l'appendice,  de  la  vessie  ou  quelquefois  de  l'ombilic.  Le  pouls 
s'accélère  aussitôt  et  diminue  d'amplitude.  Cette  accélération  subite  du 
pouls,  habituellement  lent  dans  la  fièvre  typhoïde,  est  un  des  meilleurs  élé- 
ments de  diagnostic. 

La  chute  brusque  de  la  température  (55°, 5)  après  la  perforation,  de  même 
que  durant  l'hémorragie  intestinale  grave,  est  donnée  comme  une  notion 
classique;  or,  d'après  de  nombreux  auteurs  (Lûcke,  Morton,  Walson, 
Monod),  cette  hypothermie  ne  serait  cjue  très  passagère  et  serait  suivie 
presque  aussitôt  d'une  élévation  thermique  (39°,8,  40°). 

Douleur  abdominale  atroce  et  subite,  hypothermie  suivie  presque  aus- 
sitôt d'hyperthermie,  accélération  très  marquée  d'un  pouls  habituellement 
lent,  tels  sont  les  signes  d'une  perforation  à  son  début. 

A  ces  symptômes  s'ajoutent  ensuite  ceux  d'une  péritonite  aiguë  généra- 
lisée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile  à  cette  période;  dans  la  forme 
ambulatoire  seule,  la  perforation  typhique  est  prise  pour  une  perforation 
de  l'appendice  au  cours  d'une  appendicite  aiguë. 

La  péritonite  par  perforation,  compliquant  une  fièvre  typhoïde,  ne  se 
différencierait  d'une  péritonite  par  contiguïté  que  par  une  symptomatologie 
plus  brusque  et  plus  alarmante. 

Plus  difficile  est  le  diagnostic  avec  l'hémorragie  intestinale  :  celle-ci  ne 
s'accompagne  d'aucune  réaction  péritonéale  ;  mais  il  faut  savoir  que  l'hé- 
morragie est  souvent  un  signe  précurseur  de  perforation  et  qu'elle  l'accom- 
pagne quelquefois  (M  fois  sur  69  cas  de  perforations,  d'après  Murchinson). 

On  a  signalé  de  «  fausses  perforations  ».  Les  signes  de  perforation  intes- 
tinale sont  d'une  telle  évidence  que  l'intervention  est  décidée  et  pratiquée; 
ces  fausses  perforations  seraient  dues  à  la  filtration  de  toxines  dans  le  péri- 
toine à  travers  une  paroi  amincie,  mais  non  perforée. 

Traitement.  —  Toute  perforation  intestinale  typhique  diagnostiquée 
nécessite  l'intervention  chirurgicale.  La  guérison  spontanée  ne  se  pro- 
duirait que  dans  5  pour  100  des  cas  (statistiques  de  Murchinson  et  Monod). 

L'intervention  doit  être  pratiquée  aussitôt  le  diagnostic  établi  (Lejars), 
sans  attendre  quelques  heures  sous  prétexte  de  permettre  au  malade  de 
recouvrer  un  peu  de  force  (Keen). 

Le  traitement  de  choix  est  le  suivant  :  laparotomie  iliaque  droite, 
recherche  de  la  perforation  par  l'exploration  du  grêle  depuis  le  ca'cum  ; 
suture  à  deux  plans  de  la  perforation  après  résection  de  ses  bords.  —  Si  la 
suture  est  rendue  impossible,  par  l'état  de  friabilité  de  l'intestin,  on  prati- 
quera une  entérectomie  (19  cas,  i  guérisons,  Zesas). 
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D'après  la  statistique  de  Zesas,  dressée  en  1904,  sur  255  cas  opérés,  il  y 
aurai!  eu  95  guérisons,  soit  une  moyenne  de  38  pour  100. 

Plus  les  perforations  sont  tardives,  meilleurs  sont  les  résultats  opéra- 
toires (Lscher). 

GUKIUSONS 

Perforations  produites  et   opérées  dans  le  cours  de  la 

'2e  semaine 14,3  pour  100 

Dans  le  cours  de  la  3e  semaine 14,7         — 

48        —        37,5         — 

—  5e  et  au  delà 57,1 

P.  DUVAL 

INTESTIN  (RADIOSCOPIE).  —  Parmi  les  applications  de  la  méthode  radiolo- 
gique  à  l'examen  du  tube  digestif,  l'exploration  de  l'intestin  et  particulière- 
ment du  gros  intestin,  est  une  des  plus  récentes.  La  nécessité  d'user  de 
quantités  assez  considérables  de  sels  bismuthés,  les  accidents  toxiques 
observés  par  l'emploi  du  sous-nitrate  de  bismuth,  expliquent  que  de  timides 
essais  n'aient  assez  longtemps  donné  que  des  résultats  peu  appréciables. 
L'emploi  du  carbonate  de  bismuth,  inoffensif  même  aux  doses  de  100  grammes 
et  plus,  permet  maintenant  l'examen  méthodique  et  complet  du  tube  diges- 
tif; on  peut  dire  qu'à  l'heure  actuelle  ce  moyen  d'exploration  est  suscep- 
tible de  fournir  un  concours  toujours  appréciable,  souvent  indispensable  au 
diagnostic  de  nombre  d'affections  de  l'intestin,  surtout  du  gros  intestin. 

Duodénum.  — L'extrême  rapidité  du  transit  duodénal  ne  permet  pas  tou- 
jours de  voir  le  duodénum  dans  son  ensemble.  Ce  résultat  peut  être  obtenu 
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Fig.  316.  Fig.  517. 

Fig.  516.  Dilatation  du  duodénum  ;  d,  en  amont  d'un  ulcus  de  la  lre  portion.  —  Fig.  517.  Evacuation 
très  rapide  et  continue  chez  un  malade  ayant  de  l'achylie  gastrique.  Le  duodénum  est  visible 
dans  son  ensemble  ainsi  que  la  portion  toute  initiale  de  l'iléon. 

cependant  (Holzknecht,  Chilaïditi)  par  l'inspection  attentive  du  sujet,  dès 
l'ingestion  des  premières  gorgées  du  lait  de  bismuth,  alors  que  le  pylore 
«  surpris  »  laisse  passer  un  bol  bismuthé  assez  volumineux,  dessinant  pen- 
dant quelques  secondes  le  duodénum  tout  entier.  Chez  certains  malades 
cependant,  qui  présentent  une  évacuation  gastrique  à  peu  près  continue  et 
rapide  (achyliques,  hypochlorhydriques  généralement),  on  peut  voir  l'ombre 
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duodénale  en  totalité  pendant  toute  la  durée  de  cette  évacuation;  nous  avons 
constaté  ce  fait  chez  des  sujets  à  incontinence  pylorique  véritable.  On  conçoit 
l'importance  que  présente  l'exploration  radioscopique  du  duodénum,  pour  la 
localisation  des  points  douloureux  delà  région;  la  stagnation  ou  l'arrêt  pro- 
longé du  bol  bismuthé  dans  tel  ou  tel  segment  de  cet  organe  (fig.  516)  jointe 
aux  signes  cliniques  de  l'affection  en  cours,  aiguille  naturellement  le  dia- 
gnostic vers  la  sténose  duodénale,  quelle  qu'en  soit  la  nature  (ulcus  :  Ben- 
saude  et  Chilaïditi,  —  ptôse  avec  coudure  :  Chilaïditi). 

Intestin  grêle.  —  Au  cours  de  l'examen  de  l'estomac  après  ingestion  d'un 
lait  de  bismuth,  nous  n'avons  jamais  vu  les  premières  anses  grêles  d'une 
façon  distincte,  qu'à  de  rares  occasions  (fig.  317).  La  rapidité  de  progression 
des  bols  bismuthés,  la  diffusion  et  la  superposition  des  ombres  rendent  tout 
examen  détaillé  impossible. 

Cependantdans  plusieurs  cas  de  sténoses  du  grêle,  on  a  pu,  10  à  12  heures 
après  ingestion  d'un  repas  bismuthé,  constater  la  rétention  au  niveau  d'une 
anse  très  dilatée,  même  dans  plusieurs  anses  sus-jacentes  à  un  ou  plusieurs 


Fig.  318.  Fig.  319. 

Fig.  318.  Plose  du  côlon  ;  p,  pubis.  —  Fig.  319.  Péricôlite  transverse  adhésive  (adhérence  à  un  utérus 
fibromateux).  En  pointillé  :  image  en  décubitus  dorsal,  le  côlon  transverse  ne  remonte  pas. 


rétrécissements,  donnant  alors,  suivant  la  comparaison  de  Béclère,  l'image 
de  tuyaux  d'orgue. 

Gros  intestin.  —  C'est  surtout  pour  l'exploration  du  gros  intestin  que  la 
radioscopie  est  d'une  utilité  incontestable.  Deux  procédés  peuvent  être 
employés  pour  cette  exploration  :  ingestion  d'une  bouillie  contenant  80  à 
100  grammes  de  carbonate  de  bismuth,  10  à  lc2  heures  avant  l'examen  —  ou 
introduction  au  moment  de  l'examen  d'un  lavement  de  1  litre  d'eau  gommée 
et  bismuthée  (100  grammes)  dont  on  peut  suivre  la  progression  dans  les 
différents  segments  du  gros  intestin. 
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lle  Méthode.  —  Nous  avons  adopté,  pour  l'examen  radioscopique  de  tous 
nos  malades,  l'ingestion  systématique  de  90  grammes  de  carbonate  de  bis- 
muth, la  veille  de  l'examen,  en  5  prises  (midi,  4  heures,  8  heures)  au  moment 
des  repas.  Ce  procédé  permet  de  voir  tout  le  gros  intestin  dessiné  par  le 
bismuth,  avec  son  calibre  à  peu  près  réel,  sa  statique  (ptôse),  d'explorer  la 
sensibilité  de  tous  ses  segments  (appendicite  chronique,  etc.),  leur  mobililé 
(adhérences  du  côlon  transverse  aux  organes  du  petit  bassin,  péri-colite  des 
angles),  les  rapports  et  les  connexions  pathologiques  avec  l'estomac, 
(fig.  518,  519). 

Dans  plusieurs  circonstances, —  tuberculose  du  caecum,  — nous  avons  pu 


Fig.  320.  Fig.  321. 

Fig.  320.  —  Tuberculome  du  caecum.  Absence   d'ombre  bismuthée  au  niveau  du   caecum. 
Fig.  321.  —  Squirrhe  du  côlon  transverse.  Examen  2i  heures  après  ingestion  de  90  grammes  de 

bismuth  dans  du  lait. 


même  constater  l'absence  d'ombre  bismuthée  au  niveau  de  cet  organe 
(imperméabilité  aux  rayons  X  des  parois  hypertrophiées)  (fig.  520). 

Ces  diverses  observations  devront  être  faites  sur  le  malade  mis  successi- 
vement en  station  verticale  puis  dans  le  décubitus  dorsal  et  ventral. 

Dans  les  cas  où  Ton  soupçonne  cliniquement  un  obstacle  sur  le  trajet  du 
gros  intestin,  on  pourra  encore  suivre  la  progression  d'un  repas  bismuthé 
donné  4  heures  avant  le  moment  de  l'examen.  Cette  faeon  de  procéder  pré- 
sente toutefois  l'inconvénient  de  nécessiter  une  série  d'examens  répétés  dans 
la  même  journée.  En  prenant  comme  base  les  conclusions  des  travaux  de 
Hertz  (V.  Constipation)  sur  les  divers  temps  du  transit  intestinal  normal  et 
pathologique,  il  est  possible  d'évaluer  avec  une  approximation  toujours  suf- 
fisante, les  retards  plus  ou  moins  grands  de  ce  transit  dans  un  cas  donné  et 
d'en  déduire,  suivant  le  niveau  où  se  fait  l'arrêt  prolongé  de  l'ombre  bismu- 
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thée,  le  siège  des  occlusions  incomplètes,  quand  les   symptômes  cliniques 
sonl  trop  vagues  pour  y  parvenir  (fig.  7)LÏ\). 

2"  Méthode.  —  C'est  dans  ces  cas  de  sténose  d'ailleurs  qu'on  peut  user 
avec  avantage  de  la  2e  méthode  d'examen,  parle  lavement  bismuthé.  Sehule 
le  premier  a  tenté  l'exploration  du  gros  intestin  parce  moyen,  mais' avec 
trop  peu  de  bismuth.  Ce  sont  surtout  Tuffier  et  Aubourg  qui  ont  mis  en 
honneur  L'usage  des  lavements 
avec  de  fortes  doses  de  bismuth 
(100  gr.  pour  1  litre  d'eau, 
(V.  fig.  322).  Quelle  que  soit 
l'excellence  de  cette  technique, 
dont  la  valeur  est  indiscutable 
pour  le  diagnostic  des  sténoses 
bas  situées  sur  le  côlon  descen- 
dant ou  pelvien,  à  notre  avis  et 
d'après  nos  observations  person- 
nelles, l'examen  du  gros  intestin, 
après  ingestion  préalable  de  sel 
bismuthé  mélangé  en  grande 
proportion  aux  aliments,  est 
généralement  suffisant,  en  tout 
cas  toujours  utile.  Il  doit  cons- 
tituer le  Ie''  temps  de  l'examen 
du  malade,  le  lavement  bismuthé 
apportant  le  contrôle  dans  le  cas 
de  doute.  Rappelons  cependant 
que  Hertz,  —  à  qui  l'on  doit  des 
travaux    fort    intéressants    sur 


Fis. 


Tumeur  du  côlon    iliaque.   Examen  avec 
lavement  bismuthé  (1  litre). 


l'examen  radiologïque  de  Tintes 

tin,  —  a  montré  qu'un  lavement 

bismuthé  peut  traverser  facilement  une  coudure  de  l'intestin  fixée  par  des 

brides,  alors  que  la  coudure  s'oppose  au  libre  passage  normal  des  fèces  bis- 

muthées,  plus  ou  moins  dures. 

Cette  restriction  faite,  disons  que  l'emploi  simultané  des  deux  moyens 
d'exploration  susnommés,  suivant  l'habitude  que  nous  avons  prise,  permet 
ainsi  dans  uue  séance  de  fixer  le  siège  d'une  sténose  quelle  qu'en  soit  la 
nature,  en  abordant  l'obstacle  sur  ses  deux  faces. 

D'après  Tuffier  et  Aubourg,  un  lavement  de  1  litre  d'eau  avec  100  grammes 
de  bismuth,  avec  faible  pression,  le  sujet  étant  couché  sur  le  dos,  met  nor- 
malement 5  minutes  pour  emplir  le  gros  intestin  en  totalité.  Il  est  inutile  et 
douloureux  de  donner  le  lavement  à  forte  pression,  cette  façon  de  faire 
risque  en  outre,  comme  on  a  pu  le  voir,  de  créer  des  spasmes  là  où  il  n'y 
a  pas  de  sténose;  elle  distend,  en  outre,  exagérément  l'intestin,  modifie 
sa  forme  et  compromet  ainsi  la  valeur  d'une  méthode  excellente  et  qui  a 
fait  des  preuves. 

Ainsi  comprise  la  radioscopie  de  l'intestin  apparaît  comme  un   moyen 
d'exploration  inoffensif,  susceptible  d'apporter   une   contribution    plus  ou 
Nu«  p.  m.  c.  -  Suppl.  .  57 
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moins  large  dans  le  diagnostic  souvent  difficile  du  siège  des  sténoses  incom- 
plètes. 

Nous  n'avons  l'ait  mention  dans  cette  courte  étude  que  de  l'examen 
radiosco pique.  11  va  de  soi  qu'on  peut  l'aire  des  radiographies,  mais  il  ne 
nous  parait  pas  que  cette  méthode  donne  ici  des  renseignements  que  l'on 
puisse  préférer  à  ceux  que  fournil  l'autre  plus  simplement. 

ED.  ENRIQUEZ  et  GASTON  DURAND. 

INTESTIN  (TUBERCULOSE  CHIRURGICALE).  -  Nous  étudierons  séparément  la 
tuberculose  chirurgicale  de  l'intestin  grêle  et  la  tuberculose  chirurgicale 
du  caecum  et  des  côlons. 

I.  —  TUBERCULOSE  CHIRURGICALE  DE   L'INTESTIN  GRÊLE. 
Anatomie  pathologique.  —  Il  en  existe  quatre  formes  principales  : 

a)  La  tuberculose  cicatricielle  sténosante,  véritable  rétrécissement  de 
l'intestin  (rétrécissement  annulaire,  valvulaire  ou  en  bride),  succéderait  à 
la  cicatrisation  d'une  ulcération  tuberculeuse.  Exceptionnelles  sur  le 
duodénum,  ces  lésions  siégeraient  dans  28  pour  100  des  cas  sur  le  jéjunum 
et  dans  70  pour  100  sur  l'iléon. 

b)  La  tuberculose  enléro-péritonéale.  —  Le  péritoine,  le  mésentère  et 
l'intestin  sont  envahis  en  un  bloc  :  le  tout  forme  une  tumeur  assez  grosse, 
sans  limites  précises.  Le  siège  d'élection  de  cette  forme  est  la  seconde 
moitié  du  grêle. 

c)  Les  rétrécissements  multiples  tuberculeux,  forme  des  jeunes  sujets 
(20  à  50  ans),  plus  fréquente  chez  la  femme,  constituent  la  majorité  des 
sténoses  multiples  de  l'intestin  (59  pour  100).  Leur  nombre  est  variable 
(de  2  à  50  ou  plus);  le  siège  d'élection  est  la  terminaison  de  l'iléon. 

cl)   La   forme  hypertrophique,    rare    sur   le  grêle   (V.   Tuberculose  iléo- 

CjECALE). 

Symptômes.  —  Les  sténoses  tuberculeuse*  se  traduisent  par  le  syn- 
drome du  rétrécissement  du  grêle  (V.  Tumeurs  du  grêle).  Il  faut  signaler 
cependant  que  la  période  d'ulcération,  précédant  la  sténose,  se  caractérise 
par  des  signes  d'entérite  tuberculeuse  (diarrhée,  selles  sanguinolentes, 
même  véritables  hémorragies). 

La  forme  enter o-péritonéale  débute  d'une  façon  insidieuse  (troubles 
digestifs  vagues,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation).  A  la  période 
d'état,  les  signes  de  sténose  sont  incomplets.  Les  vomissements  sont 
assez  fréquents.  La  douleur  diffuse,  constante,  n'a  pas  la  fixité  absolue 
de  celle  des  sténoses.  Enfin  la  palpation  de  l'abdomen,  constamment  météo- 
risé,  décèle  la  présence  d'une  tumeur  à  siège  variable  (péri-  ou  sous-ombilical, 
iliaque,  pelvien);  cette  tumeur  est  fixe,  irrégulière,  de  consistance 
inégale. 

Parmi  les  complications  de  la  tuberculose  chirurgicale  du  grêle  une  des 
plus  fréquentes  est  la  perforation  dans  la  grande  cavité  péritonéale,  au 
niveau  d'une  ulcération,  ou  en  amont  de  la  sténose  supérieure.  Si  la  perfo- 
ration se  fait  dans  la  masse  entéro-péritonéale,  l'abcès  consécutif  s'ouvrira 
dans  l'intestin  ou  clans  le  vagin,  la  vessie,  ou  encore  à  la  peau  avec  fistule 
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pyo-stercorale.  L'occlusion  intestinale  aiguë  est  une  complication  pour  ainsi 
dire  inévitable. 

Les  formes  fibreuses  s'accompagnent  rarement  de  lésions  pulmonaires 
avancées  :  ce  sont  des  tuberculoses  locales,  tout  comme  celles  du  testicule; 
ce  point  est  important  à  signaler  au  point  de  vue  de  l'efficacité  du  traite- 
ment chirurgical. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  forme  entéro-péritonéale  où  la  tuberculisa- 
tion  est  rapide. 

Diagnostic.  —  La  nature  d'une  sténose  tuberculeuse  du  grêle  ne  peut 
qu'être  soupçonnée. 

En  présence  d'une  étiologie  négative  au  point  de  vue  du  traumatisme,  de 
l'hérédo-syphilis,  la  coexistence  d'une  autre  lésion  tuberculeuse  et  la  fré- 
quence de  la  nature  tuberculeuse  des  sténoses  du  grêle  feront  porter  le 
diagnostic. 

La  tuberculose  entéro-péritonéale  se  caractérise  par  des  symptômes  plus 
nets  :  tumeur  qu'on  localise  sur  le  grêle  et  constatation  de  foyers  de  bacil- 
lose  secondaire  avec  diarrhée  sanguinolente.  Le  diagnostic  différentiel  se 
fera,  chez  l'adulte,  avec  le  cancer  et,  chez  l'enfant,  avec  les  tumeurs  congé- 
nitales du  mésentère  (V.  aussi  Intestin  grêle  [Tumeurs]). 

Traitement.  —  Le  traitement  est  purement  chirurgical. 

Dans  les  tuberculoses  localisées,  deux  interventions  peuvent  être  pra- 
tiquées :  Yentérectomie  (v.  c.  m.),  traitement  radical,  idéal  des  sténoses 
uniques,  et  Y  entéro-anastomose  entre  deux  anses  grêles  ou  entre  une  anse 
grêle  supérieure  et  un  segment  quelconque  des  côlons,  lorsqu'il  existe  des 
lésions  étendues  adhérentes,  et  lorsque  l'état  général  du  sujet  est  grave- 
ment atteint.  L'entéro-anastomose,  intervention  palliative,  pourrait  pré- 
parer une  entérectomie  ultérieure. 

Dans  les  sténoses  multiples,  l'entérectomie  très  large  est  encore  indiquée, 
(les  résections  de  5  mètres  d'intestin  grêle  sont  compatibles  avec  l'existence), 
mais  l'exérèse  a  cependant  certaines  limites  qu'on  ne  peut  dépasser  et,  dans 
ce  cas,  on  devra  recourir  à  des  résections  segmentaires  multiples  ou  à  une 
entérectomie  de  moyenne  étendue,  avec  entéro-anastomose. 

La  statistique  opératoire  est  la  suivante  : 

Entérectomie  pour  sténoses  simples 13  cas.  4  morts. 

multiples.  .....     18    —  3       — 

Entéro-anastomose '25    —  4      — 

L'entérectomie  compterait  déjà  de  nombreuses  guérisons  durables 
(6   ans,    Kœnig). 

II.  —  TUBERCULOSE  CHIRURGICALE   DU  C/ECUM   ET   DES  COLONS. 

Étiologie.  —  La  tuberculose  du  gros  intestin  est  souvent  primitive  : 
ce  fait  est  capital  au  point  de  vue  du  traitement.  Le  bacille  de  Koch  enva- 
hirait les  parois  caecales  par  la  muqueuse.  Dans  la  tuberculose  secondaire, 
le  bacille  de  Koch  emprunterait  la  voie  sanguine. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  segment  iléo-caecal  est  le  siège 
d'élection  de  la  tuberculose  du  côlon.  Nous  signalerons  simplement  les 
différentes  formes  : 
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a)  La  tuberculose  ulcéro-casieuse.  —  Le  segment  iléo-caecal  est  noyé 
<l;ms  une  masse  lihro-caséeuse  irrégulière  ;  la  perforation  du  caecum  est 
très  fréquente,  avec  production  d'un  abcès  pyo-stercoral  s'ouvrant  à  la  peau 
ou  l'usant  vers  une  région  quelconque;  le  plus  souvent,  les  fistules  siègent 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

h)  L'ulcération  simple.  —  Le  siège  d'élection  en  est  la  valvule 
iléo-caecale;  les  ulcérations  ont  tous  les  caractères  des  ulcérations  bacil- 
laires; suivant  l'évolution,  il  y  aura  perforation  ou  rétrécissement  de  l'in- 
testin. 

c)  La  forme  hyper trophique,  fbbro-adipeuse,  essentiellement  chronique. 
Elle  siège,  le  plus  souvent,  au  niveau  du  caecum;  c'est  une  tumeur  irrégu- 
lière, mobile  sur  les  plans  profonds,  de  volume  variable,  dépassant  habi- 
tuellement celui  du  poing.  On  note  une  énorme  scléro-lipomalose  péri- 
caecale  :  caecum  et  côlons  sont  entourés  d'une  gaine  dure,  épaisse,  de 
6  centimètres,  remontant  de  20  à  25  centimètres  sur  le  côlon. 

La  paroi  caecale  dure  est  très  épaisse  (5  à  4  cent.).  Cette  hypertrophie 
a  des  limites  nettes. 

Les  ganglions  de  l'angle  iléo-caecal  sont  toujours  envahis. 
L'intestin  ouvert  revêt  un  aspect  tomenteux  caractéristique    (lupus    du 
caecum,  Sachs). 

Symptômes.  —  Au  début,  l'infection  muqueuse  se  traduit  par  les 
signes  d'une  colile  à  forme  diarrhéique  (selles  muqueuses  avec  stries  san- 
glantes), sauf  dans  la  forme  hypertrophique  où  il  y  a  le  plus  souvent  cons- 
tipation. La  diarrhée,  plus  ou  moins  abondante,  peut  s'accompagner  de 
véritables  accès  douloureux  avec  vomissements.  Ces  crises  correspondent  à 
des  poussées  de  péritonite  péri-caecale  et  simulent,  soit  l'appendicite,  soit 
même  l'iléus  aigu  (Kôrte).  La  palpation  de  la  fosse  iliaque  ne  donne,  à  cette 
période,  aucun  signe  assez  net  pour  permettre  le  diagnostic,  à  moins  que 
le  sujet  ne  soit  un  tuberculeux  pulmonaire  :  une  douleur  nette  en  un  point 
précis  ou  diffuse,  un  caecum  sonore  ou  un  vague  empâtement. 

A  la  période  d'état,  la  forme  ulcéreuse  limitée  ne  se  caractérise  que  par 
une  douleur  permanente  en  un  point  fixe  ;  la  forme  ulcéro-caséeuse,  plus 
facile  à  dépister,  par  la  présence  d'une  tumeur  caecale,  irrégulière  de  forme 
et  de  consistance,  immobile;  cette  tumeur  aboutit  à  une  fistulisation  spon- 
tanée dans  l'intestin,  la  vessie  ou  à  la  peau. 

Une  fièvre  à  grandes  oscillations,  avec  amaigrissement  rapide,  accom- 
pagne   la    suppuration. 

Dans  la  tuberculose  hypertrophique,  la  première  période  dure  au  minimum 
six  mois,  caractérisée  par  une  douleur  sourde,  progressive  dans  la  fosse 
iliaque,  et  par  une  constipation  très   marquée. 

A  la  période  d'état,  la  sténose  colique  est  constituée  (accès  d'occlusion 
incomplète),  mais  le  syndrome  de  Kœnig  (V.  Intestin  grêle  [Tumeurs])  est 
moins  accusé  que  dans  les  rétrécissements  du  grêle. 

A  l'examen  de  l'abdomen,  on  reconnaît  dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur 
du  volume  du  poing,  allongée  verticalement  vers  le  côlon  ascendant,  à  parois 
lisses,  mais  bosselées.  Indolore,  elle  est  généralement  mobile  en  tous  sens 
et  parfois  à  un  degré  exagéré  (Jaboulay). 
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La  mort  est  la  terminaison  fatale  de  la  tuberculose  du  gros  intestin, 
qu'on  laisse  évoluer  sans  intervention  chirurgicale. 

Diagnostic.  —  11  ne  peut  être  posé  à  la  période  initiale  entre  poly- 
adénomes,  cancer  et  tuberculose. 

A  la  période  de  tumeur,  le  diagnostic  doit  se  faire  entre  toutes  les 
tumeurs  de  la  fosse  iliaque  droite  (Dieulafoy).  Le  cancer  cœcal  s'accom- 
pagne de  melœna,  la  tumeur  n'est  pas  allongée  verticalement  vers  le  côlon 
ascendant,  comme  dans  la  tuberculose. 

L'actinomycose  iléo-csecale  (v.  c.  m.)  ne  pourra  être  diagnostiquée  qu'à 
la  période  d'envahissement  pariétal. 

Enfin  on  différenciera  les  tuberculoses  caecales  des  péritonites  chroniques 
localisées,  des  typhlites  et  appendicites  chroniques,  des  tumeurs  inflam- 
matoires de  la  région. 

Traitement.  —  Le  traitement  chirurgical  est  indiqué  dans  toutes 
les  formes  de  tuberculose  iléo-csecale,  chaque  fois  que  la  limitation  des 
lésions  intestinales  permet  d'agir  sur  elles  directement  ou  indirectement. 
La  diffusion  des  lésions  sur  l'intestin  grêle  et  une  tuberculose  pulmonaire 
grave  sont,  au  contraire,  des  contre-indications  à  l'intervention  (Pierre 
Duval). 

Le  traitement  chirurgical  est  curatif  ou  palliatif. 

Le  traitement  curatif,  c'est  la  résection  du  segment  iléu-cœcal  et  du  côlon, 
sur  une  étendue  variable  suivant  l'extension  des  lésions.  La  continuité  de 
l'intestin  sera  rétablie  ensuite  par  une  anastomose  iléo-colique  ou  par  une 
iléo-sigmoïdostomie. 

Voici  différentes  statistiques  opératoires  : 

Roux  (1904)  :  249  cas  :  20  pour  100  de  mortalité. 

Campêche  (1900  à  1905)  :  50  résections  :  14  pour  100  de  mortalité. 

Les  résultats  éloignés  sont  les  suivants  : 

Sur  154  résections  :  55  pour  100  de  guérisons  durables,  15  pour  10')  de 
morts  tardives,  20  pour  100  de  tuberculoses  pulmonaires  ultérieures, 
52    pour   100   de   résultats   non   connus. 

Le  traitement  palliatif  comprend  : 

a)  La  laparotomie  simple  qui  aurait  été  suivie  de  guérison  durable, 
dans  certains  cas  publiés. 

b)  L'entéro-ranastomose  :  Les  résultats  immédiats  sont  bons  (11  pour  100 
de  mortalité),  mais  les  lésions  progresseraient  souvent  malgré  l'opération. 
L'iléo-sigmoïdoslomie  est  la  méthode  de  choix  dans  les  tuberculoses  non 
fistulisées 

r)  L'exclusion  intestinale,  unilatérale  ou  bilatérale,  convient  aux  tuber- 
culoses fistulisées  ou   abeédées. 

En  résumé,  la  résection  doit  toujours  être  pratiquée  lorsqu'elle  est 
possible.  La  résection  large  du  segment  iléo-caccal,  intéressant  même  de 
très  larges  segments  de  l'iléon  ou  du  côlon  (Legueu  a  réséqué  iléon,  caecum, 
côlon  ascendant  et  la  moitié  du  transverse),  est  le  traitement  de  choix  de  la 
tuberculose  hypertrophique  (Pierre  Duval).  On  recourra  aux  méthodes 
palliatives,  au  contraire,  dans  le  cas  d'adhérences  trop  étendues  ou  en  pré- 
sence d'une  fistule   pyo-stercorale.  p.  duval. 


Intestin  (Volvutus).  002 

INTESTIN  (VOLVULUS).  —  On  doit  décrire  séparément  : 

1°  Le  volvulus  de  l'intestin  grêle  ; 

2°  L<'  volvulus  du  caecum; 

3°  Le  volvulus  du  côlon  pelvien. 

I.  —  VOLVULUS  DE  L'INTESTIN  GRÊLE.  —  C'est  la  torsion  de  l'intestin 
grêle  sur  son  pédicule  mésenlérique.  Le  mésentère  participant  largement  à 
la  torsion  et  le  point  de  rotation  étant  sa  racine  même,  le  volvulus  est  en 
réalité  entéro-mésentérique. 

Étiologie.  —  Gibson,  analysant  121  cas  de  torsion  intestinale,  n'en 
trouve  que  56  sur  le  grêle,  contre  85  sur  les  côlons,  dont  58  sur  le  côlon 
pelvien.  Sur  7G  cas,  Leichtenstern  en  avait  noté  45  pour  le  côlon  pelvien  et 
51  pour  le  grêle.  Le  volvulus  du  grêle  est  donc  relativement  rare;  les 
hommes  sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes  (52  contre  27). 

La  longueur  exagérée  du  mésentère  semblerait  y  prédisposer.  On  a 
remarqué  la  coexistence  assez  fréquente  (17  cas  sur  61)  d'une  hernie  ingui- 
nale ou  crurale.  Un  traumatisme  violent,  un  effort  abdominal  brusque  ont 
été  signalés  (Tûrner).  Le  diverticule  de  Meckel  est  une  cause  de  volvulus 
de  l'anse  où  il  est  appendu  (v.  c.  m.).  La  position  opératoire  de  Trendelen 
burg,  alors  que  le  malade  passe  brusquement  de  la  position  inclinée  à  la 
position  horizontale,  aurait  été  plusieurs  fois  cause  de  volvulus. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  volvulus  est  total  ou  partiel,  ce 
dernier  beaucoup  plus  fréquent  (40  contre  21).  Il  est  localisé  au  grêle  ou 
s'étend  à  une  portion  du  gros  intestin  (caecum,  côlon  ascendant),  et  cela 
seulement  lorsque  le  caecum  et  le  côlon  ascendant  ont  un  méso-flottant. 

La  torsion  se  fait  de  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite.  Dans  le  vol- 
vulus total,  elle  s'opère  autour  de  l'axe  des  vaisseaux  mésentériques  supé- 
rieurs ;  elle  se  produit  à  une  courte  distance  de  l'implantation  même  du 
mésentère,  largement  étendu  sur  la  paroi  abdominale  postérieure  ;  au 
niveau  de  la  torsion,  le  méso  est  plus  ou  moins  fortement  rétréci,  il  s'étale 
au  delà  vers  l'intestin  ;  il  prend  alors  la  forme  de  deux  cônes  opposés  par 
leur  sommet  au  point  même  de  torsion.  Le  péritoine  pariétal  fortement 
tiraillé  forme  deux  brides  :  l'une  supérieure  remonte  vers  le  rein  droit, 
l'autre  descend  vers  le  caecum  et  aplatit  la  première  anse  jéjunale.  Quant  au 
bord  supérieur  du  mésentère  tordu,  il  forme  une  arête  sur  laquelle  s'aplatit 
encore  la  dernière  anse  iléale.  Il  y  a  donc  deux  anses  étranglées  dans  le 
volvulus,  la  première  et  la  dernière  de  l'intestin  grêle  (Pierre  Duval). 

La  circulation  veineuse  est  entravée  au  niveau  de  la  torsion,  alors  que  les 
artères  restent  perméables  :  d'où  infarctus  hémorragique  de  l'intestin,  avec 
ascite  sanguinolente,  sphacèle  possible  des  anses  involvées. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  du  volvulus  du  grêle  est  celle  de 
l'occlusion  intestinale  aiguë  avec  trois  signes  particuliers.  La  distension 
abdominale  est  considérable  et  donne  l'impression  que  le  gros  intestin 
participe  à  l'occlusion  (Pierre  Delbet).  Les  vomissements  sont  fécaloïdes,  vu 
le  siège  de  l'obstacle;  enfin,  il  existe  toujours  un  épanchement  abdominal 
abondant. 

Dans  le  volvulus,  les  signes  de  distension  localisée  d'une  anse  paralysée  sont 
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très  nets  (signe  de  von  Wahl).  La  dilatation  intestinale  débute  toujours  sur 
l'anse  immédiatement  sus-jacente  à  l'obstacle  (von  Wahl).  A  la  vue,  on 
peut  constater  l'asymétrie  abdominale  ;  à  la  palpation,  une  résistance  sous- 
pariétale  donnant  l'impression  d'un  cylindre  membraneux,  tendu,  plein 
d'air;  à  la  percussion,  une  sonorité  exagérée  à  limites  très  nettes  ou.  une 
matité  absolue  si  l'anse  est  distendue  par  du  liquide;  à  l'auscultation,  par- 
parfois  un  véritable  gargouillement.  Cette  dilatation  isolée  est  immobile  ou 
présente  des  contractions  péristaltiques  spontanées  ou  qu'on  peut  provo- 
quer par  une  excitation  pariétale  cutanée  quelconque. 

Traitement.  —  La  laparotomie  et  le  replacement  des  anses  en  situa- 
tion normale  est  le  seul  traitement.  Une  entérostomie  ne  servirait  de 
rien  puisque  l'étranglement  siège  au-dessus  et  au-dessous  des  anses  dilatées. 

La  mortalité  (statistique  de  Vaughan)  serait  la  suivante  :  volvulus  total, 
17  opérations,  4  guérisons  (mortalité  76  pour  100);  volvulus  partiel,  54  opé- 
rations, 17  guérisons  (mortalité  50  pour  100). 

La  laparotomie  faite,  il  faudra  trouver,  et  cela  souvent  avec  beaucoup  de 
difficultés,  la  cause  de  l'occlusion  et  le  sens  du  volvulus  :  on  pratiquera 
l'éviscération  totale  de  l'intestin  pour  reconnaître  la  première  anse  jéjunale 
et  dérouler  dans  le  sens  convenable.  Cette  éviscération  entraîne  un  shock 
opératoire  considérable. 

II.  —   VOLVULUS  DU   C/CCUM.    —    (V.    C/ecum    mobile    et  volvulus   du 

OffiCUM.) 

III.  —  VOLVULUS  DU  COLON  PELVIEN.  —  Le  volvulus  du  côlon  pelvien 
est  le  plus  fréquent  des  volvulus  de  l'intestin. 

Étiologie.  —  (Voir  pour  la  fréquence,  l'étiologie  du  volvulus  de  l'intes- 
tin grêle.)  Le  volvulus  du  côlon  pelvien  se  produit  à  tout  âge,  sans  prédi- 
lection pour  la  vieillesse. 

Anatomie  pathologique.  —  C'est  la  torsion  de  l'anse  colique   sur 
l'axe  de  son  mésentère  ;  il  ne  peut  y  avoir  torsion  sur  l'axe  intestinal,  comme 
pour  le  caecum.  La  torsion  est  partielle,  c'est-à-dire  de  moins  d'un  tour  corn 
plet,  ou  totale,  c'est-à-dire  d'un  tour  complet  ou  plus  (c2  à  5  tours). 

La  torsion  complète  constitue  à  proprement  parler  le  volvulus.  Avec 
Potain,  on  peut  en  décrire  deux  types  suivant  la  position  occupée  par  le 
rectum  dans  l'enroulement,  en  avant  ou  en  arrière. 

La  variété  rectum  en  avant  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  (Liébaut). 
La  portion  iliaque  du  côlon  passe  derrière  le  segment  présacré,  puis  revient 
au-devant  de  lui. 

Dans  la  variété  rectum  en  arrière,  le  segment  iliaque  passe,  au  contraire, 
devant  le  segment  présacré,  pour  le  contourner  sur  son  bord  droit  et  s'en 
rouler  derrière  lui  (Pierre  Duval). 

Le  mésocôlon  est  compris  dans  la  torsion  :  d'où,  à  la  fois,  occlusion 
colique  et  striction  du  mésentère  et  de  ses  vaisseaux.  Il  résulte  de  cette 
striction  une  dilatation  énorme  de  l'anse  colique,  qui  remplit  presque  toute 
la  cavité  abdominale. 

Les  lésions  sont  celles  de  l'étranglement  intestinal  :  le  sillon  sus-jacent 
à  la  torsion  serait  le   siège    habituel  des   perforations.   L'oblitération  des 
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artères  mésentériques  étant  totale,  la  gangrène  survient  rapidement  dans 
l'anse  en  volvulus. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  le  côlon  pelvien  ne  peut  s'enrouler  sur  lui- 
môme  que  s'il  présente  une  certaine  longueur  et  possède  un  méso  suffisam- 
ment long  pour  lui  permettre  une  notable  mobilité.  L'anse  colique  très 
longue  et  très  mobile  est  une  sorte  de  malformation  congénitale,  car  le 
type  normal  du  côlon  pelvien  chez  l'adulte  est  l'anse  courte  à  court  méso. 

La  cause  nécessaire  du  volvulus  du  côlon  pelvien,  de  même  que  de 
celui  du  caecum,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  est  la  longueur  de  l'anse  colique 
et  la  longueur  du  méso.  La  cause  occasionnelle  sera  un  effort,  un  mouve- 
ment brusque  provoquant  un  déplacement  soudain  des  viscères  abdomi- 
naux. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  du  volvulus  du  côlon  pelvien  est 
celle  de  l'occlusion  mécanique  aiguë.  Comme  signe  propre  au  volvulus  du 
côlon  pelvien,  nous  signalerons  la  forme  particulière  du  météorisme 
abdominal.  «  Le  ventre  du  malade  semble  refoulé  dans  sa  moitié  supé- 
rieure vers  la  gauche,  et  dans  sa  moitié  inférieure  vers  la  droite;  cette 
forme  de  météorisme  serait  caractéristique  du  volvulus  du  côlon  pelvien. 
(C.  Bayer.) 

L'anse  dilatée  aurait  une  sonorité  spéciale,  «  ballon  symptôm  »  de 
Kirwull  :  pendant  la  percussion,  l'auscultation  au  stéthoscope  ferait  entendre 
un  son  métallique  analogue  à  celui  provoqué  par  la  percussion  d'un  ballon 
en  caoutchouc. 

Enfin,  on  a  décrit  deux  signes  infidèles  :  un  œdème  très  accusé  de  la 
muqueuse  anale,  et  le  fait  qu'on  ne  peut  faire  entrer  dans  le  rectum  par 
injection  qu'une  très  faible  quantité  de  liquide. 

Le  volvulus  du  côlon  pelvien  évolue  habituellement  en  7  à  12  jours.  La 
forme  suraiguë  se  terminerait  en  60  heures. 

Diagnostic.  —  Le  volvulus  du  côlon  pelvien  est  une  des  causes  d'oc- 
clusion intestinale  le  plus  souvent  méconnues.  Deux  symptômes  seule- 
ment permettraient  de  le  soupçonner  :  la  dilatation  localisée  d'une  anse 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  au-dessus  du  pubis,  ou  le  météorisme  à 
forme  particulière,  décrit  plus  haut. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  rationnel  est  la  laparotomie,  pour 
pratiquer  la  détorsion  de  l'anse  colique.  La  laparotomie  donnera  des  résul- 
tats d'autant  meilleurs  qu'elle  sera  plus  précoce.  Mais  la  détorsion  de 
l'anse  colique  n'est  pas  suffisante  ;  car  la  cause  du  volvulus  (longueur  du 
méso)  persistant,  il  pourra  y  avoir  récidive  :  celle-ci  a  été  observée  (2  fois 
sur  4,  von  Eiselsberg).  Aussi  la  détorsion  doit-elle  êlre  complétée  par  la  fixa- 
tion de  l'anse  colique,  colopexie  pariétale.  S'il  existe  des  adhérences  mésen- 
tériques,  elles  seront  sectionnées. 

Certains  auteurs  jugent  la  colopexie  insuffisante  et  conseillent  de  prati- 
quer la  résection  de  l'anse  dans  tous  les  cas  (Steinthal).  Cette  conduite 
paraît  la  plus  logique,  car  les  colopexies  ne  donnent  pas  toujours  des  résul- 
tats permanents;  mais  l'acte  opératoire  en  est  très  aggravé. 

La  résection  s'impose  naturellement  en  cas  de  gangrène  partielle  ou 
totale.   S'il  est   par   trop   difficile   de  suturer   les  deux   bouts  sectionnés, 
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von  Eiselsberg  conseille  l'établissement  du  bout  supérieur  en  anus  définitif 
et  l'oblitération  du  bout  rectal  (opération  dite  de  Madelung). 

La  laparotomie  dans  le  volvulus  du  côlon  pelvien  a  été  suivie  de  succès 
dès  1862  (Berndt,  Fergusson)  et  1875  (Gross).  Le  nombre  des  cas  suivis  de 
guérison  s'accroît  tous  les  jours  ;  mais  la  première  condition  du  succès  est 
la  précocité  de  l'intervention.  p.  OUVAL. 

INTESTIN  GRÊLE  (TUMEURS).  —  Les  tumeurs  de  l'intestin  grêle  sont  bénignes 
ou  malignes  primitives. 

I.  —  LES  TUMEURS  BÉNIGNES.  —  Les  tumeurs  bénignes  sont  : 

a)  Les  adénomes,  moins  fréquents  sur  le  grêle  que  sur  le  gros  intestin. 
L'adénome  pédicule  entraînerait  facilement  l'invagination  de  l'intestin. 

b)  Les  lipomes,  également  moins  fréquents  que  sur  les  côlons. 

c)  Les  myomes;  quand  ils  se  développent  sous  la  séreuse,  ils  peuvent 
atteindre  de  grandes  dimensions  (14  livres).  Les  sous-muqueux  se  com- 
pliquent souvent  d'invagination;  ils  occasionnent  parfois  une  sténose  du 
grêle. 

d)  Les  fibromes,  les  fibro-myomes  ont  l'évolution  des  myomes. 

e)  Les  angiomes  à  type  circulaire  sont  cause  d'une  sténose  chronique  de 
l'intestin  grêle. 

II.  —  LES  TUMEURS  MALIGNES  PRIMITIVES.  —  Ce  sont  des  sarcomes  et  des 
épithéliomes.  Ces  tumeurs  sont  rares  :  4  tumeurs  du  grêle  sur  100  cancers 
de  l'intestin  (Mikulicz)  ;  6  néoplasmes  du  grêle  sur  245  cas  (Nothnagel).  Les 
sarcomes  sont  beaucoup  plus  fréquents  que  les  épithéliomes. 

A.  Sarcomes.  —  Anatomie  pathologique.  —  Les  sarcomes  du  grêle  com- 
prennent deux  variétés:  1°  la  forme  circonscrite  ;  2°  la  forme  diffuse. 

La  tumeur,  de  volume  variable,  peut  atteindre  les  dimensions  d'une  tête 
d'adulte.  Son  caractère  principal  est  de  ne  jamais  rétrécir  le  calibre  de  l'in- 
testin qui,  au  contraire,  est  souvent  dilaté  considérablement  au  niveau  du 
néoplasme. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  envahis  dans  75  pour  100  des  cas.  La 
propagation  néoplasique  peut  se  faire  dans  les  viscères  (rein,  foie)  et  dans 
le  péritoine. 

Étiologie.  —  L'homme  est  plus  souvent  atteint  que  la  femme,  avec  deux 
périodes  de  plus  grande  fréquence  (1  à  10  ans;  20  à  50  ans)  :  le  maximum 
de  fréquence  est  de  29  à  50  ans  (19  cas  sur  76). 

Symptômes.  —  La  présence  d'une  tumeur  abdominale  de  grosseur  variable 
(poing,  tête  de  fœtus)  est  le  symptôme  le  plus  souvent  observé  (88  pour 
100  des  cas).  Cette  tumeur  est  dure,  bosselée,  indolore  à  la  pression,  mate 
à  la  percussion,  mobile  en  tous  sens,  à  moins  d'adhérences.  Elle  siège  dans 
le  cadre  colique  et  parfois  dans  la  région  pelvienne.  Dans  la  forme  diffuse, 
on  pourrait  sentir  plusieurs  tumeurs. 

Si  le  sarcome  est  sténosant,  mais  nous  avons  vu  que  ce  cas  était  extrême- 
ment rare,  le  syndrome  intestinal  est  celui  du  rétrécissement  du  grêle. 
Habituellement,  ce  syndrome  est  vague  (vomissements  irréguliers,  alterna- 
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tives  de  diarrhée  el  de  constipation,  coliques  très  douloureuses).  L'ascite  est 
assez  fréquente. 

L'étal  général  n'est  pas  profondément  atteint. 

Les  complications  sont  l'occlusion  aiguë  ou  chronique  (invagination 
secondaire  de  l'intestin  dans  les  sarcomes  polypiformes)  et  la  péritonite 
par  perforation  ou  propagation. 

Chez  l'enfant,  l'évolution  est  un  peu  spéciale.  La  tumeur  existe  toujours 
et  elle  est  volumineuse;  la  cachexie  est  très  précoce,  s'accompagnant  de 
fièvre  constante. 

Diagnostic.  —  Chez  l'enfant,  le  sarcome  du  grêle  peut  être  soupçonné; 
chez  l'adulte,  le  diagnostic  est  pour  ainsi  dire  impossible. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  uniquement  chirurgical  :  c'est  l'enté- 
rectomie  avec  large  résection  mésentérique. 

La  mortalité  post-opératoire  est  de  25,9  pour  100;  des  opérés  revus  au 
bout  de  8  ans  (cas  de  Kahn),  de  plusieurs  années  (Mikulicz),  ne  présentaient 
aucune  trace  de  récidive.^ 

B.  —  Épithéliomas.  —  L'épithélioma  primitif  du  grêle  est  excessivement 
rare  (10  cas,Lecène).  Il  est  formé  par  une  petite  tumeur  circulaire,  toujours 
sténosante,  à  noyaux  multiples. 

Se  développant  habituellement  chez  l'adulte  ou  le  vieillard,  il  donne  lieu 
au  syndrome  du  rétrécissement  du  grêle  avec  ou  sans  tumeur  perceptible. 
On  fait  facilement  le  diagnostic  de  sténose  du  grêle.  Le  diagnostic  de  la 
nature  néoplasique  de  la  sténose  ne  se  fera  que  par  l'âge  du  malade. 

Le  traitement  rationnel  est  l'entérectomie,  suivie  malheureusement  de 
récidive  à  brève  échéance  (sur  4  guérisons  opératoires,  2  récidives  rapides). 

P.  DUVAL. 


IODE.  —  V.  Teinture  d'iode. 
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JAMBE   (FRACTURES).  —  Le  traitement  des  fractures  de  jambe  a  bénéficié 
des  progrès  réalisés,  dans  ces  dernières  années,  par  la  chirurgie  osseuse. 

1°  Pour  les  fractures  des  extrémités  supérieures,  on  a  eu  recours  au 
vissage,  à  l'agrafage,  à  la  prothèse  métallique  perdue. 

c2°  Pour  les  fractures  diaphysaires,  —  où  la  réduction  et  la  contention 
par  les  moyens  ordinaires  est  difficile  ou  impossible,  —  on  a  le  choix  entre 
différents  moyens  : 

a)  L'extension  continue  par  traction  directe  sur  l'os,  réalisée  par  le  clou 
de  Codivilla.  Mais  cette  traction  est,  en  général,  mal  supportée  et  n'em- 
pêche pas  les  inflexions  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

b)  L'extension  continue,  réalisée  par  Y  appareil  de  Lambret.  Celui-ci  con- 
siste essentiellement  en  deux  broches  implantées,  l'une  dans  l'extrémité 
supérieure  du  tibia,  l'autre  dans  le  calcanéum,  réunies  par  deux  attelles 
métalliques  à  crémaillère,  l'une  en  dedans,  l'autre  en  dehors,  actionnées  par 
deux  poignées  amovibles,  qui  permettent  l'allongement  ou  le  raccourcis- 
sement des  attelles.  Ainsi  est  réalisée  la  réduction  et  la  contention  de  la 
fracture  (V.  aussi  Extension  continue  par  embrochage  de  l'os). 

c)  D'autres  procédés  consistent  dans  l'ouverture  du  foyer  de  fracture, 
qui  permet  la  réduction  à  ciel  ouvert. 

Pour  la  contention,  on  peut  se  contenter,  dans  les  fractures  très  obliques, 
du  cerclage,  soit  avec  des  fils  résorbables  comme  le  catgut,  soit  avec  des 
fils  non  [résorbables  comme  le  crin  de  Florence  ou  les  fils  métalliques,  et 
on  terminera  par  l'application  d'une  gouttière  plâtrée.  On  peut  aussi  em- 
ployer avec  avantage  le  fixateur  de  Lambotie.  Celui-ci  est  composé  de 
quatre  tiges  se  fixant  dans  l'os  par  vissage,  deux  [pour  chaque  fragment, 
qui  sont  réunies  par  quatre  pièces  de  raccordement  à  un  tube  d'acier 
externe,  placé  parallèlement  à  l'os  fracturé  et  servant  d'attelle  (V.  Ostéo- 
synthèse). 

3°  Fractures  malléolaires.  —  Ces  fractures  sont  souvent  beaucoup  plus 
complexes  qu'on  ne  les  décrivait  classiquement.  Aux  lésions  malléolaires  se 
surajoutent  des  lésions  secondaires,  dont  l'importance  ou  l'existence  avaient 
été  méconnues.  Les  plus  importantes  sont  les  fractures  marginales  anté- 
rieure ou  postérieure  du  tibia  et  le  diastasis  tibio-péronier.  Elles  inté- 
ressent l'architecture  de  la  mortaise  tibio-péronière  et  contribuent  à 
aggraver  le  pronostic  toujours  réservé  des  fractures  malléolaires. 

a)  La  fracture  marginale  antérieure  du  tibia  est  rare  ;  elle  permet  la 
subluxation  du  pied  en  avant  et  limite  les  mouvements  de  flexion  du  pied. 

b)  La  fracture  marginale  postérieure  est,  au  contraire,  fréquente.  Elle 
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est  une  complication  habituelle  des  fractures  malléolaires  par  abduction. 
Le  plus  souvent,  elle  entraîne  la  luxation  du  pied  en  arrière,  dont  elle 
serait,  d'après  Quénu,  une  condition  nécessaire. 

c)  Le  diastasis  tibio-péronier  est  constitué  par  l'arrachement  des  liga- 
ments de  l'articulation  tibio-péronière.  Il  se  produit  dans  le  mouvement 
d'abduction  de  la  pointe  du  pied,  combiné  avec  un  mouvement  de  rotation 
en  dehors  de  la  plante.  Le  diastasis  peut  compliquer  les  différentes  variétés 
de  fractures  malléolaires;  mais  il  est  particulièrement  fréquent  dans  les 
fractures  de  Dupuytren,  sans  cependant  y  être  constant.  11  constitue  un 
facteur  important  du  pronostic  ;  il  ne  se  réduit,  en  effet,  jamais  complè- 
tement, par  suite  de  l'interposition  des  fibres  des  ligaments  tibio-péroniers 
ou  des  parcelles  osseuses  arrachées  du  tibia,  parfois  aussi  de  la  bascule  de 
l'astragale,  dont  le  bord  s'intercale  entre  les  deux  extrémités  osseuses. 
De  plus,  c'est  une  cause  d'irréductibilité  qui  va  en  s'aggravant,  car  l'écar- 
tement  des  fragments  est  comblé  par  des  formations  secondaires,  déve- 
loppées autour  des  points  arrachés,  véritables  ostéomes  qui  augmentent 
encore  l'élargissement  intermalléolaire. 

Cliniquement,  ces  différentes  lésions  sont  d'un  diagnostic  difficile. 
Cependant,  quand  on  observera  l'existence  de  la  subluxation  du  pied  en 
avant  ou  en  arrière,  on  pourra  a  priori  supposer  les  fractures  marginales 
antérieure  ou  postérieure  du  tibia.  En  cas  de  diastasis,  on  s'appuiera  sur 
l'existence  du  gonflement,  d'une  ecchymose  et  de  douleurs  vives  au-devant 
de  l'articulation  tibio-péronière,  jointe  à  un  écartement  exagéré  des  mal- 
léoles, à  un  ballottement  du  pied  très  marqué. 

La  radiographie  est  nécessaire  soit  pour  poser,  soit  pour  confirmer  ces 
diagnostics.  On  devra  l'appliquer  systématiquement  dans  toutes  les  frac- 
tures de  la  région.  D'autre  part,  elle  servira  de  contrôle  pour  s'assurer  de 
la  parfaite  réduction. 

S'il  existe  une  fracture  marginale  postérieure,  on  devra  mettre  le  pied  en 
flexion  forcée  :  les  ligaments  postérieurs  tirant  sur  le  fragment  postérieur 
le  feront  descendre. 

Pour  le  diastasis,  dans  les  cas  légers,  la  correction  parfaite  du  valgus 
suffit.  On  pourra  faire  précéder  l'application  de  l'appareil  d'une  com- 
pression avec  une  bande  élastique,  que  l'on  maintiendra  quelques  jours. 
Dans  les  cas  très  prononcés,  Ouénu  a  proposé  l'intervention  précoce,  des- 
tinée à  enlever  les  débris  interposés  et  à  maintenir  le  rapprochement  des 
fragments.  AMËDÉE  BADMGARTNER. 
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KENTOMANIE.  -  Manie  de  la  piqûre,  terme  imaginé  par  Morel  Lavallée, 
(Soc.  méd.  des  hôpitaux,  5  mai,  1911),  pour  désigner  le  fait  que  chez  les 
morphinomanes  l'acte  de  la  piqûre*  est  aussi  obsédant  et  aussi  impérieux 
que  l'injection  même  de  la  morphine.  Cela  finit  par  être  un  véritable  tic. 

M.  TRÉNEL. 

KÉRATOPLAST1E.  —  On  désigne  par  le  nom  de  kératoplastie  la  greffe  de  la 
cornée  transparente  sur  la  cornée.  La  greffe  ne  porte  pas  sur  la  totalité  de 
la  cornée  ni  sur  toute  l'épaisseur  de  la  membrane;  il  s'agit  toujours  d'une 
greffe  partielle  en  surface  et  en  profondeur.  Cette  opération  n'a  fourni  des 
résultats  intéressants  que  depuis  le  moment  où  Ton  a  renoncé  à  greffer  sur 
la  cornée  humaine  d'autres  tissus  que  ceux  empruntés  à  la  cornée  humaine. 
On  sait,  en  effet,  que  toute  hétéroplastie  est  vouée  à  un  insuccès  certain  en 
ce  qui  concerne  la  persistance  du  greffon. 

Indications.  —  La  greffe  cornéenne  est  indiquée  dans  les  cas  où  les 
parlies  centrales  de  la  cornée  sont  occupées  par  du  tissu  opaque,  à  la 
suite  de  lésions  destructives  suivies  de  cicatrices.  Si  la  fonction  visuelle 
est  gravement  altérée  et  surtout  si  les  deux  yeux  sont  atteints  de  lésions 
identiques,  on  pourra  chercher  à  greffer  au  centre  de  la  cornée  une  petite 
fenêtre  de  cornée  transparente.  L'opération  n'est  indiquée  que  dans  les 
cas  où  les  membranes  profondes  n'ont  pas  été  atteintes,  où  des  lésions 
iriennes  ou  ciliaires  n'ont  pas  compliqué  les  lésions  superficielles  et  pro- 
voqué des  altérations  glaucomateuses  secondaires. 

Il  faut  donc  s'assurer  que  la  projection  et  la  perception  visuelles  sont 
conservées. 

Prélèvement  du  greffon.  —  Pour  assurer  le  succès  de  la  greffe,  il 
est  indispensable  que  l'opération  soit  exécutée  avec  toutes  les  précau- 
tions habituelles  d'asepsie,  aussi  bien  dans  le  prélèvement  du  greffon  que 
dans  la  création  de  l'excavation  cornéenne  destinée  à  recevoir  la  greffe. 

Lorsque  les  parties  périphériques  de  la  cornée  sont  restées  transparentes, 
alors  que  le  centre  seul  s'est  opacifié,  on  peut  prélever  le  greffon  dans  la 
partie  transparente  pour  le  transplanter  dans  la  partie  opaque  de  la  même 
cornée,  le  lambeau  opaque  étant  greffé  au  point  de  prélèvement  du  lam- 
beau transparent.  Cela  constitue  la  kératoplastie  par  transposition  (fig.  525). 
Si  la  cornée  de  l'opéré  ne  peut  fournir  le  greffon,  on  prélèvera  celui-ci  sur 
un  œil  fraîchement  énucléé  pour  des  lésions  non  infectieuses.  Dans  un  ser- 
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vice  un  peu  actif,  il  n'esl  pas  rare  de  rencontrer  de  semblables  conditions. 
L'œil,  énucléé  aseptiquement,  sera  placé  dans  du  sérum  de  lapin  et  main 
tenu  à  la  glacière  à  une  température  de  -h  6°  (Magitot.)  Dans  ces  condi- 
tions on  pourrait  attendre  plusieurs  jours  avant  de  prélever  le  greffon  et 


Fig.  323.  —  Kératoplastie  par  transposition.  Cornée  atteinte  d'opacité  centrale.  On  a  enlevé 
la  rondelle  opaque  A  et  la  rondelle  transparente  B  et  on  les  transpose  en  A  et  B. 


faire  ce  que  Magitot  a  appelé  la  kératoplastie  différée.  Néanmoins  il  est  plus 
pratique  et  plus  sûr  de  faire  en  sorte  que  l'énucléation  soit  pratiquée  immé- 
diatement avant  l'exécution  de  la  kératoplastie. 

Technique.  —  Il  est  utile  que  le  greffon  corresponde  exactement  à  la 
perte  de  substance  destinée  à  le  recevoir  et  pour  cela  l'emploi  du  trépan  de 
de  Hippel  (fig.  324)  ou  des  tréphines  de  Bowman  nous  paraît  tout  à  fait 
pratique.  On  taille  ainsi  une   rondelle  de  dimension  déterminée   dans  la 

cornée  cicatricielle  comme  dans  la  cornée 

transparente.   On  peut  se  servir  également 

d'un  couteau  à  deux  lames  qui  délimitent, 

Ui— j^T"f^=£^  \  par   deux   incisions   perpendiculaires   l'une 

sur  l'autre,  un  lambeau  rectangulaire.  L'in- 
cision cornéenne  peut  être  plus  ou  moins 
profonde.   En  aucun  cas,  elle  ne  dépassera 


Fig.  324. —  Kératoplastie.  Emploi  du 
trépan  de  de  Hippel  pour  la  limi- 
tation d'une  rondelle  de  cornée 
opaque. 


Fig.  325.  —  Détachement  du  greffon  transparent  dont  le 
contour  a  été  circonscrit  par  la  couronne  de  trépan. 


les  lames  profondes  du  parenchyme  cornéen  et  l'on  aura  toujours  soin  que 
la  membrane  de  Descemet  ne  soit  pas  atteinte. 

La  libération  du  greffon  constitue  un  temps  délicat.  Nous  nous  servons 
pour  cela  d'une  petite  lance  coudée  qui  nous  permet  d'inciser  parallèlement 
aux  lames  cornéennes  au  fond  de  la  rainure  circulaire  ou  rectangulaire  pro- 
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duite'par  les  lames  tranchantes  du  trépan  ou  du  couteau  bilame  (fig.  7)25).  Il 
est  utile  que  les  deux  rondelles  de  tissu  cornéen  (celle  du  greffon  et  celle 
du  puits  destiné  à  recevoir  la  greffe)  aient  la  même  épaisseur.  Le  greffon 
est  placé  dans  le  puits  et  les  paupières  sont  fermées.  On  aura  soin  de  faire 
un  pansement  binoculaire  au  moins  pendant  48  heures  pour  assurer  l'immo- 
bilité des  yeux  et  une  bonne  prise  du  greffon. 

Résultats.  —  La  surface  du  greffon  n'offre  jamais,  même  après  quelques 
mois,  une  régularité  telle  qu'elle  puisse  être  comparée  à  la  courbure  d'une 
cornée  nouvelle,  aussi  ne  faut-il  pas  demander  à  la  kératoplastie,  même  la 
mieux  réussie,  une  amélioration  fonctionnelle  considérable.  Néanmoins  si  le 
trouble  visuel  résultant  des  lésions  cicatricielles  est  très  grand,  on 
pourra  obtenir  des  résultats  fort  utiles,  et  l'acuité  visuelle  atteindra  5/35 
ou  5/25  alors  qu'elle  était  très  inférieure  à  5/50  avant  l'intervention. 

V.  MORAX. 

KINÉSITHÉRAPIE  CHIRURGICALE.  -  -  La  kinésithérapie  est  l'emploi  thérapeu- 
tique du  mouvement.  Elle  trouve  de  multiples  applications  dans  les  affec- 
tions chirurgicales.  Ses  différentes  modalités  :  le  massage,  la  mobilisation 
passive  et  active,  la  rééducation  fonctionnelle  ne  doivent  pas  être  séparées, 
car  presque  toujours  elles  unissent  leurs  effets  et  se  complètent. 

Le  massage  et  la  mobilisation  passive  sont  basés  sur  l'intervention  du 
médecin  ou  du  gymnaste  médical  qui  imprime  au  corps  du  malade  diffé- 
rents mouvements. 

Les  mouvements  actifs  se  divisent  en  mouvements  actifs  libres,  exécutés 
par  le  sujet  seul,  et  en  mouvements  actifs  avec  résistance,  exécutés  avec  le 
concours  d'un  aide  qui  saisit  les  parties  du  corps  soumises  à  l'exercice,  les 
déplace  dans  la  direction  voulue  et  oppose  une  résistance  calculée.  Aux 
mouvements  actifs  se  rattache  la  rééducation  fonctionnelle, 

La  mécanothérapie  ne  représente  pas  une  méthode  à  part  :  elle  consiste 
simplement  à  remplacer  par  des  machines  la  main  du  gymnaste  médical, 
pour  provoquer  les  mouvements  passifs  ou  actifs  et  pratiquer  le  massage. 

INDICATIONS  DU  MASSAGE  EN  CHIRURGIE.  —Les  principales  lésions  dans 
lesquelles  le  massage  est  indiqué  sont  les  entorses,  les  fractures,  les 
luxations,  les  épanchements  articulaires,  les  contusions  musculaires,  les 
phlébites  à  une  certaine  période,  les  raideurs  articulaires  et  tendineuses, 
les  atrophies  musculaires  post-traumatiques. 

Le  massage  constitue  le  traitement  de  choix  des  entorses;  il  réalise  les 
fins  thérapeutiques  suivantes  :  disparition  de  la  contracture  musculaire 
provoquée  par  la  douleur,  disparition  rapide  des  épanchements  séreux  ou 
hématiques  qui  infiltrent  la  région.  La  cicatrisation  des  ligaments  déchirés 
peut  ainsi  se  faire  dans  de  meilleures  conditions. 

En  ce  qui  concerne  les  fractures,  le  massage  peut  être  employé  seul,  ou 
intervenir  comme  adjuvant  du  port  d'un  appareil,  être  employé  dès  les  pre- 
miers jours  de  l'accident  ou  intervenir  à  la  période  de  consolidation,  de 
convalescence. 

Dans  les  fractures  récentes,  le  massage  n'est  possible  que  si  on  n'est  pas 
obligé  de  mettre  le  membre  fracturé  dans  un  appareil  inamovible.  Si  les 
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fragments  sont  mobiles,  s'il  y  a  tendance  au  déplacement,  —  ce  qui  est  le 
cas  dans  les  grosses  fractures  de  jambe,  de  cuisse,  de  la  diaphyse  humé- 
raie,  des  deux  os  de  l'avant-bras,  —  quels  que  puissent  être  les  avantages  du 
massage,  on  ne  peut  les  mettre  en  balance  avec  les  inconvénients  résultant 
de  la  non-immobilisation.  Le  massage  dans  ces  cas  ne  sera  appliqué 
qu'après  consolidation.  Mais  il  est  toute  une  série  de  fractures  où  il  n'existe 
pas  de  déplacement  primitif,  où  la  tendance  au  déplacement  secondaire 
est  nulle  :  ainsi,  les  fractures  de  certaines  extrémités  osseuses,  fractures 
des  malléoles;  dans  les  segments  de  membre  où  la  charpente  osseuse  est 
double,  s'il  n'y  a  de  fracture  que  d'un  os,  l'os  non  fracturé  joue  le  rôle 
d'attelle,  c'est  le  cas  pour  les  fractures  du  péroné,  fracture  de  la  partie  infé- 
rieure et  fracture  de  la  tête,  fracture  du  tibia  seul,  fracture  du  radius  sans 
déplacement;  ici  l'appareil  inamovible  n'est  plus  une  nécessité;  bien  mieux, 
dans  nombre  de  cas  il  est  tout  à  fait  inutile,  dans  les  fractures  d'un  méta- 
tarsien ou  d'un  métacarpien  par  exemple;  dans  ces  cas,  il  faut  sans  crainte 
pratiquer  le  massage  quotidien,  et,  étant  donné  les  avantages  rapides  qu'on 
en  retire,  étant  donné  qu'il  n'a  point  d'inconvénient,  on  peut  et  on  doit 
masser  les  fractures  ayant  peu  de  déplacement  primitif  et  pas  de  tendance 
au  déplacement  secondaire. 

Enfin,  il  est  une  classe  de  fractures  où  le  massage  s'impose  :  ce  sont  les 
fractures  para-articulaires.  Dans  ces  cas,  le  massage  seul  permet  d'éviter 
l'ankylose. 

De  même  pour  les  luxations.  Quand  vous  avez  immobilisé  une  luxation 
réduite,  vous  constatez  des  lésions  qui,  moins  accentuées  en  général  que 
dans  les  fractures,  sont  de  tout  point  comparables,  et,  pour  les  mêmes 
raisons,  il  faut  appliquer  le  même  traitement. 

Ce  sont  encore  ces  lésions  que  vous  constaterez  après  la  guérison  des 
arthrites  aiguës,  des  gros  épanchements  articulaires,  hémarthrosesoxxhydar- 
throses;  en  cas  d'hydarthrose  du  genou,  en  particulier,  vous  aurez  à  soi- 
gner, non  plus  une  affection  articulaire,  mais  une  affection  musculaire; 
votre  malade  ne  marche  pas  ou  marche  difficilement  pour  une  seule  raison  : 
il  n'a  plus  de  triceps,  et  ce  n'est  ni  le  repos,  ni  la  compression  qui  le  lui 
rendront.  Si  une  arthrite  aiguë  laisse  derrière  elle  une  ankylose  que  vous 
êtes  obligé  de  rompre  sous  le  chloroforme,  sans  le  massage  vous  êtes 
exposés  à  perdre  tout  le  bénéfice  de  votre  intervention. 

Il  est  une  affection  dont  la  gravité,  une  fois  passée  la  période  dangereuse, 
est  due  non  à  la  lésion  primitive,  mais  aux  lésions  secondaires  :  c'est  la 
phlébite.  On  peut  voir  des  femmes  qui,  cinq  ou  six  mois  après  le  début 
d'une  phlegmatia,  sont  encore  de  véritables  infirmes;  on  peut  sentir  encore 
quelques  noyaux  indurés  de  périphlébite;  on  constate  surtout  de  la  périar- 
thrite  douloureuse  et  de  l'atrophie  musculaire.  Le  massage  est  tout 
indiqué  contre  ces  reliquats. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  les  malades  chez  lesquels  un  instrument 
tranchant  aura  produit  une  plaie  des  tendons,  une  plaie  des  muscles  retire- 
ront, après  la  suture  et  la  cicatrisation,  un  grand  bénéfice  du  massage.  Et 
enfin,  après  les  grands  traumatismes,  les  brûlures,  les  phlegmons,  les 
suppurations  en  général,  c'est  encore  par  le  massage  qu'on  arrivera  le  plus 
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vite  et  dans  la  mesure  du  possible  à  assouplir  les  cicatrices  cutanées,  à 
rétablir  le  glissement  de  la  peau  sur  les  parties  profondes,  à  assouplir  les 
tendons  et  les  muscles  ou  ce  qui  en  subsiste,  à  permettre  aux  muscles  con- 
servés de  donner  toute  l'énergie  de  contractilité  dont  ils  sont  capables  ;  en 
un  mol,  si  l'on  ne  peut  guérir  ces  malades,  c'est  par  le  massage  qu'ondeur 
rendra  le  maximum  de  capacité  fonctionnelle. 

Dans  les  contusions  articulaires  et  musculaires,  les  ruptures  musculaires, 
le  massage  précoce  permettra  une  disparition  rapide  de  la  douleur  et  une 
résorption  complète  de  l'épanchement  sanguin. 

PRINCIPES  DE  LA  KINÉSITHÉRAPIE  CHIRURGICALE.  —  Pour  bien  faire 
comprendre  quels  doivent  être  les  principes  de  la  kinésithérapie  chirurgi- 
cale, nous  prendrons  comme   exemple  une  fracture  de  jambe. 

Une  fracture  est  un  traumatisme  toujours  grave  qui  retentit  sur  tout  le 
membre  atteint  ;  les  phlyctènes  qui  apparaissent  sur  la  peau,  les  épanche- 
ments  réactionnels  qui  surviennent  dans  les  articulations  voisines  et  dans 
les  gaines  tendineuses,  les  œdèmes,  l'atrophie  musculaire  réflexe,  tout 
indique  que  la  vitalité  du   membre  a  été  atteinte  d'une    façon   sérieuse. 

L'immobilité  nécessaire  à  la  bonne  consolidation  des  fragments  osseux, 
le  maintien  du  membre  dans  un  appareil  plâtré,  contribuent  encore  à 
accentuer  ces  troubles  trophiques;  aussi,  quand  on  retire  de  l'appareil 
immobilisateur  le  membre  fracturé,  on  constate  un  certain  nombre  de  modi- 
fications portant  non  seulement  sur  les  muscles,  mais  aussi  sur  les  os,  sur 
les  téguments.  En  général  le  membre  lésé  a  diminué  de  volume;  les  tégu- 
ments sont  rugueux,  blafards.  Dans  certains  cas,  le  \olume  du  membre  semble 
normal,  mais  cette  apparence  tient  à  une  hypertrophie  du  pannicule  adi- 
peux sous-cutané,  à  une  sorte  d'infiltration  du  tissu  cellulaire  ;  au-dessous 
de  cette  couche  lardacée,  les  muscles  sont  diminués,  l'os  lui-même  est 
atteint  et  la  radiographie  montre  souvent  qu'au-dessous  du  trait  de  frac- 
ture les  os  paraissent  plus  perméables  aux  rayons  X;  les  articulations  sus- 
jacentes  et  sous-jacentes  sont  enraidies. 

Rien  de  plus  simple  que  de  dire  au  malade,  toujours  un  peu  anxieux  de 
sa  jambe  :  «  tout  cela  passera  avec  l'exercice,  servez-vous  de  votre  jambe, 
levez-vous  et  marchez  ».  Oui,  sans  doute,  mais  le  blessé  est  incapable  de 
marcher.  Pour  que  le  membre  récupère  ses  fonctions  de  nombreuses  diffi- 
cultés se  présentent,  la  rétraction  ligamentaire  est  souvent  tellement  pro- 
noncée que  le  blessé  serait  incapable  de  mouvoir  ses  articulations,  même 
avec  des  muscles  normaux;  or,  l'atrophie  musculaire  a  précisément  affaibli 
les  muscles  dans  une  proportion  extrêmement  considérable;  d'autre  part 
la  contraction  musculaire  est  douloureuse.  En  fait,  le  blessé  abandonné  à 
lui-même  est  incapable  d'utiliser  son  membre  ;  pusillanime,  il  n'ose  se 
confier  à  sa  jambe  lésée;  il  essaie  de  se  traîner  avec  des  béquilles,  il  laisse 
l'atrophie  musculaire  et  les  raideurs  articulaires  s'accentuer;  aussi  il  n'est 
pas  rare  de  voir,  après  les  fractures  de  jambes,  des  boiteries  persister  pen- 
dant des  mois  et  des  années  alors  que  la  consolidation  osseuse  ne  laisse  rien 
à  désirer. 

La  crainte  instinctive  qui  inhibe  la  volonté  de  tout  blessé,  au  moment 
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d'utiliser  un  membre  fracturé,  se  trouve  doublée,  chez  les  ouvriers  justi- 
ciables <l<k  la  loi  sur  1rs  accidents  du  travail,  du  désir  d'obtenir  le  maximum 
d'indemnité  :  aussi  chez  ces  ouvriers  atteints  de  fracture,  la  durée  de  l'inca- 
pacité de  travail  est  prolongée  dans  des  limites  excessives. 

11  ne  faut  donc  pas  laissera  la  seule  nature  et  à  la  bonne  volonté  du  blessé 
le  soin  de  rendre  à  la  jambe  fracturée  les  mouvements  nécessaires  et  utiles. 
Le  chirurgien  a  un  rôle  important  à  remplir,  rôle  double  :  râle  d'agent  de 
mobilisation,  et  râle  de  rééducateur.  Ce  rôle  psychique  de  rééducateur  est 
trop  souvent  négligé;  il  est  de  première  importance.  Au  début  de  l'appli- 
cation de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  les  Compagnies  d'Assurances 
crurent  qu'au  lieu  de  confier  les  blessés  atteints  de  fractures  aux  soins 
continus  de  chirurgiens  expérimentés,  il  serait  moins  coûteux  et  plus  effi- 
cace de  les  faire  mettre  d'abord  dans  un  appareil  plâtré  et  au  sortir  de 
l'appareil  de  les  envoyer  aux  établissements  de  mécano-thérapie. 

Les  résultats  ne  répondirent  pas  à  l'attente;  l'appareil  de  mécanothérapie 
est  un  agent  puissant  de  mobilisation,  mais  c'est  un  agent  aveugle  et  muet, 
incapable  de  remplir  ce  rôle  psychique  si  important  de  rééducation  de  la 
volonté;  aussi,  à  Paris  tout  au  moins,  les  établissements  de  mécanothérapie 
fondés  exclusivement  pour  les  victimes  d'accidents  du  travail  ont  été 
obligés  de  fermer  leurs  portes. 

Tout  médecin  peut,  sans  avoir  besoin  d'engins  coûteux,  remplir  avec  la 
plus  grande  efficacitéle  rôle  de  kinésithérapeute  chirurgical.  Voici  le  résumé 
de  la  conduite  à  tenir  :  On  a  mis  pour  une  fracture  de  jambe  le  membre 
dans  un  appareil  plâtré  et  on  le  maintient  le  temps  nécessaire  à  la  consoli- 
dation des  fragments,  trois  semaines  par  exemple.  Pendant  que  l'appareil 
est  en  place,  on  peut  avec  avantage  faire  exécuter  des  mouvements 
passifs  des  orteils,  du  genou,  si  possible.  Dès  que  le  plâtre  est  enlevé,  le 
retour  des  fonctions  du  membre  nécessite  trois  stades  de  traitement  : 
\°  massage;  c20  mobilisation  passive;  5°  mobilisation  active  et  rééducation 
fonctionnelle. 

Massage.  —  Pendant  les  premiers  jours  après  l'ablation  du  plâtre,  on 
se  contentera  de  manœuvres  de  massage  qui  rendront  aux  téguments  leur 
couleur  et  leur  souplesse  normales. 

La  technique  du  massage  peut  se  ramener  à  cinq  manœuvres  fondamen- 
tales :  pression,  eftleurage,  friction,  pétrissage,  percussion.  (Ces  diverses 
manœuvres  sont  décrites  à  l'article  Massage  in  Nouv.  P.  M.  C.  et  plus  loin 
l'art.  Massage). 

Dans  l'application  de  ces  manœuvres  au  traitement  des  fractures,  il  faut 
prendre  un  certain  nombre  de  précautions. 

1°  Préparer  le  malade,  le  mettre  en  position  stable  et  confortable; 

2*  User  de  beaucoup  de  soins  pour  toucher  le  membre  blessé  et  le 
déplacer  ; 

3°  N'employer  au  début  que  des  manœuvres  légères  :  le  massage  ne  doit 
pas  être  douloureux;  au  contraire,  il  doit  laisser  après  lui  une  sensation  de 
bien-être. 

4°  On  ne  fera  donc  porter  le  massage,  tout  d'abord,  que  sur  des  régions 
du  membre  distantes  du  trait  de  fracture. 
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Le  massage  a  pour  effet  d'activer  la  résorption  des  épanchements  et 
des  œdèmes,  d'assouplir  les  tissus. 

Au  massage  succéderont  les  mouvements  passifs. 

Mouvements  passifs.  —  Le  rôle  des  mouvements  passifs  est  considé- 
rable :  ces  mouvements  passifs  entretiennent  la  mobilité  des  articulations, 
facilitent  la  circulation  du  sang  et  par  conséquent  activent  la  nutrition  de 
la  région  ;  ils  combattent  la  tendance  des  muscles  à  la  rétraction,  ils  pré- 
parent le  réveil  et  le  retour  des  mouvement*  actif*. 

Dans  tout  mouvement,  interviennent  les  sensations  provenant  des  liga- 
ments, des  articulations;  ce  sont  ces  sensations  qui  permettent  aux  centres 
nerveux  de  régler  la  direction  et  la  force  des  mouvements.  En  réveillant 
ces  sensations,  les  mouvements  passifs  facilitent  le  retour  des  mouvements 
volontaires. 

En  ce  qui  concerne  la  fracture  de  jambe,  dès  que  l'appareil  est  enlevé, 
pour  préparer  la  reprise  de  la  marche,  il  est  bon  d'entretenir  les  sensations 
d'où  partent  les  réflexes  de  la  marche,  en  exerçant  des  pressions,  des  con- 
tacts à  la  plante  du  pied,  surtout  au  niveau  de  ce  qu'on  appelle  les  talons 
antérieur  et  postérieur  qui  sont  le  point  de  contact  du  pied  sur  le  sol.  11 
sera  bon  d'exercer  la  circulation  veineuse  du  membre  en  plaçant  tous  les 
jours,   pendant  quelques  minutes,  les  jambes   pendantes  au    bord  du  lit. 

Pour  les  mouvements  passifs,  le  patient  doit  laisser  le  membre  inerte, 
mort,  comme  si  on  voulait  rechercher  l'état  des  réflexes;  le  chirurgien 
saisit  le  membre  de  telle  sorte  que  le  sujet  soit  bien  soutenu  et  n'ait 
aucune  velléité  de  contracter  ses  muscles;  et  sans  heurt,  sans  à  coup,  très 
lentement,  il  fait  exécuter  à  l'articulation  des  mouvements  de  la  plus 
grande  amplitude  possible. 

Mouvements  actifs.  —  Les  mouvements  passifs  ont  une  utilité  grande, 
ils  sont  presque  indispensables;  mais  pour  rendre  la  vigueur  à  un  muscle 
atone,  rien  ne  vaut  la  répétition  des  contractions  musculaires  volontaires. 
Pour  les  mouvements  actifs  comme  pour  les  mouvements  passifs,  le  chi- 
rurgien doit  intervenir  personnellement. 

Dans  le  travail  de  rééducation  de  la  volonté  humaine,  aucune  machine 
ne  peut  remplacer  l'intelligence  humaine,  apte  à  modifier  à  chaque  instant 
ses  moyens  d'action. 

Si  vous  employez  une  machine,  et  cela  est  presque  indispensable  pour 
mobiliser  des  articulations,  comme  l'articulation  de  la  hanche,  il  faut  bien 
savoir  que  la  machine  n'est  autre  chose  que  le  prolongement  de  votre  main, 
n'est  autre  chose  qu'un  levier  qui  n'a  aucune  propriété  par  lui-même,  mais 
qui  ne  fait  que  donner  plus  d'intensité  à  la  vigueur  de  votre  bras  ou  qui 
oblige  le  blessé  à  développer  une  plus  grande  force. 

Les  mouvements  passifs  ont  eu  pour  résultat  de  donner  quelques  degrés 
de  mobilité  aux  articulations,  de  sorte  que  les  muscles  peuvent  maintenant 
se  contracter  d'une  façon  utile.  Il  sera  nécessaire,  au  début,  que  le  chirur- 
gien fournisse  une  aide  convenable  aux  muscles  impuissants  à  mobiliser  l'arti- 
culation; plus  tard,  quand  les  muscles  commenceront  à  reprendre  leur  force, 
le  chirurgien,  au  lieu  d'aider  le  mouvement,  cherchera  à  le  contrarier,  de 
manière  à  l'aire  effectuer  au  muscle  un  travail  progressivement  croissant. 
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Les  mouvements  actifs  avec  résistance  peuvent  s'exécuter  de  deux 
manières  :  le  sujet  peut  faire  la  résistance,  tandis  que  le  gymnaste  exécute 
le  mouvement;  au  contraire,  le  gymnaste  résiste  pendant  le  mouvement 
qu'exécute  le  sujet.  L'expérience  a  montré  qu'en  cas  d'atrophie  musculaire, 
il  est  préférable  de  commencer  par  faire  des  mouvements  auxquels  le  sujet 
résiste.  Au  bout  de  peu  de  temps,  on  emploiera  des  mouvements  actifs  du 
sujet  auxquels  le  gymnaste  résiste. 

Quand  les  muscles  auront  repris  de  la  force,  que,  dans  la  position  assise, 
jambes  pendantes,  le  sujet  mobilisera  lui-même  son  genou,  fera  exécuter 
quelques  mouvements  volontaires  à  son  articulation  tibio-tarsienne,  on 
pourra  passer  à  la  mobilisation  fonctionnelle  proprement  dite. 

Le  blessé  se  tiendra  debout,  en  prenant  d'abord  point  d'appui  sur  une 
chaise,  sur  un  meuble;  dans  cette  position,  il  fera  des  tentatives  de  station 
sur  un  pied,  d'abord  sur  le  membre  sain,  puis  sur  le  membre  blessé.  Il 
marchera  ensuite  en  s'appuyant  sur  les  mains  d'un  aide,  appui  surtout 
moral  qui  a  pour  but  de  donner  au  malade  la  sensation  d'avoir  un  secours, 
si  son  membre  venait  à  fléchir. 

Si  le  malade,  au  cours  de  ces  diverses  tentatives,  n'éprouve  aucune  dou- 
leur au  niveau  de  son  cal,  il  progressera  chaque  jour,  il  fera  des  exercices 
de  marquage  de  pas,  des  marches  décomposées,  il  tentera  de  monter  ou 
de  descendre  quelques  marches. 

Toutes  les  deux  heures,  le  blessé  marchera  3,  5,  8  minutes;  le  reste  du 
temps,  il  sera  allongé,  le  pied  soulevé.  Il  arrivera  ainsi,  en  moins  de  deux 
mois,  dans  quelques  cas,  à  retrouver  les  fonctions  de  son  membre. 

Dans  certains  cas,  on  peut  passer  du  stade  d'immobilité  dans  l'appareil  à 
la  marche  sans  s'être  servi  de  canne.  La  canne  constitue  néanmoins  un  auxi- 
liaire utile  dans  nombre  de  cas  de  rééducation  fonctionnelle;  mais  il  faut 
proscrire  la  béquille. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  la  fracture  de  jambe  devrait  être  dit 
pour  toute  fracture  des  membres  ;  pour  chacune,  on  doit  établir  un  plan 
d'action  basé  sur  l'emploi  successif  des  trois  éléments  de  la  kinésithérapie  : 
massage,  mouvements  passifs,  mouvements  actifs. 

Tout  médecin,  s'il  veut  bien  se  rappeler  la  physiologie  des  membres,  est 
capable,  en  sachant  les  grandes  lignes  du  traitement,  d'établir  pour  chaque 
article  les  détails  d'exécution.  Nous  allons  simplement  passer  maintenant 
en  revue  la  façon  de  faire  exécuter  les  mouvements  passifs  et  actifs  de 
chacune  des  grandes  articulations  des  membres.  Pour  chaque  segment  des 
membres,  il  y  a  une  manière  de  saisir  et  de  mobiliser,  manière  basée  sur 
l'anatomie  et  la  physiologie  de  la  région,  et  qu'il  importe  de  bien  connaître. 

Membre  supérieur.  —  Abduction  et  adduction  du  bras.  Position  assise. 
—  Le  sujet  est  assis,  le  bras  en  flexion  rectangulaire.  Le  gymnaste  saisit  la 
main  droite  du  sujet  avec  sa  main  droite,  si  le  mouvement  s'exécute  avec 
le  bras  droit  ;  avec  sa  main  gauche,  il  saisit  le  bras  au  niveau  du  coude  ; 
avec  cette  prise,  il  peut  exécuter  le  mouvement  passif  ou  le  mouvement 
avec  résistance  (fig.  326). 

Bras  tendu  de  côté.  Pronation  et  supination  du  bras.  Position  assise.  — 
Le  sujet  et  le  gymnaste  se  saisissent  par  la  main,  la  main  droite  contre  la 
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main  droite,  et  vice  versa.  Le  sujet  exécute  les  mouvements  de  supination 
(rotation  du  bras  en  dehors)  et  de  pronation  (rotation  du  bras  en  dedans), 
tandis  que  le  gymnaste  fait  résistance. 
Pour  bien  localiser  le  mouvement,  on 
fixera  l'épaule  avec  la  main  libre  ou  avec 
la  main  d'un  aide.  Au  lieu  de  la  prise  de 
la  main,  on  peut  employer  un  bâton  court  ; 
le  sujet  le  saisit  par  le  milieu  et  le  gym- 
naste par  les  extrémités  (fîg.  527). 

Circumduction  passive  du  bras.  Position 
assise.  Bras  en  flexion  rectangulaire.  — 
Le  sujet  est  assis  sur  un  tabouret,  le  gym- 
naste se  place  à  côté  de  lui.  Si  le  mou- 
vement s'exécute  avec  le  bras  droit,  le 
gymnaste  saisit  la  main  du  sujet  avec  sa 
main  droite,  et,  avec  sa  main  gauche,  il 
saisit  le  bras  au  niveau  de  l'articulation  du 
coude.  Puis  il  fait  le  mouvement  de  cir- 
cumduction, en  haut,  en  arrière,  en  bas,  en 

avant.  Le  bras  du  sujet  est  en  flexion  rectangulaire  pendant  tout  le  mouve- 
ment. Un  aide  doit  fixer  l'épaule  ;  il  se  place  derrière  le  sujet  en  mettant  ses 
deux  mains  sur  l'épaule  en  appuyant  (fîg.  528). 

D'autres  mouvements  très  utiles  pour  mobiliser  l'épaule  sont  des  tractions 
du  bras  dans  les  différentes  directions. 

D'abord  traction  du  bras  en  avant  et  en  dedans.   Le  gymnaste  fixe  avec 
une  main  l'épaule  ;  avec  l'autre,  il  tient  le  bras  du  sujet  en  le  portant  devant 


Fis.  526.- 


Abduction  et  adduction  du  bras. 
Position  assise. 


Pronation  et  supination  du  bras.  Position  assise.   Bras  tendu    de  côte. 


la  poitrine  vers  l'épaule  opposée  ;  le  mouvement  doit  être  exécuté    avec 
toute  l'amplitude  possible  (fîg.  529). 

Traction  du  bras  en  avant  vers  le  haut.  —  Le  gymnaste,  avec  une 
main  sur  l'épaule  du  sujet,  l'autre  autour  du  coude,  exécute  une  élévation 
du  bras  en  avant  en  haut,  en  tirant  le  bras  dans  l'axe  longitudinal.  Le  mou- 
vement sera  moins  pénible  pour  le  sujet  si,  en  exécutant  ce  mouvement,  le 
gymnaste  détermine  une  sorte  de  tremblement  (fig.  550). 


Kinésithérapie  chirurgicale. 


918 


La  traction  du  bras  en  arrière  s'exécute  de  La  même  manière:  le  médecin 
saisi l  le  bras  du  sujet,  bras  en  pronation,  et  le  porte  en  arrière  derrière  le 

dos  (fi g.  351). 

Les  mouvements  pour  l'articulation  du  coude  sont  flexion  et  extension, 

pronation  et  supination. 

Flexion  et  extension  de  ïavant-bras.  Position  assise.  —  Le  sujet  est  assis 


Fig.  528.  —  Circumduction    '      Fig.  529.  —  Traction  du  bras        Fig.  350.  —  Traction  du   bras 
du  bras.  en  avant  en  dedans.  en  avant  vers  le  haut. 


sur  un  tabouret,  en  appuyant  le  coude  sur  une  table  ou  sur  le  genou  du 
gymnaste.  Le  gymnaste  se  place  à  côté  de  la  table  en  saisissant  le  bras  avec 


Fig.  551.  —  Traction  du  bras        Fig.  552.- Flexion  et  extension    Fig.  535.  -  Flexion   et  exten- 
en  arrière.  de  l'avant-bras.  Position  assise.        sion,  abduction  et  adduction 

et  circumduction  du  poignet. 

une   main   au-dessus   de    l'articulation   du   coude,      P°slllon  assise, 
l'autre  autour  du   poignet;    le   gymnaste   exécute 

ensuite  le  mouvement  passif,  ou  plus  tard  il  résiste  pendant  le  mouvement 
qu'exécute  le  sujet  (fig.  552).  Pour  la  pronation  et  la  supination,  le  gymnaste 
et  le  sujet  se  saisissent  par  la  main,  le  coude  du  sujet  reposé  sur  une  table  ; 
puis  le  mouvement  peut  s'exécuter  d'une  façon  passive  ou  avec  résistance. 
Mouvements  du  poignet.  Flexion  et  extension,  abduction  et  adduction  et 
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Fig.  554. 

Flexion    du    membre 

inférieur  lendu. 


circumduction  du  poignet.  Position  assise.  —  Le  malade  esl  assis;  l'avant- 
bras  tourné  en  pronation  repose  sur  le  bord  d'une  table,  la  main  pendante; 
le  gymnaste  assis  saisit  la 
main  avec  sa  main  droite, 
et,  avec  l'autre  main,  il 
maintient  l'avant-bras  con- 
tre la  table.  Il  peut  de  cette 
façon,  sans  déplacer  la  prise, 
imprimer  au  poignet  tous 
les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension,  d'adduction 
et  abduction  et  circumduc- 
tion (fig.  555). 

Membre  inférieur.  —  La 
mobilisation  de  la  hanche  est 
malaisée  à  cause  du  volume 
des  muscles  etdeladifficulté 


[J^fK^r 


Fig.  355. 

Extension  du   membre 

inférieur  tendu. 


comme  pour  l'écarter  du 
bassin,  il  lève  le  membre  de 
manière  à  fléchir  la  cuisse 
sur  le  tronc  (mouvement 
passif)  (fig.  554).  Si  on  veut 
que  le  mouvement  soit  ac- 
tif, le  sujet  lève  seul  la 
jambe.  Si  on  veut  obtenir 
un  mouvement  avec  résis- 
tance, le  gymnaste  doit  ré- 
sister pendant  la  flexion,  et, 
lorsque  la  flexion  est  arrivée 
au  maximum,  le  mouvement 
d'extension  est  exécuté  par 
le  chirurgien  avec  résis- 
tance de  la  part  du  sujet. 


que  l'on  a  de  fixer  le  bassin  ; 
c'est  pour  cette  articulation 
surtout  que  la  mécanothé- 
rapie  peut  être  très  utile. 

Pour  le  mouvement  de 
flexion  de  la  cuisse  sur  le 
tronc,  le  sujet  est  couché  sur 
le  dos  ;  le  gymnaste  saisit 
d'une  main  le  talon  du  mem- 
bre à  exercer,  et,  de  l'autre 
main,  il  appuie  sur  la  crête 
iliaque  pour  maintenir  le  bas- 
sin. En  tirant  sur  le  membre 


Fig.  556. 

Abduction  et  adduction 

du  membre 

inférieur  lendu. 


Pour  le  mouvement  d'extension  de  la  cuisse,  le  sujet  est  couché  à  plat 
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ventre;  d'une  main,  le  gymnaste  élève  et  étend  le  membre  inférieur,  tandis 
que  son  autre  main  appuie  sur  l'ischion  ;  c'est  un  mouvement  passif 
(fig.  335).  Pour  exercer  activement  les  extenseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
le  sujet  doit  effectuer  lui-même  ce  mouvement  d'extension  ;  si,  dans  ce 
mouvement,  le  gymnaste  oppose  résistance,  il  s'agit  d'une  extension  active 
contre  résistance, 

Ce  même  mouvement  d'extension  peut  être  exécuté  dans  la  position 
debout. 

Pour  l'abduction  et  l'adduction  de  la  cuisse,  le  sujet  se  couche  sur  le 
côté  sain.  Le  gymnaste  saisit  d'une  main,  au  cou-de-pied,  le  membre  à 
exercer,  qui  est  en  haut;  de  l'autre  main,  il  fixe  l'os  iliaque  et  fait  exécuter 
des  mouvements  d'abduction  et  d'adduction  sans  résistance  du  sujet  (mou- 
vements passifs),  ou  bien  avec  résistance  (mouvements  actifs  contre  résis- 
tance) (fig.  7)7)6). 

Ces  mouvements  d'abduction  et  d'adduction  peuvent  être  exécutés  simul- 
tanément avec  les  deux  membres  inférieurs.  Dans  ce  cas,  le  sujet  se  couche 
sur  le  dos,  exécute  un  mouvement  de  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin 
jusqu'à  50°  environ,  genoux  fléchis  et  les  pieds  reposant  sur  le  plint  et,  tout 
en  maintenant  ce  degré  de  flexion,  il  sépare  les  jambes  le  plus  possible  pen- 
dant que  le  gymnaste  résiste  :  de  cette  façon,  s'exerce  l'action  des  muscles 
abducteurs  de  la  cuisse.  On  exécute  ensuite  le  mouvement  d'adduction  avec 
résistance  du  gymnaste  pour  mettre  enjeu  les  adducteurs. 

Pour  la  circumduction  de  la  cuisse,  le  sujet  est  demi-couché  sur  un  plint 
bas,  une  jambe  reposant  sur  un  tabouret  à  la  hauteur  du  plint.  Le  gym- 
naste se  place  à  côté  et  se  tourne  vers  lui.  Il  saisit  la  jambe  libre  avec  une 
main  sous  le  pied,  le  pouce  en  dedans,  les  doigts  en  dehors  (pied  gauche 
avec  la  main  gauche,  et  vice  versa)  et  l'autre  main  appliquée  sur  le  genou, 


Fig.  337.  —  Circumduction  de  la  cuis 


Fig.  558.  —  Extension  et  flexion  du  genou. 


les  doigts  dirigés  en  haut,  le  genou  fléchi.  Le  gymnaste  exécute  ensuite 
le  mouvement  de  circumduction  de  la  cuisse  en  faisant  des  cercles  aussi 
grands  que  possible  ;  le  pied  est  tenu  un  peu  plus  bas  que  le  genou,  décri- 
vant de  petits  mouvements  dans  le  plan  sagittal  (fig.  557). 

La  circumduction  peut  s'exécuter  en  dehors  ou  en  dedans,  généralement 
en  dehors  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre. 
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Mouvements  pour  V articulation  du  genou.  —  Mouvements  de  flexion  et 
d'extension.  —  Le  sujet  est  demi-couché  sur  un  plint  bas,  ou  assis  sur 
une  chaise  ;  le  gymnaste  est  assis  à  côté  sur  un  tabouret,  genoux  bien 
écartés.  Il  place,  par  exemple,  le  genou  gauche  sous  la  cuisse  droite  du 
sujet,  la  main  gauche  sur  le  genou  du  sujet,  les  doigts  placés  sur  le-€Ôté 
interne,  et  il  saisit  la  cheville  avec  sa  main  droite,  les  doigts  sur  le  côté 


Fig.  339.  —  Flexion  et  extension  du  pied. 


Fig.  34-0.  —  Supination  du  pied. 


interne,  le  pouce  sur  le  côté  externe  (fig.  558).  Puis  le  gymnaste  exécute 
d'abord  la  flexion  et  l'extension  passives,  et  ensuite  le  sujet  exécute  le 
mouvement  contre  une  résistance  du  gymnaste  dans  le  sens  de  la  flexion 
comme  dans  le  sens  de  l'extension. 

Mouvements  pour  l'articulation   du  pied.  —  Mouvements  de  flexion  et 
d'extension.  —  Le  sujet  est  assis  sur  une  chaise  ;  il  place  l'une  des  jambes 


Fig.  341.  —  Pronation  du  pied. 


Fig.  5i2.  —  Circumduction  du  pied. 


sur  le  genou  du  gymnaste,  qui  est  assis  en  avant  à  côté  de  lui.  Le  gym- 
naste saisit  le  pied  entre  ses  deux  mains,  et,  avec  cette  prise,  le  mouvement 
peut  s'exécuter  passivement  ou  contre  une  résistance  (fig.  559). 

Mouvements  de  supination  du  pied.  —  Le  sujet  assis  met  sa  jambe  sur  le 
genou  du  gymnaste.  Celui-ci  fixe  avec  une  main  la  jambe  au  niveau  de  la 
cheville,  avec  l'autre  main  il  saisit  la  partie  antérieure  du  pied  entre  le 
pouce  et  les  doigts  (lig.  540).  D'abord  le  mouvement  s'exécute  passivement, 
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le  gymnaste  tourne  le  pied  en  dedans,  aussi  loin  que  possible  ;  plus 
lard,  le  mouvement  s'exécule  contre  une  résistance;  le  sujet  tourne  le 
pied  en  dedans,  et  le  gymnaste  résiste;  pour  ramener  le  pied,  c'est  le  sujet 
qui  fait  résistance. 

Mouvements  de  pronation  du  pied.  —  C'est  la  même  position  et  la  môme 
prise  que  le  mouvement  de  supination  du  pied.  Le  gymnaste  tourne  le  pied 
en  dehors;  le  mouvement  doit  être  exécuté  avec  toute  l'amplitude  possible. 
Plus  tard,  le  sujet  exécute  le  mouvement,  tandis  que  le  gymnaste  résiste; 
ensuite,  le  gvmnaste  ramène  le  pied,  tandis  que  le  sujet  fait  résistance 
(fig.  541). 

Mouvements  de  circumduction  du  pied.  —  Le  sujet  met  sa  jambe  droite, 
par  exemple,  sur  le  genou  gauche  du  gymnaste,  qui  est  assis  à  côté.  Le 
gymnaste  saisit  la  jambe  par  la  cheville  avec  sa  main  gauche,  la  main 
droite  saisit  le  pied  au  niveau  du  métatarse.  Puis  le  gymnaste  exécute  la 
circumduction  en  faisant  décrire  au  pied  des  cercles  aussi  grands  que  pos- 
sible. Le  mouvement  s'exécute  dans  les  deux  sens,  soit  en  dedans,  soit  en 
dehors  (fig.  342).  p.  DESFOSSES. 

KYSTES  SYNOVIAUX.  —  V.  Poignet. 
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LABYRINTHE  (EXAMEN  FONCTIONNEL).  —  La  séméiologie  de  l'oreille  interne  a 
singulièrement  progressé  ces  dernières  années,  principalement  sous  l'impul- 
sion des  travaux  de  Barany  et  de  l'Ecole  de  Vienne. 

Nos  nouveaux  moyens  d'investigation  pour  reconnaître  le  fonctionne- 
ment normal  et  les  troubles  pathologiques  du  labyrinthe  ont  conduit  à  des 
indications  précieuses  pour  la  chirurgie  de  cet  organe.  Nous  nous  placerons 
surtout  au  point  de  vue  chirurgical  pour  exposer  comment  on  doit  examiner 
fonctionnellement  une  oreille  interne,  de  même  que  notre  article  Labyrïn- 
thite  sera  réservé  aux  labyrinthites  chirurgicales. 

L'oreille  interne  doit  être  étudiée  dans  ses  deux  fonctions  :  l'audition  et 
l'équilibration  qui  correspondent  aux  deux  régions  anatomiques  distinctes: 
le  limaçon  ou  cochlée  et  le  vestibule  avec  les  canaux  semi-circulaires. 

EXAMEN  DE  LA  FONCTION  AUDITIVE.  —  Notions  d'acoumétrie.  —Nous 
ne  voulons  pas  écrire  un  chapitre  sur  racoumétrie,  mais  nous  devons 
rappeler  quelques  notions  indispensables.  L'examen  de  l'audition  comprend 
la  mesure  de  la  perception  aérienne  et  celle  de  la  perception  osseuse.  Dans 
la  première  de  ces  épreuves,  le  son  arrive  à  l'oreille  interne  par  l'intermé- 
diaire de  l'oreille  externe  et  de  l'oreille  moyenne;  dans  la  seconde,  il  impres- 
sionne directement  le  limaçon.  Une  lésion  de  l'appareil  de  transmission, 
oreille  externe  et  moyenne,  provoque  une  diminution  de  la  perception 
aérienne,  mais  laisse  intacte  la  perception  osseuse;  une  labyrinthite  diminue 
l'audition  pour  les  deux  modes  de  transmission  des  vibrations  sonores. 

La  voix  humaine,  voix  haute  et  voix  chuchotée,  constitue  le  meilleur 
instrument  pour  mesurer  la  perception  aérienne  ;  les  diapasons  servent  à 
mesurer  les  deux  perceptions  et  à  les  comparer  entre  elles,  soit  qu'on 
présente  l'extrémité  de  leurs  branches  vibrantes  à  l'entrée  du  conduit 
auditif,  soit  qu'on  applique  leur  pied  sur  l'apophyse  mastoïde. 

Nécessité  d'éliminer  l'oreille  saine.  —  Les  lésions  cochléaires  qui 
apparaissent  au  cours  des  otites  moyennes  suppurées,  s'accompagnent 
toujours  d'une  surdité  grave,  quelquefois  même  totale.  Il  faut  en  pareil 
cas  songer  à  éliminer  l'oreille  saine  au  moment  où  l'on  interroge  l'oreille 
malade;  en  effet,  une  oreille  normale,  même  bouchée,  entend  encore  la 
voix  haute;  il  y  a  donc  impossibilité  à  éliminer  l'action  de  l'oreille  saine 
par  la  seule  obturation  de  son  conduit  au  moment  de  l'examen  de  la  percep- 
tion de  la  voix.  L'élimination  de  l'oreille  saine  est  encore  plus  difficile  si  on 
interroge   la  perception  osseuse   :  un  diapason  placé  sur  l'une  ou  l'autre 
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mastoïdc  donne  des  vibrations  susceptibles  d'être  perçues  non  seulement 
par  l'oreille  correspondante,  mais  par  celle  de  l'autre  côté.  11  faut  donc 
absolument  trouver  un  moyen  d'assourdir  l'oreille  que  l'on  n'interroge  pas. 
Barany  a  inventé  une  sorte  d'appareil  très  bruyant,  mû  par  un  ressort,  et 
que  l'on  applique  sur  l'oreille  à  éliminer.  Lombard  emploie  un  récepteur  de 
téléphone  mis  en  vibration  par  le  courant  d'une  bobine. 

Quand  l'oreille  malade  n'est  pas  tout  à  fait  sourde  et  qu'on  interroge  la 
perception  aérienne  de  la  voix  basse,  il  est  simple  de  savoir  si  le  malade 
entend  réellement  par  l'oreille  examinée  :  supposons  que  l'oreille  examinée 
soit  la  gauche,  on  obture  hermétiquement  l'oreille  droite,  on  parle  à  voix 
basse  devant  l'oreille  gauche,  le  malade  entend  ;  sans  déboucher  l'oreille 
droite,  on  ferme  alors  l'oreille  gauche  ;  s'il  cesse  d'entendre,  c'est  qu'il 
entendait  par  l'oreille  examinée  ;  si  le  malade  continue  à  entendre,  c'est  qu'il 
entendait  par  l'oreille  droite,  la  non  examinée.  On  peut  faire  la  contre- 
épreuve  suivante  pour  la  recherche  de  la  perception  osseuse  :  normalement 
la  perception  d'un  diapason  dont  le  pied  est  appuyé  sur  l'apophyse  mastoïde 
cesse  progressivement  jusqu'à  disparaître  ;  vient-on  alors  à  boucher  l'oreille, 
la  perception  reparaît.  Eh  bien,  selon  que  l'obturation  de  l'une  ou  l'autre 
oreille  fait  réapparaître  la  perception  sonore,  on  peut  savoir  si  c'est  la 
droite  ou  la  gauche  qui  entendait  en  réalité. 

Mais  nous  répétons  que  la  surdité  est  grave  ou  totale  dans  les  affections 
chirurgicales  du  labyrinthe,  il  faudra  donc  assourdir  l'oreille  non  interrogée 
avec  l'appareil  de  Barany  ou  avec  celui  de  Lombard  pour  éviter  une  cause 
d'erreur  certaine. 

Caractères  de  la  surdité  labyrinthique.  —  On  constate  alors  que  la 
montre  n'est  entendue  ni  par  l'air,  ni  sur  l'os;  la  voix  haute  et  même 
criée  n'est  pas  du  tout  perçue  ou  à  peine;  le  diapason  n'est  pas  entendu; 
une  pareille  surdité  ne  se  voit  qu'avec  une  destruction  labyrinthique;  elle 
permet  sans  autre  examen  d'affirmer  que  la  lésion  suppurative  a  dépassé 
l'oreille  moyenne.  Si  au  contraire  le  limaçon  n'était  pas  atteint  et  si 
l'oreille  moyenne  était  seule  malade,  les  épreuves  acoumétriques  donne- 
raient des  résultats  bien  différents  :  la  voix  haute  serait  encore  perçue  et 
même  la  voix  chuchotée;  la  perception  aérienne  du  diapason  serait  dimi- 
nuée, mais  la  perception  osseuse  resterait  normale  (Rinne  — );  le  diapason 
placé  sur  le  front  serait  perçu  du  côté  malade  (Weber  -+-). 

La  surdité  totale  ou  grave  peut  être  révélée  par  le  signe  de  l'assourdisse- 
ment de  Lombard,  qui  est  surtout  précieux  en  médecine  légale  pour 
dépister  une  simulation.  Ce  signe  de  Lombard  est  basé  sur  ce  fait  que  si 
l'on  rend  un  sujet  artificiellement  sourd,  il  se  met  tout  d'un  coup  à  parler 
d'une  voix  très  élevée.  Supposons  une  oreille  fonctionnellement  détruite,  il 
suffira  d'assourdir  l'oreille  saine  pour  voir  survenir  l'élévation  de  la  voix.  On 
pratique  l'épreuve  de  la  manière  suivante  :  le  sujet  est  prié  de  lire  ou  de 
compter  à  haute  voix,  on  assourdit  avec  le  récepteur  du  téléphone  l'oreille 
malade,  aucun  changement  dans  la  voix,  on  assourdit  en  outre  l'oreille 
saine,  le  malade  se  met  à  hurler;  on  assourdit  l'oreille  saine  sans  assourdir 
l'oreille  malade,  le  malade  élève  la  voix  comme  précédemment.  On  a  ainsi 
la  preuve  que  l'oreille  malade  ne  fonctionne  plus. 
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Si  Ton  examinait  la  fonction  auditive  d'un  limaçon  incomplètement 
détruit,  les  résultats  seraient  les  suivants  :  l'examen  de  la  voix  basse 
dénoterait  que  l'audition  est  surtout  diminuée  par  les  sons  aigus,  pour  les 
syllabes  sifflantes,  les  mots  tels  que:  «  soixante-six  »;  l'examen  au  dia- 
pason révélerait  une  diminution  portant  à  la  fois  sur  la  perception  aérienne 
et  la  perception  osseuse  et  la  comparaison  des  résultats  avec  les  divers  dia- 
pasons montrerait,  comme  pour  la  voix,  une  surdité  plus  grande  pour  les 
sons  aigus  que  pour  les  sons  graves.  La  même  constatation  serait  obtenue 
à  l'aide  du  sifflet  de  Gai  ton  et  du  monochorde  de  Struycken. 

EXAMEN  DE  LA  FONCTION  D'ÉQUILIBRATION.  —  L'examen  des  troubles 
d'équilibration  comprend  la  recherche  des  troubles  subjectifs  et  l'étude  des 
réflexes  nystagmiques  découverts  récemment  par  Barany,  ces  derniers 
beaucoup  plus  importants  [V.  Barany  (Epreuve  de)]. 

On  doit  d'abord  interroger  le  malade  sur  l'existence  de  vertiges  ;  ils  peu- 
vent avoir  cessé,  leur  existence  antérieure  n'en  a  pas  moins  une  grande 
importance  ;  ils  sont,  soit  constants,  soit  paroxystiques,  souvent  provoqués 
par  certains  mouvements  brusques  de  latéralité  ou  de  verticalité  de  la  tête. 
On  ne  saurait  conclure  à  l'existence  positive  d'une  lésion  labyrinthique 
d'après  ces  vertiges,  mais  cependant  ils  appellent  sérieusement  l'attention 
sur  la  nécessité  d'un  examen  approfondi  de  l'oreille  interne. 

L'état  vertigineux  peut  s'accompagner  de  titubation  ;  on  prie  le  malade 
de  parcourir  quelques  mètres  en  ligne  droite,  on  observe  qu'il  marche  les 
jambes  écartées,  qu'il  vacille  de  droite  et  de  gauche  et  qu'il  a  tendance  à 
se  diriger  du  côté  de  l'oreille  malade.  Ces  troubles  sont  exagérés  par  l'occlu- 
sion des  yeux.  Le  signe  de  Romberg  est  positif;  le  malade  placé  debout, 
les  pieds  joints,  pointes  et  talons  rapprochés,  oscille  si  on  lui  demande  de 
fermer  les  yeux.  On  peut  rendre  cette  oscillation  plus  apparente  en  le  faisant 
tenir  tantôt  sur  un  pied,  tantôt  sur  l'autre. 

On  doit  rechercher  l'existence  d'un  nystagmus  spontané  ;  en  présence 
d'une  suppuration  de  l'oreille  et  en  l'absence  d'une  affection  nerveuse,  l'ap- 
parition d'un  nystagmus  spontané  dénote  une  irritation  de  l'appareil  vesti- 
bulaire  s'il  se  dirige  vers  l'oreille  malade;  il  est  au  contraire  symptoma- 
tique  d'une  insuffisance  vestibulaire  s'il  regarde  vers  l'oreille  saine. 

Étude  des  réflexes  nystagmiques.  —  Ewald  a  montré  que  chez  un  sujet 
sain  un  mouvement  provoqué  du  liquide  endolympha tique  dans  un  canal 
semi-circulaire  causait  un  nystagmus  d'une  direction  déterminée  et  qui 
s'opère  dans  le  plan  du  canal  excité,  c'est-à-dire  qu'une  excitation  du  canal 
horizontal  détermine  un  nystagmus  horizontal. 

La  recherche  du  réflexe  nystagmique  consistera  à  provoquer,  dans  un  ou 
plusieurs  canaux  de  l'une  ou  des  deux  oreilles,  un  mouvement  et  à  voir  si 
ce  mouvement  s'accompagne  d'un  nystagmus.  S'il  y  a  nystagmus,  la  fonc- 
tion labyrinthique  est  conservée;  s'il  n'y  en  a  pas,  la  fonction  labyrinthique 
est  détruite. 

Pour  observer  le  nystagmus,  il  est  indispensable  de  placer  le  patient  dans 
certaines  conditions  favorables;  il  faut  que  l'œil  du  patient  soit  dans  une 
sorte  d'équilibre  instable  pour  que  le  nystagmus  s'opère  avec  toute  facilité, 
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ou  bien  il  faul  diriger  le  regard  dans  la  direction  du  hystagmus  attendu, 
car  on  favorise  ainsi  l'apparition  du  réflexe.  En  effet,  l'action  de  porler  le 
regard  dans  une  direction  autre  que  celle  du  nystagmus  retarde  ou 
empêche  l'apparition  de  celui-ci.  Pour  examiner  un  sujet  dans  la  position 
d'équilibre  indifférent  (on  dit  habituellement  en  vision  directe)  on  place 
devant  ses  yeux  des  verres  dépolis  assez  opaques  pour  l'empêcher  de  rien 
fixer,  assez  transparents  pour  percevoir  au  travers  les  mouvements  des 
globes  oculaires.  Si  l'on  veut  diriger  les  yeux  dans  le  sens  du  nystagmus, 
il  suffit  de  l'aire  fixer  son  propre  index  à  25  centimètres  de  l'œil  et  en  le 
plaçant  de  manière  à  ce  que  les  globes  oculaires  soient  en  position  latérale 
extrême. 

Épreuve  giratoire.  —  Le  malade  est  placé  sur  un  fauteuil  tournant,  la 
tête  verticale,  les  yeux  protégés  par  les  lunettes  dépolies  et  fermés  pendant 
la  rotation  ;  on  imprime  10  tours  en  20  secondes  ;  on  examine  ce  qui  se  passe 
à  l'arrêt  :  normalement  il  y  a  un  nystagmus  dirigé  en  sens  opposé  du  mou- 
vement de  rotation.  On  calcule  l'intensité  du  réflexe  d'après  la  durée  du 
nystagmus.  Cette  durée  est  très  variable  selon  les  sujets,  mais,  avec  des 
oreilles  saines,  elle  est  en  moyenne  de  25  à  50  secondes. 

Quand  on  veut  examiner  l'oreille  droite,  il  faut  faire  tourner  le  malade 
vers  la  gauche  et  réciproquement. 

Dans  cette  épreuve  de  rotation,  il  est  certain  que  l'on  excite  à  la  fois  les 
deux  labyrinthes  droit  et  gauche,  mais  l'on  sait  que  cette  excitation  porte 
très  inégalement  sur  les  deux  oreilles,  si  bien  que  l'on  peut  négliger  l'oreille 
non  examinée  ;  cependant  son  influence  est  telle  que',  même  avec  la  destruc- 
tion complète  d'un  labyrinthe,  il  persiste  un  certain  degré  de  nystagmus 
due  à  l'excitation  du  labyrinthe  opposé. 

Le  labyrinthe  sain  arrive  à  la  longue  à  suppléer  celui  qui  est  détruit; 
cette  compensation  se  traduit  par  une  diminution  égale  des  deux  nystag- 
mus, quel  que  soit  le  sens  de  la  rotation. 

Le  nystagmus  giratoire  présente  l'avantage  d'être  sans  danger  pour 
l'oreille,  de  réussir  quand  certaines  causes  extra-labyrinthiques  empêchent 
le  nystagmus  calorique  ;  il  offre  l'inconvénient  de  ne  pouvoir  étudier  les 
deux  oreilles  isolément,  de  s'accompagner  de  sensations  vertigineuses  dés- 
agréables. • 

Nystagmus  calorique.  —  Principe  de  l'épreuve.  —  Chez  un  sujet  sain, 
le  passage  d'un  courant  d'eau  froide  dans  une  oreille  détermine  du  nys- 
tagmus  au  bout  de    quelques   instants. 

La  modalité  de  ce  nystagmus  confirme  l'explication  théorique  de  Barany, 
qui  est  la  suivante  :  le  courant  d'eau  refroidit  la  paroi  interne  de  la  caisse  et 
par  elle  la  partie  adjacente  du  vestibule  ;  il  en  résulte  dans  les  canaux  semi- 
circulaires  un  mouvement  de  l'endolymphe,  les  particules  liquides  à  mesure 
de  leur  refroidissement  tendent  à  descendre,  obéissant  à  une  loi  de  la 
physique  élémentaire.  Ce  mouvement  de  l'endolymphe  est  la  cause  directe 
du  nystagmus. 

Manuel  opératoire.  —  On  peut  se  servir  simplement  d'un  bock,  d'une 
canule  assez  effilée  et  d'eau  à  la  température  de  25  degrés  ;  si  on  opère  sur 
un  tympan  perforé,  cette  eau  doit  avoir  été  stérilisée  et  toute  la  manœuvre 
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sera  effectuée  selon  les  règles  d'une  asepsie  parfaite.  On  note  le  moment 
où  Ton  commence  à  laisser  couler  l'eau  et  on  guette  l'apparition  du  nys- 
tagmus;  celui-ci  débute  en  moyenne  au  bout  de  35  secondes,  quand  on  le 
recherche  en  position  latérale  extrême  du  regard;  il  est  rotatoire  et  dirigé 
vers  l'oreille  non  injectée. 

Si  on  le  recherche  en  position  de  vision  directe  avec  les  lunettes  dépolies, 
il  retarde  de  10  à  15  secondes. 

Après  avoir  noté  le  temps  que  le  nystagmus  a  mis  à  apparaître,  on  note 
sa  durée  ;  un  nystagmus  léger  dure  peu  et  ne  se  manifeste  que  dans  la  posi- 
tion latérale  extrême;  plus  accentué,  on  l'observe  également  en  position 
directe  ;  tout  à  fait  intense,  il  se  manifeste  quelle  que  soit  la  direction  des 
globes  oculaires;  en  même  temps  le  patient  accuse  des  vertiges,  il  se  croit 
entraîné  dans  un  mouvement  de  rotation  vers  le  côté  de  l'oreille  non 
injectée. 

Si,  dès  le  début  du  nystagmus,  on  fait  lever  le  patient  et  qu'on  lui 
demande  de  marcher  droit  devant  lui,  les  yeux  fermés,  on  remarque  qu'il 
dévie  du  côté  de  l'oreille  examinée.  Ce  signe  est  même  plus  facile  à  déceler 
que  le  nystagmus  et  il  apparaît  plus  tôt. 

Quand  on  effectue  l'épreuve  calorique,  le  sujet  étant  assis,  tête  droite,  les 
mouvements  du  liquide  endolymphatique  produits  par  les  changements  de 
sa  thermalité,  se  font  exclusivement  dans  les  canaux  verticaux,  puisque  ces 
mouvements,  dus  à  des  variations  de  température,  sont  des  mouvements 
d'ascension  et  de  descente.  Or,  les  canaux  verticaux  sont  les  plus  éloignés 
de  la  paroi  tympanique.  Le  canal  horizontal  serait  plus  facile  à  atteindre; 
d'autre  part,  il  est  plus  souvent  lésé,  il  est  celui  qu'il  est  le  plus  intéressant 
d'interroger.  Brûnings  a  proposé  ce  qu'il  a  appelé  la  position  «  optima  » 
pour  l'excitation  calorique  du  canal  horizontal;  cela  consiste  à  incliner  la 
tête  du  malade  de  00°  en  arrière  et,  pour  que  les  mouvements  soient 
plus  marqués  encore,  il  fait  incliner  la  tête  de  50°  sur  l'épaule  opposée 
à  l'oreille  examinée  :  l'apparition  du  nystagmus  est  alors  extrêmement 
rapide. 

Brûnings  modifie  en  outre  la  mesure  de  l'épreuve  ;  il  ne  se  préoccupe  pas 
du  temps  que  le  nystagmus  met  à  apparaître,  puis  à  disparaître;  il  se  sert 
d'un  dispositif  avec  lequel  il  peut  mesurer  la  quantité  d'eau  et  il  a  trouvé 
qu'il  suffisait  de  68  c.  c.  à  27°  pour  provoquer  le  nystagmus  chez  un  indi- 
vidu normal. 

Ces  chiffres  ne  sont  que  des  moyennes;  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  con- 
clure à  un  état  pathologique,  car  ces  chiffres  peuvent  varier  notablement 
chez  des  sujets  absolument  normaux  et  on  peut  même  obtenir  des  diffé- 
rences assez  notables  entre  deux  oreilles  normales  chez  le  même  individu  : 
ce  sont  donc  les  grandes  différences  qui  sont  seulement  notables. 

Les  variations  du  nystagmus  calorique  peuvent  dépendre  d'une  cause 
pathologique  qui  n'est  pas  une  lésion  du  labyrinthe.  Toute  altération  de 
l'oreille  externe  ou  de  l'oreille  moyenne  qui  s"oppose  à  la  réfrigération  du 
labyrinthe,  s  oppose,  en  même  temps,  à  la  production  du  nystagmus  :  c'est 
ainsi  qu'il  est  habituel  de  ne  pas  trouver  le  nystagmus  calorique  au  cours 
des  otites  moyennes  aiguës  à  leur  période  inflammatoire. 
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Cette  réserve  faite,  on  peut  dire  que,  quand  l'épreuve  est  positive,  il  y  a 
intégrité  de  l'appareil  vestibulaire;  quand  elle  est  négative,  il  y  a  paralysie 
de  la  fonction  vestibulaire  —  nous  ne  disons  pas  destruction,  car  on  a  pu 
voir  revenir  un  réflexe  momentanément  disparu. 

L'épreuve  calorique  est  facilement  réalisable;  elle  permet  d'interro- 
ger chaque  labyrinthe  isolément;  elle  est  plus  sensible  que  l'épreuve  gira- 
toire ;  cette  dernière  disparaît  en  effet  pour  une  simple  hypoexcitabilité 
vestibulaire,  alors  que  les  canaux  répondent  encore  à  l'épreuve  calo- 
rique. Pour  toutes  ces  raisons,  elle  constitue  la  meilleure  façon  de 
rechercher  le  nystagmus  provoqué  ;  on  l'emploie  presque  exclusivement 
aujourd'hui. 

Épreuve  de  la  pression  centripète.  —  Le  principe  est  le  suivant:  le  laby- 
rinthe membraneux  n'est  pas  détruit,  il  existe  une  carie  osseuse  qui  met  à 
nu  une  portion  du  labyrinthe  membraneux  ;  si  l'on  vient  à  comprimer  brus- 
quement l'air  dans  le  conduit  auditif,  au  moyen  d'un  coup  de  poire  de 
Politzer  par  exemple,  on  provoque  un  mouvement  du  liquide  endolympha- 
tique,  mouvement  qui  se  traduit  objectivement  par  du  nystagmus.  C'est  ce 
qu'on  appelle  encore  le  signe  de  la  fistule. 

Si  l'on  remplace  la  compression  par  la  raréfaction  de  l'air  dans  le  con- 
duit, on  produit  un  nystagmus  plus  faible  et  de  sens  inverse. 

Épreuve  galvanique.  —  Le  passage  d'un  courant  continu  d'une  apophyse 
mastoïde  à  l'autre  provoque  du  nystagmus.  La  recherche  de  ce  nystagmus 
galvanique  est  pénible  pour  le  patient,  à  cause  de  l'intensité  du  courant 
nécessaire.  L'épreuve  du  vertige  voltaïque  de  Babinski  est,  au  contraire, 
d'une  exécution  facile  et  très  peu  douloureuse;  elle  donne  de  précieux 
résultats. 

Le  sujet  se  tient  debout,  les  pieds  joints,  les  yeux  fermés;  deux  élec- 
trodes, constituées  par  deux  tampons  de  4  centimètres  de  diamètre,  sont 
placées  chacune  au-devant  de  chaque  tragus;  on  fait  passer  le  courant 
continu  dont  l'intensité  se  lit  à  mesure  sur  un  milliampèremètre;  l'intensité 
de  ce  courant  est  augmentée  rapidement,  mais  sans  brusquerie.  A  l'état 
normal,  un  courant  de  3  à  4  milliampères  provoque  une  inclinaison  de  la 
tète  vers  le  pôle  positif.    ' 

Si  une  oreille  interne  est  atteinte,  le  résultat  de  l'expérience  est  différent. 
L'hypoexcitabilité  du  nerf  vestibulaire  peut  se  traduire  de  deux  manières  : 
ou  bien  il  y  a  une  résistance  au  vertige,  c'est-à-dire  qu'un  courant  bien  plus 
intense,  de  1*2,  15  milliampères,  est  nécessaire  pour  le  provoquer;  ou  bien 
l'inclinaison  se  fait  du  côté  de  l'oreille  malade,  quel  que  soit  le  sens  du 
courant. 

On  peut  observer  la  persistance  du  réflexe  de  Babinski  avec  un  labyrinthe 
lésé,  parce  que  l'électrisation  agit  encore  sur  le  tronc  du  nerf  vestibulaire  et 
non  plus  sur  ses  terminaisons.  Mais  quand  on  observe  une  hypoexcitabilité 
manifeste,  on  doit  affirmer  l'existence  d'un  trouble  fonctionnel  de  l'oreille 
interne.  Il  ne  faut  pas  demander  à  cette  épreuve  plus  qu'elle  ne  peut 
donner  ;  elle  constitue  un  élément  important  de  la  séméiologie  labyrinthique  ; 
elle  est  précieuse  pour  corroborer  les  résultats  du  nystagmus  provoqué.  Sa 
simplicité  n'est  pas  sa  moindre  qualité.  h.  BOURGEOIS. 
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LABYRINTHITES  CHIRURGICALES.  —  Le  labyrinthe  ou  oreille  interne  com- 
prend deux  parties,  lune  antérieure,  cochlée  ou  limaçon,  réservée  à  la 
fonction  auditive,  l'autre  postérieure,  vestibule  et  canaux  semi-circulaires, 
destinée  à  la  fonction  d'équilibration. 

L'infection  envahit  habituellement  la  totalité  de  l'oreille  interne  et  déter- 
mine la  paralysie  des  deux  fonctions  de  l'organe;  c'est  ce  que  l'on  appelle 
la  labyrinthite  diffuse.  Elle  se  localise  exceptionnellement  à  une  des  deux 
parties  seulement  et  détermine  une  surdité  complète  avec  conservation  de 
la  fonction  vestibulaire,  ou  inversement  une  paralysie  du  vestibule  avec 
conservation  de  l'ouïe;  on  dit  alors  qu'il  y  a  labyrinthite  circonscrite. 

Nous  décrirons  surtout  les  labyrinthites  diffuses  qui  sont  de  beaucoup 
plus  fréquentes:  d'ailleurs,  la  symptomatologie  des  formes  circonscrites  se 
déduira  aisément  d'après  celle  de  la  forme  généralisée. 

L'oreille  interne  se  compose  du  labyrinthe  membraneux  et  de  la  capsule 
osseuse  qui  l'entoure. 

Quand  l'infection  envahit  brusquement  le  labyrinthe  membraneux,  la 
labyrinthite  aiguë  éclate  d'une  manière  presque  foudroyante  avec  le  syn- 
drome clinique  complet  du  vertige  de  Ménière. 

D'autres  fois,  une  suppuration  ancienne  du  rocher  détermine  progressi- 
vement une  usure,  une  carie  de  la  capsule  osseuse,  qui  détermine  à  la 
longue  une  suppuration  chronique  du  labyrinthe;  il  y  a  à  la  fois  ostéite  et 
consécutivement  labyrinthite,  ce  qui  correspond  à  la  labyrinthite  chronique. 

LABYRINTHITES  AIGUËS.  —  Étiologie.  —  Les  labyrinthites  aiguës  sur- 
viennent pendant  les  premiers  jours  d'une  suppuration  aiguë  de  la  caisse 
du  tympan  ou  sont  consécutives  à  une  trépanation  mastoïdienne,  ou  même 
à  un  évidement  pétro-mastoïdien;  dans  ce  cas  l'inoculation  se  fait  par  une 
blessure  du  canal  horizontal  ou  de  la  fenêtre  ovale.  Une  minime  opération 
sur  la  caisse,  telle  qu'un  curettage  peut  également  déterminer  Téclosion 
d'une  labyrinthite  aiguë;  enfin  celle-ci  survient  aussi  sans  cause  apparente 
au  cours  d'une  suppuration  chronique  de  l'oreille. 

Anatomie  pathologique.  —  On  distingue  la  labyrinthite  aiguë 
séreuse  et  la  labyrinthite  suppurée.  L'existence  de  la  forme  séreuse  ne 
repose  sur  aucune  constatation  anatomique;  car  on  appelle  séreuses  les 
labyrinthites  qui  guérissent  avec  retour  de  la  fonction;  elles  guérissent 
sans  intervention  chirurgicale  sur  l'oreille  interne  ;  nous  ne  savons  donc 
rien  concernant  l'état  anatomique  de  celle-ci. 

La  labyrinthite  aiguë  suppurée  se  caractérise  par  la  suppuration  du  laby- 
rinthe membraneux. 

Cette  suppuration  évolue  de  plusieurs  manières.  Elle  gagne  exceptionnel- 
lement les  espaces  méningés  par  la  voie  du  conduit  auditif  interne  ou  de 
l'aqueduc  du  vestibule,  déterminant  une  méningite  aiguë  mortelle.  Rarement 
encore,  elle  guérit  avec  perte  définitive  de  la  fonction  auriculaire,  mais  sans 
formation  d'ostéite;  Ruttin  pense  qu'il  se  produit  alors  une  véritable  ossifi- 
cation du  labyrinthe,  il  diagnostique  cette  ossification  par  le  signe  de 
compensation  et  estime  que  sa  constatation  doit  empêcher  d'ouvrir  le 
labyrinthe.  Enfin  l'évolution  habituelle  de  la  labyrinthite  aiguë  est  l'ostéite 
Nu«  P.  M.  c. .—  Suppl.  59 
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do  la  capsule  osseuse  de  L'oreille  interne,  crest:à-dire  le  passage  à  la  laby- 
rinthite  chronique  que  nous  décrirons  tout  à  l'heure. 

Symptomatologie.  —  Le  début  de  l'affection  est  absolument  brusque; 
le  malade  est  pris  tout  d'un  coup  de  vomissements,  de  vertiges,  de  céphalée 
et  de  fièvre.  Le  vertige  est  intense,  il  empêche  tout  mouvement.  Le 
malade,  immobile  dans  son  lit,  se  sent  entraîné  dans  un  mouvement  de 
rotation  perpétuelle,  tout  tourne  autour  de  lui,  en  général  de  droite  à 
gauche  si  c'est  l'oreille  gauche  qui  est  atteinte.  Ces  vertiges  sont  exagérés 
par  les  moindres  mouvements  ;  la  marche  et  la  station  debout  sont  impos- 
sibles, le  malade  tombe  immédiatement  vers  le  côté  lésé.  Les  vomissements 
sont  aussi  intenses  que  dans  une  crise  de  Ménière.  La  surdité  est  totale  et 
s'accompagne  de  bourdonnements. 

A  ces  symptômes  auriculaires  s'ajoute  une  céphalée  diffuse  très  pro- 
noncée. 

Cette  céphalée,  les  vomissements  incessants,  l'état  d'immobilité  et  de 
prostration  du  malade,  constituent  un  tableau  saisissant  et  qui  ne  laisse 
pas  que  d'incliner  vers  un  pronostic  sombre,  plus  sombre  en  vérité  qu'il  ne 
convient. 

L'examen  systématique  de  l'oreille  est  indispensable  pour  préciser  le 
degré  des  troubles  organiques  du  labyrinthe. 

L'oreille  est  absolument  sourde,  tant  pour  la  perception  osseuse  que  pour 
la  perception  aérienne,  à  la  condition,  bien  entendu,  d'assourdir  l'oreille 
saine. 

La  recherche  des  réflexes  nystagmiques  montre  une  inexcitabilité  du  laby- 
rinthe, soit  par  la  rotation,  soit  par  l'épreuve  calorique. 

Évolution.  —  Ces  troubles  labyrinthiques  durent  une,  deux,  trois  se- 
maines et  peuvent  guérir  dans  les  cas  favorables;  on  voit  réapparaître  l'au- 
dition et  l'excitabilité  vestibulaire  ;  celte  amélioration  se  fait  progressive- 
ment par  cessation  de  la  fièvre,  des  vomissements,  puis  de  l'état  vertigineux 
qui  disparaît  progressivement.  On  dit  alors  que  la  labyrinthite  est  séreuse. 

Nous  devons  décrire  à  cette  labyrinthite  séreuse  une  forme  atténuée  qui 
permet  de  la  reconnaître  au  moment  de  la  période  d'état.  Il  en  était  ainsi, 
par  exemple,  pour  le  cas  d'un  malade  de  Ruttin  :  il  était  atteint  depuis  un 
mois  de  mastoïdite  aiguë;  il  n'avait  aucun  trouble  labyrinthique,  mais 
l'épreuve  de  la  pression  centripète  provoquait  le  nystagmus,  ce  qui  faisait 
soupçonner  l'existence  d'une  fistule  osseuse,  laquelle  fut  trouvée  au  cours 
de  l'opération,  opération  qui  respecta  le  labyrinthe.  Dès  le  réveil,  on  cons- 
tata des  vomisssements,  vertiges  avec  pseudo-rotation  des  objets  vers  le 
côté  sain,  nystagmus  rotatoire  vers  le  côté  sain;  mais  le  malade  n'était  pas 
sourd  ;  il  n'avait  pas  de  fièvre,  pas  de  céphalée  et  la  réaction  calorique  était 
conservée;  on  pouvait  donc  dire  dans  ce  cas  que  l'on  avait  affaire  à  de  sim- 
ples troubles  irrita  tifs  et  congestifs  du  labyrinthe  membraneux,  et  certaine- 
ment pas  à  une  labyrinthite  suppurée. 

Mais  il  est  des  cas  plus  nombreux  où  le  diagnostic  à  la  période  d'état  est 
impossible  entre  la  labyrinthite  séreuse  qui  guérit  et  la  labyrinthite  suppu- 
rée qui  ne  guérit  pas.  Seule,  la  terminaison  favorable  permet  de  dire  rétros- 
pectivement que  la  labyrinthite  était  séreuse. 
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Une  suppurai  ion  de  l'oreille  interne  peut  guérir,  nous  l'avons  vu,  par 
ossification  du  labyrinthe:  en  ce  cas  la  fonctionne  se  rétablit  pas;  il  se  pro- 
duit même  à  la  longue,  d'après  Ruttin,  une  modification  du  nystagmus 
giratoire  après  excitation  de  l'oreille  saine.  Le  résultat  des  épreuves  nystag- 
miques  est  alors  le  suivant  :  pas  de  nystagmus  spontané,  nystagmus  calo- 
rique normal  du  côté  sain,  totalement  aboli  du  côté  malade,  mais,  par 
l'épreuve  giratoire,  nystagmus  égal  et  diminué  par  la  rotation  dans  les 
deux  sens.  Celte  diminution  du  nystagmus  giratoire,  quel  que  soit  le  sens  de 
la  rotation,  constitue  le  signe  de  compensation  de  Ruttin;  pour  cet  auteur, 
il  signifie  que  la  paralysie  labyrinthique  est  ancienne. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  l'évolution  habituelle  est  le  passage  à  la 
chronicité;  celle-ci  se  caractérise  par  une  persistance  de  la  paralysie  et 
d'une  suppuration  que  ne  peut  guérir  notre  chirurgie  tant  qu'elle  se  limite 
à  l'oreille  moyenne  et  à  l'apophyse  mastoïde. 

Complications.  —  La  seule  complication  possible  est  la  méningite 
suppurée  ;  elle  évolue  rapidement  avec  une  fièvre  élevée,  continue,  ascen- 
dante, raideur  de  la  nuque,  Kernig,  agitation,  puis  coma.  Elle  est  heureu- 
sement relativement  rare. 

Diagnostic.  —  Un  otorrhéique,  pris  brusquement  de  céphalée,  de  vo- 
missements et  d'un  besoin  d'immobilité  qu'on  peut  à  première  vue  prendre 
pour  de  la  torpeur,  avec  photophobie,  inspire  immédiatement  de  vives 
inquiétudes  et  l'idée  de  la  terrible  méningite  se  présente  à  l'esprit;  mais  la 
fièvre  se  tient  dans  les  environs  de  58°;  on  interroge  le  malade  et  l'on  ap- 
prend qu'un  vertige  intense  l'oblige  à  une  immobilité  constante;  les  nausées 
et  les  vomissements  s'expliquent  par  le  vertige.  Les  signes  de  contracture 
manquent.  Les  symptômes  de  paralysie  auriculaire  achèvent  de  mettre  sur 
la  voie  du  bon  diagnostic. 

Traitement.  —  Tous  les  otologistes  sont  d'accord  aujourd'hui  pour  ne 
pas  intervenir  quand  une  labyrinthite  aiguë  se  manifeste  au  cours  d'une 
otite  moyenne  aiguë;  le  traitement  se  borne  à  la  paracentèse  large,  s'il  n'y  a 
pas  de  mastoïdite,  à  l'ouverture  large  de  la  mastoïde  et  de  l'antre,  si  l'apo- 
physe paraît  intéressée.  Ce  traitement  a  pour  but  de  supprimer  l'infection 
initiale  et  de  permettre  à  la  labyrinthite  de  guérir  si  l'on  a  affaire  à  une  laby- 
rinthite séreuse.  Même  si  la  labyrinthite  est  suppurée,  le  malade  peut  voir 
sa  suppuration  se  tarir  et  aucune  autre  intervention  ne  s'impose.  Mais  si  la 
plaie  mastoïdienne  ne  se  ferme  pas,  s'il  persiste  une  fistule,  si  cette  fistule 
conduit  dans  la  région  du  canal  horizontal,  s'il  persiste  des  signes  incontes- 
tables de  paralysie  vestibulaire,  il  est  obligatoire  de  trépaner  le  labyrinthe 
pour  guérir  complètement  la  suppuration  et  mettre  le  malade  à  l'abri  de 
complications  redoutables. 

Pour  une  labyrinthite  aiguë  survenant  à  la  suite  d'un  évidement  pétro- 
mastoïdien  et  qui  ne  s'accompagne  d'aucun  phénomène  grave  inquiétant 
pouvant  faire  craindre  une  complication  méningée  ou  cérébelleuse,  il  est 
permis  de  se  borner  à  l'évidement  pétro-mastoïdien  et  à  attendre.  Bien 
entendu,  il  serait  indiqué  de  trépaner  l'oreille  interne  si  l'on  rencontrait  une 
ostéite  du  labyrinthe  au  cours  de  lévidement  pétro-mastoïdien. 

11  faut  se  contenter  de  panser  à  la  mode  ordinaire  une  plaie  qui  bourgeonne 
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et  s'épidermisc  normalement,  si  aucun  signe  fonctionnel  ne  vient  faire  redou- 
ter une  complication  endocranienne.  On  a  la  satisfaction  de  voir  réappa- 
raître la  fonction  de  l'oreille,  si  la  labyrinthitc  est  simplement  séreuse. 

S'il  persistait  une  fistule  au  niveau  du  canal  horizontal  ou  une  carie  au 
niveau  du  promontoire,  s'il  survenait  une  céphalée  marquée,  des  vomisse- 
ments, un  mauvais  état  général,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  trépaner  large- 
ment le  labyrinthe. 

LABYRINTHITES  CHRONIQUES.  —  A)  Ostéite  localisée  de  la  cap- 
sule labyrinthique  sans  labyrinthite  proprement  dite.  —  Au 

cours  d'une  otorrhée  chronique,  l'ostéite  du  temporal  progresse  lentement; 
elle  atteint  l'oreille  interne  en  un  de  ses  deux  points  les  plus  exposés,  qui 
sont  la  fenêtre  ovale  et  la  boucle  du  canal  horizontal;  il  se  produit  une  fis- 
tule ;  cette  fistule  ne  dépasse  pas  la  coque  osseuse,  elle  n'intéresse  pas  le 
labyrinthe  membraneux  qui  est  dénudé,  mais  intact. 

La  production  d'une  semblable  lésion  est  singulièrement  favorisée  par  la 
présence  d'un  choléstéatome  qui,  on  le  sait,  ronge  l'os. 

Une  symptomatologie  spéciale  correspond  à  cet  état  anatomique  parti- 
culier. 

Premièrement,  le  labyrinthe  membraneux  est  intact;  par  conséquent  il 
est  excitable;  le  nystagmus  calorique,  le  nystagmus  rotatoire  sont  con- 
servés, ils  peuvent  même  se  manifester,  surtout  le  premier,  avec  une  rapi- 
dité et  une  intensité  plus  grandes  que  normalement. 

D'autre  part,  ce  labyrinthe  dénudé  est  susceptible  de  ressentir  les  varia- 
tions de  pression  de  l'air  du  conduit  auditif  :  vient-on  à  souffler  de  l'air 
dans  le  conduit  ou  plus  simplement  à  comprimer  le  tragus,  la  pression  de 
l'air  se  transmet  au  labyrinthe  dénudé,  y  détermine  un  mouvement  de  l'en- 
dolymphe  qui  produit  à  son  tour  le  nystagmus. 

Supposons  une  fistule  du  canal  horizontal,  la  compression  de  l'air  déter- 
minera un  nystagmus  horizontal  dirigé  du  côté  sain;  si  la  perte  de 
substance  siège  sur  le  promontoire,  le  nystagmus  est  dirigé  vers  le  côté 
malade.  La  raréfaction  de  l'air  produirait  un  mouvement  en  sens  inverse. 

Traitement.  —  Un  malade  présentant  le  signe  de  la  fistule  est  justi- 
ciable de  l'évidement  pétro-mastoïdien  pur  et  simple.  Cet  évidement  sera 
large,  permettant  un  examen  minutieux  des  régions  suspectes.  Souvent, 
on  assistera  après  l'opération  à  une  crise  plus  ou  moins  complète  de 
labyrinthite  aiguë,  labyrinthite  habituellement  séreuse,  c'est-à-dire  suivie 
d'un  retour  de  la  fonction. 

Si  la  plaie  se  répare  normalement,  les  pansements  seront  continués  à  la 
manière  classique.  S'il  persiste  un  point  d'ostéite  au  niveau  du  promon- 
toire ou  du  canal  horizontal,  si  la  fonction  labyrinthique  se  perd,  ou  si, 
disparue  après  l'opération,  elle  ne  reparaît  pas,  l'ostéite  localisée  se  sera 
transformée  en  une  pyolabyrinthite  chronique  :  il  faudra  ouvrir  l'oreille 
interne. 

B)  Pyolabyrinthite  chronique.  —  La  pyolabyrinthite  chronique 
est  constituée  par  un  ostéite  chronique  de  la  capsule  osseuse  et  une  des- 
truction suppurative  du  labyrinthe  membraneux. 
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Étiologie.  —  Elle  csl  surtout  fréquente  chez  les  otorrhéiques  tuber- 
culeux; elle  fait  partie  du  tableau  clinique  de  la  tuberculose  de  l'oreille 
moyenne. 

L'otite  scarlatineuse  est,  plus  que  toute  autre,  suivie  de  nécroses  du 
limaçon.  Le  eholéstéatome  favorise  les  érosions  de  la  capsule  osseuse. 

Anatomie  pathologique.  —  L'importance  des  lésions  d'ostéite  est  très 
variable.  Tanlôl  le  promontoire  est  séquestré  sur  une  vaste  étendue,  ou 
bien,  au  cours  de  l'évidement  pélro-mastoïdien,  on  découvre  une  nécrose 
étendue  de  la  paroi  profonde  de  l'antre  et  du  labyrinthe  osseux,  tantôt  au 
contraire  l'ostéite  est  discrète  et  l'on  a  peine  à  découvrir  une  fistule  au 
niveau  de  la  boucle  du  canal  horizontal;  cette  fistule  se  présente  sous 
l'aspect  d'un  point  ou  d'une  petite  fissure  noirâtre.  La  niche  de  la  fenêtre 
ovale  est  remplie  de  granulations;  si  la  platine  de  l'étrier  a  disparu,  le 
stylet  s'enfonce  dans  le  vestibule  fongueux;  quelquefois  une  membrane  de 
seconde  formation  remplace  la  platine  de  l'étrier. 

Le  vestibule  apparaît,  tantôt  bourré  de  granulations,  tantôt  rempli  de  pus, 
tantôt  absolument  vide,  sans  trace  de  liquide  endolymphatique  (Hautant). 

La  tuberculose,  la  scarlatine  à  un  degré  moindre,  favorisent  l'extension 
de  l'ostéite  et  la  production  de  séquestres  volumineux.  L'ostéite  chronique 
banale  du  labyrinthe  progresse  extrêmement  lentement  et  reste  longtemps 
localisée,  car  il  s'agit  d'un  os  naturellement  très  dur  et  très  compact  et  qui 
fait  facilement  des  hyperostoses  autour  des  zones  infectées.  L'étroitesse  des 
canaux  semi-circulaires  s'oppose  également  à  l'extension  de  l'infection. 
Néanmoins  les  complications  intracraniennes  deviennent  bien  plus  mena- 
çantes quand  la  suppuration  de  l'oreille  moyenne  a  envahi  le  labyrinthe. 
L'étage  cérébral  peut  se  contaminer  par  une  fistule  de  la  boucle  du  canal 
supérieur.  La  loge  cérébelleuse  est  surtout  exposée  par  l'ostéite  qui  envi- 
ronne le  canal  horizontal,  par  le  trou  auditif  interne,  par  l'aqueduc  du  ves- 
tibule; on  observe  la  méningite  généralisée,  la  méningite  séreuse,  l'abcès 
du  cervelet. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  labyrinthite  chronique  est  insidieux,  si 
on  le  compare  au  début  brusque,  dramatique,  de  la  labyrinthite  aiguë. 

Le  tableau  clinique  est  le  suivant  :  un  malade  suppure  depuis  des  années 
par  l'oreille;  il  accuse  depuis  quelque  temps  des  vertiges,  des  troubles  de 
l'équilibre,  une  surdité  grave,  de  la  céphalée.  Aucun  de  ces  signes  n'est 
pathognomonique  d'une  destruction  de  l'oreille  interne  :  une  simple  irri- 
tation de  voisinage  par  des  polypes  ou  un  eholéstéatome  pourrait  déter- 
miner les  mêmes  symptômes.  C'est  seulement  l'examen  systématique  de 
l'audition  et  des  réflexes  nystagmiques  qui  va  nous  montrer  l'inexcitabilité 
de  l'oreille  interne.  Il  peut  y  avoir  ou  non  du  nystagmus  spontané. 

Les  épreuves  de  l'ouïe  montrent  l'existence  d'une  surdité  labyrinthique, 
avec  les  caractères  que  nous  avons  énumérés  au  chapitre  de  l'examen 
fonctionnel.  Le  nystagmus  rotatoire  est  très  diminué;  le  nystagmus  calo- 
rique aboli.  La  galvanisation,  selon  Babinski,  montre  un  retard  considérable 
de  l'inclinaison  de  la  tête,  ou  même  une  inclinaison  vers  le  côté  sain, 
quel  que  soit  le  sens  du  courant. 

Évolution.  Pronostic.  —  Nous  avons  vu  que  certaines  ostéites  labyrin- 
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thiques  pouvaient  rester  indéfiniment  slalionnaircs,  grâce  à  l'hyperostose 
<j ni  se  forme  autour  de  la  lésion;  mais  il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur 
une  évolution  semblable.  La  pyolabyrinthile  est  une  affection  très  sérieuse, 
à  cause  de  la  fréquence  des  complications  endocraniennes  mortelles;  Ler- 
moyez  a  schématisé  cette  gravité  du  pronostic  dans  une  phrase  saisissante: 
«  Un  malade  atteint  d'otite  moyenne  suppurée  a  une  chance  contre  600  de 
contracter  une  méningite;  à  partir  du  moment  où  son  oreille  interne  sup- 
pure, ses  chances  montent  à  une  contre  8.  » 

Complications.  —  La  paralysie  faciale  devient  beaucoup  plus  fréquente 
quand  la  pyolabyrinthite  complique  l'otite  moyenne;  tandis  que  dans  les 
otites  moyennes  simples,  on  voit  une  paralysie  faciale  dans  \  pour  100  des 
cas,  ce  pourcentage  se  décuple  presque  dans  les  nécroses  du  labyrinthe 
(Neumann). 

La  méningite  peut  se  présenter  sous  toutes  ses  formes,  localisée  et  géné- 
ralisée, séreuse  et  suppurée.  Quel  que  soit  son  mode  de  début,  elle  se 
termine  en  général  sous  forme  de  méningite  suppurée  diffuse. 

Une  autre  complication  fréquente  et  très  grave  est  Yabcès  cérébelleux. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d'une  pyolabyrinthite  non  compliquée  est 
devenu  facile  :  un  otorrhéique  présente  des  troubles  de  l'équilibre,  les 
épreuves  nystagmiques  décèlent  une  abolition  fonctionnelle  de  l'oreille 
interne,  cela  seul  impose  le  diagnostic. 

Nous  éprouvons  beaucoup  plus  de  peine  à  savoir  si  l'affection  a  atteint 
les  méninges  et  le  cervelet. 

Reconnaître  la  méningite  est  encore  relativement  aisé  :  l'intensité  de  la 
douleur,  la  marche  ascendante  de  la  fièvre,  les  signes  de  contracture 
annoncent  l'envahissement  des  méninges.  Il  faudrait,  sans  attendre  l'en- 
semble de  ces  symptômes,  pratiquer  une  ponction  lombaire  dès  l'appa- 
rition d'une  céphalée  marquée  et  d'une  aggravation  de  l'état  général,  se 
décider  à  opérer  selon  la  technique  indiquée  plus  loin  si  la  ponction  lom- 
baire révèle  une  anomalie  quelconque  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Un  abcès  cérébelleux  compliquant  une  pyolabyrinthite  risque  fort  de 
passer  inaperçu,  car  les  deux  affections  prises  isolément  donnent  lieu  à  des 
vertiges  et  à  des  troubles  de  l'équilibre.  Le  diagnostic  se  base  sur  la 
constatation  de  phénomènes  généraux  graves  dus  à  la  collection  intra- 
cranienne  et  sur  le  caractère  particulier  des  troubles  d'équilibration  et  de 
coordination  des  mouvements. 

L'abcès  du  cervelet  s'accompagne  d'une  céphalée  intense,  de  ralentis- 
sement du  pouls,  d'une  asthénie  profonde,  d'un  amaigrissement  rapide. 

La  constatation  du  nystagmus  spontané  prend  une  assez  grande  impor- 
tance :  en  cas  de  labyrinthite  simple  avec  destruction  vestibulaire  révélée 
par  l'abolition  du  réflexe  calorique,  ce  nystagmus  spontané  devrait  être 
dirigé  vers  l'oreille  saine;  s'il  est  dirigé  vers  l'oreille  malade,  on  doit 
soupçonner  un  abcès  cérébelleux.  Le  nysgtamus  spontané  doit  disparaître 
après  la  trépanation  du  labyrinthe;  s'il  persiste,  incriminez  la  lésion 
cérébelleuse. 

Traitement.  —  Toute  pyolabyrinthite  chronique  doit  être  traitée  chi- 
rurgicalement;  mais  l'importance  de   l'opération  dépend  de  l'étendue  des 
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lésions;  nous  devons  envisager  :   1°  l'ostéite  limitée  d'une  partie  de  l'oreille 
interne;  2°  une  ostéite  étendue:  3°  les  pyolabyrinthites  compliquées. 

En  présence  d'une  ostéite  limitée,  nous  aurons  pour  but  de  réséquer  tout 
l'os  malade  et  d'ouvrir  assez  largement  le  vestibule  pour  obtenir  un  bon 
drainage.  La  technique  d'Hautant  répond  parfaitement  à  ces  deux  indica- 
tions ;  le  chirurgien  commence  par  un  évidement  pétro-mastoïdien  pratiqué 
très  largement, de  manière  à  donner  une  vue  large  sur  la  paroi  interne  de  la 
caisse  et  en  particulier  sur  les  deux  fenêtres;  le  mur  de  la  logette  sera  complè- 
tement réséqué,  le  bord  postérieur  du  conduit  aussi  largement  abattu  que 
possible  ;  quelques  petits  coups  de  gouge  seront  même  très  prudemment  don- 
nés sur  le  versant  antérieur  du  massif  du  facial;  cureltage  soigneux,  puis 
adrénalinisation  de  la  caisse.  L'attaque  du  labyrinthe  commence  alors.  Avec 
une  gouge  fine,  de  5  millimètres  de  diamètre,  on  donne  deux  petits  coups, 
l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière,  pour  faire  sauter  le  pont  osseux  qui  réu- 
nit la  fenêtre  ovale  à  la  fenêtre  ronde;  on  commence  par  donner  un  pre- 
mier coup  de  gouge  vertical  tout  à  fait  en  arrière  de  la  caisse,  en  avant 
du  facial;  puis  la  gouge  est  placée  entre  les  pôles  antérieurs  des  fenêtres, 
elle  est  alors  dirigée  très  obliquement  en  arrière. 

Ce  pont  osseux  cède  facilement,  le  vestibule  est  ouvert,  on  le  curette; 
toutes  ces  manœuvres  sont  exécutées  avec  une  extrême  prudence  et  une 
grande  sûreté  de  main  ;  le  facial  passe  en  haut  et  aussi  en  arrière;  profon- 
dément, il  ne  faudrait  pas  ouvrir  le  conduit  auditif  interne. 

Ceci  fait,  on  s'attaque  aux  canaux  semi-circulaires.  Une  fine  curette 
coudée  à  angle  droit  est  introduite  par  l'ouverture  antérieure  du  vestibule 
directement  en  arrière;  la  direction  qu'elle  prend  indique  l'endroit  où  on 
doit  attaquer  maintenant  le  vestibule,  en  arrière  de  la  portion  descendante 
du  facial.  On  creuse  alors  un  carré  de  trépanation  en  avant  du  sinus,  en 
arrière  du  facial,  et  l'on  découvre  le  canal  horizontal. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  suivre  la  branche  interne  du  canal  horizontal.  Elle  va 
nous  conduire  dans  le  vestibule.  Il  suffit  d'agrandir  l'orifice  que  l'on  vient 
de  rencontrer  à  l'aide  d'une  petite  fraise  à  main;  on  creuse  ainsi  un  tunnel 
qui  passe  sous  le  facial  et  nous  conduit  dans  le  vestibule  déjà  ouvert.  On  ter- 
mine l'opération  en  agrandissant  le  carré  de  trépanation,  de  manière  à  éli- 
miner largement  tout  l'os  suspect.  Le  malade  est  pansé  comme  un  évidé  banal. 

Une  ostéite  étendue  demande  une  intervention  plus  large;  le  vestibule  est 
ouvert  comme  précédemment  au  niveau  de  la  paroi  interne  de  la  caisse; 
mais,  en  arrière,  on  trépane  en  mettant  à  nu  la  dure-mère  cérébrale  en  haut, 
la  dure-mère  sinuso-cérébelleuse  en  arrière,  et  Ton  enlève  tout  le  bloc 
osseux  compris  entre  cette  dure-mère  et  le  facial,  jusqu'à  parvenir  au  besoin 
au  conduit  auditif  interne,  selon  la  technique  de  Neumann. 

L'opération  de  Neumann  constitue  également  le  premier  temps  chirur- 
gical de  la  cure  des  pyolabyrinthites  compliquées;  on  incise  ensuite  la  dure- 
mère  cérébelleuse,  si  l'on  soupçonne  une  méningite,  on  explore  le  cervelet, 
si  l'on  croit  trouver  un  abcès. 

L'ouverture  simple  d'un  pyolabyrinthile  localisée  est  habituellement  suivie 
de  guérison,  et  le  nerf  facial  échappe  au  traumatisme,  à  moins  que  les 
lésions  d'ostéite  ne  l'exposent  particulièrement. 
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Les  complications  endocraniennes  comporteront  toujours  un  gros  aléa, 
mais  leur  pronostic  s'améliore  à  mesure  que  nous  savons  porter  un 
diagnostic  plus  précoce.  //.  BOURGEOIS. 

LAMINECTOMIE. —  La  lamineclomie  est  l'opération  qui  consiste  dans  la  résec- 
tion de  l'arc  postérieur  des  vertèbres.  Ses  indications  sont  variables  :  par- 
fois la  résection  de  l'arc  postérieur  constitue,  à  elle  seule,  tout  l'acte  chi- 
rurgical (fractures  de  l'arc  postérieur,  ostéites  des  lames  vertébrales);  plus 
souvent,  la  laminectomie  n'est  que  le  premier  temps  d'une  intervention 
plus  complexe,  elle  réalise  l'ouverture  du  canal  rachidien  qui  permettra 
d'agir  sur  les  méninges,  la  moelle,  les  racines  rachidiennes  ou  la  face  pos- 
térieure des  corps  vertébraux.  Dans  le  premier  cas,  la  résection  d'un  seul 
arc  vertébral  est  souvent  suffisante;  dans  le  second,  la  laminectomie  doit 
toujours  porter  sur  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'arcs  postérieurs, 
voisins  les  uns  des  autres. 

Je  n'étudierai  ici  que  la  technique  de  l'opération.  Pour  ce  qui  est  du 
détail  de  ses  indications  et  de  ses  résultats,  je  ne  puis  que  renvoyer  aux 
articles  consacrés  aux  traumatismes  du  rachis,  aux  tumeurs  de  la  moelle 
et  du  rachis,  aux  méningites  séreuses  circonscrites,  à  la  radicotomie  posté- 
rieure, etc. 

MÉTHODES  OPÉRATOIRES.  —  I.  Comme  pour  la  craniectomie,  il  existe 
deux  grandes  méthodes  de  laminectomie,  suivant  que  l'on  fait  une  résec- 
tion osseuse  définitive  ou  temporaire.  Leur  valeur  est  très  inégale.  La 
laminectomie  avec  résection  osseuse  temporaire  (Dawbarn,  Urban),  dans 
laquelle  on  taille  un  lambeau  ostéo-cutané  à  base  supérieure,  comprenant 
la  peau,  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  et  les  arcs  postérieurs  déta 
chés  de  chaque  côté  à  leur  union  avec  la  masse  des  apophyses  latérales, 
n'est  jamais  entrée  dans  la  pratique  générale;  elle  présente,  en  effet,  des 
difficultés  techniques  extrêmes,  sans  avantage  bien  considérable,  car  la 
résection  d'un  nombre  même  assez  important  d'arcs  ne  compromet  pas 
la  solidité  du  rachis.  Le  procédé  de  Cavicchia,  dans  lequel  on  sacrifie  les 
lames,  mais  où  l'on  conserve  la  série  des  apophyses  épineuses  détachées  et 
reliées  entre  elles  par  les  ligaments  inter-épineux,  est  d'exécution  plus 
facile,  mais  n'offre  pas,  non  plus,  d'avantage  réel.  La  laminectomie  avec 
résection  osseuse  définitive  reste  donc,  de  l'avis  de  tous  les  chirurgiens,  la 
méthode  de  choix. 

II.  L'opération  peut  être  exécutée  en  un  temps  ou  en  deux  temps.  Mais, 
contrairement  à  ce  que  l'on  admet  en  chirurgie  crânienne,  l'opération  en 
un  seul  temps  doit  être  la  règle,  et  cette  règle  comporte  peu  d'exceptions, 
puisque,  sur  45  laminectomies  pour  tumeurs,  Krause  n'en  a  fait  que  2  en 
deux  temps.  La  laminectomie  en  deux  temps  n'est  qu'un  procédé  de  néces- 
sité, dont  la  technique  n'est  pas  réglée  comme  celle  de  la  craniectomie  en 
deux  temps  :  tantôt  c'est  l'abondance  de  l'hémorragie,  lors  du  décollement 
des  muscles,  qui  oblige  le  chirurgien  à  interrompre  son  opération  et  à 
remettre  la  résection  osseuse  à  une  autre  séance;  tantôt  l'état  du  malade, 
incapable  de  supporter  un  choc  prolongé,  contraint  à  pratiquer  en  deux 
séances  une  résection  vertébrale  trop  étendue. 
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TECHNIQUE  OPÉRATOIRE.  (Laminectomie  avec  résection  osseuse  défi- 
nitive) —  Le  malade  est  placé,  soit  dans  le  décubitus  ventral,  soit  de  préfé- 
rence, pour  éviter  une  trop  grande  gêne  respiratoire,  dans  le  décubitus 
latéral  droit  (Krause)  avec  inclinaison  ventrale  modérée.  La  région  de  la 
colonne  vertébrale  sur  laquelle  on  doit  opérer,  doit  être  saillante,  en  cy- 
phose :  si  le  malade  est  en  position  ventrale,  on  placera  donc  un  coussin  sous 
le  tronc;  s'il  est  en  position  dorso-latérale,  on  arrivera  à  donner  au  rachis 
une  convexité  suffisante,  soit  par  la  flexion  de  la  tête  (région  cervicale  et 
dorsale  supérieure),  soit  parla  flexion  des  membres  inférieurs  (région  dorso- 
lombaire).  On  aura  soin  de  mettre  la  tète  en  position  déclive  par  rapport 
au  tronc,  pour  éviter  un  afflux  trop  considérable  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien au  moment  de  l'ouverture  de  la  dure-mère. 

L'anesthésie  générale  est,  presque  toujours,  indispensable;  l'éther  n'a  pas 
ici  les  mêmes  inconvénients  que  dans  la  chirurgie  encéphalique  et  peut 
être  employé;  dans  quelques  cas,  Krause  a  eu  recours  à  l'anesthésie  locale, 
mais  c'est  là  une  méthode  qui  semble  peu  recommandable  et  qui,  en  tout 
cas,  sera  réservée  aux  sujets  particulièrement  "calmes  et  résistants. 

1er  temps  :  Incision  cutanée,  menée  le  long  de  la  ligne  épineuse,  dans  une 
étendue  proportionnelle  au  nombre  d'arcs  que  l'on  veut  réséquer;  on  peut, 
à  volonté,  la  faire  exactement  médiane  et  rectiligne,  ou  légèrement  arquée, 
convexe  à  droite  ou  à  gauche,  de  manière  à  récliner  la  peau  en  un  véritable 
lambeau. 

2e  temps  :  Dénudation  des  arcs  postérieurs.  —  De  chaque  côté  de  la  sail- 
lie des  épines,  on  incise  verticalement  les  parties  molles,  muscles  et  aponé- 
vroses, dans  toute  la  hauteur  de  la  plaie;  cette  incision  doit  aller  à  fond, 
jusqu'à  l'os.  Puis,  de  chaque  côté,  avec  une  rugine  large  et  forte,  on 
désinsère  les  muscles  des  gouttières,  au  ras  de  l'os,  dans  toute  la  largeur 
de  la  lame  vertébrale  correspondante,  depuis  l'apophyse  épineuse  jusqu'à 
la  masse  des  apophyses  latérales.  Cette  dénudation  des  arcs  postérieurs 
s'accompagne  toujours  d'une  hémorragie  abondante;  on  s'en  rendra  maître 
par  une  compression  prolongée  et,  au  besoin,  par  pincement  et  ligature  de 
quelques  vaisseaux.  L'hémostase  obtenue,  les  lambeaux  musculaires  sont 
maintenus  réclinés  par  de  larges  écarteurs. 

3e  temps  :  Résection  des  apophyses  épineuses.  —  Cette  manœuvre  n'est 
pas  indispensable,  mais  elle  facilite  beaucoup  la  suite  de  l'opération;  elle 
paraît  donc  recommandable,  bien  que  certains  chirurgiens,  comme  Krause, 
ne  l'emploient  que  lorsque  les  épines  sont  gênantes  par  leur  saillie  ou  leur 
obliquité.  La  résection  des  apophyses  épineuses  à  leur  base  sera  pratiquée 
très  aisément  au  moyen  d'une  pince  coupante  quelconque. 

4(  temps  :  Ouverture  du  canal  rachidien. —  C'est  le  temps  le  plus  pénible 
de  l'opération.  Pour  attaquer  les  lames,  on  a  eu  recours  à  tous  les  instru- 
ments de  la  chirurgie  osseuse  :  trépan,  fraise,  ciseau  frappé,  scie  à  chaîne 
ou  à  main,  etc.;  les  meilleurs  sont  les  pinces  coupantes  ou  Jes  pinces-gouges 
étroites  et  fortes;  on  a  construit,  d'ailleurs,  des  laminectomes,  pinces  cou- 
pantes rappelant  la  pince  à  craniectomie  de  Dahlgren,  qui  peuvent  rendre 
des  services. 

La  difficulté  consiste,  là  où  les  lames  sont  élroilement  serrées  et  imbri- 
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quées  (région  dorsale),  à  créer  une  voie  pour  la  pince  coupante.  On  atta- 
quera d'abord  le  bord  intérieur  de  la  lame  de  la  vertèbre  la  plus  basse  et 
on  mordra  sur  lui  à  petits  coups;  dès  que  la  brèche  est  suffisante  pour 
introduire  la  pince,  il  devient  possible  de  sectionner  la  lame  dans  toute  sa 
hauteur.  On  répète  successivemenl  cette  manœuvre  de  chaque  côté,  de 
façon  à  détacher  complètement  le  premier  arc.  La  résection  devient  plus 
facile  pour  les  arcs  suivants,  que  l'on  résèque  successivement  de  bas  en 
haut,  car  la  voie  est  faite  aux  instruments.  Les  sections  osseuses  seront 
reportées  aussi  loin  que  possible  en  dehors,  jusque  vers  les  apophyses  arti- 
culaires et  transverses.  Il  n'y  a  pas  à  se  préoccuper  ici  —  comme  au  crâne 
—  de  décoller  la  dure-mère  avant  le  passage  des  instruments,  car  la 
méninge  rachidienne  n'adhère  pas  au  squelette  et  en  reste  séparée  par  un 
coussin  de  graisse  et  de  veines.  En  revanche,  cette  ouverture  du  canal  ra- 
chidien  donne  souvent  lieu  à  une  importante  hémorragie  :  le  sang  vient  des 
vaisseaux  de  l'os  et  des  plexus  veineux  intra-rachidiens;  un  tamponnement, 
parfois  prolongé,  est  nécessaire  pour  le  tarir. 

5e  temps  :  Manœuvres  intra-rachidiennes.  —  Elles  varieront  avec  les 
lésions  pour  lesquelles  on  intervient  et  le  but  que  l'on  se  propose. 

a)  S'il  s'agit  d'une  lésion  des  arcs  postérieurs  eux-mêmes  ou  d'une 
tumeur  extra-durale  siégeant  à  la  face  postérieure  de  la  moelle,  il  n'y  a  pas, 
à  proprement  parler,  de  manœuvres  intra-rachidiennes,  et  l'on  ne  touche 
ni  aux  méninges,  ni  à  la  moelle. 

b)  Si  l'on  veut  atteindre  les  corps  vertébraux  ou  la  région  extra-durale 
antérieure,  on  mobilisera  doucement  la  moelle,  enveloppée  dans  son  four- 
reau durai  intact,  en  ayant  soin  de  ménager  les  racines  rachidiennes,  et  on 
la  réclinera  successivement  d'un  côté,  puis  de  l'autre. 

c)  Lorsque  enfin  —  cas  le  plus  fréquent  —  on  a  affaire  à  une  lésion  intra- 
durale,  on  incisera  verticalement  la  dure-mère  sur  sa  face  postérieure  et  l'on 
écartera  les  lèvres  de  cette  incision  au  moyen  de  pinces  à  griffes  ou  de 
deux  anses  de  fil  :  on  expose  ainsi  la  moelle  et  l'on  peut  explorer  la  cavité 
intra-durale.  Cette  ouverture  de  la  dure-mère  s'accompagne  d'un  écoule- 
ment de  liquide  céphalo-rachidien,  dont  l'abondance  est  variable,  mais  qui 
devient  parfois  très  considérable  dans  le  cas  de  tumeur  (jusqu'à  200  gr., 
Krause),  où  le  liquide  s'accumule  au-dessus  du  néoplasme.  Cet  écoulement 
cesse,  d'ailleurs,  rapidement  si  l'on  a  soin  de  maintenir  basse  la  tête  de 
l'opéré. 

6e  temps  :  Réparation. — L'opération  intra-rachidienne  achevée,  on  suture 
soigneusement  et  complètement  la  dure-mère,  si  celle-ci  a  été  ouverte;  par- 
dessus, on  réunit  d'abord  les  muscles,  puis  la  peau.  L'écueil  à  éviter  est 
la  persistance  d'une  fistule  par  laquelle  s'écoulera  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien ;  il  faut  donc,  autant  que  possible,  éviter  tout  drainage  et,  si  le  suin- 
tement sanguin  rend  celui-ci  indispensable,  drainer  superficiellement,  loin 
de  la  dure-mère  (Krause).  en.  LENORMANT. 

LANGUE  (AMPUTATIONS).  —  Indications.  —  L'amputation  de  la  langue  ne 
se  pratique  que  pour  des  cancers  de  cet  organe.  Les  autres  tumeurs  de 
la  langue,   qui  sont  d'ailleurs  fort  rares,  sont  justiciables  d'une  ablation 
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simple,  qui  peut  être  presque  toujours  exécutée  par  les  voies  naturelles. 

Dans  le  cancer,  l'excision  doit  toujours  être  large  et,  par  conséquent,  les 
amputations  partielles  seront  rarement  indiquées  ;  il  faut  toujours  enlever, 
au  moins  la  moitié  atteinte  de  la  langue,  et  plus  souvent  sa  totalité. 

Il  faut,  en  outre,  pratiquer  une  extirpation  systématique  des  ganglions 
lymphatiques  qui  sont  toujours  suspects.  Ces  ganglions  sont,  d'une  part, 
les  ganglions  sous-maxillaires,  d'autre  part,  les  ganglions  de  la  chaîne  caro- 
tidienne,  depuis  l'omo-hyoïdicn  jusqu'au-dessus  du  digastrique.  L'envahis- 
sement des  ganglions  étant  souvent  bilatéral,  il  est  préférable  de  faire  des 
deux  cotés  cette  extirpation  ganglionnaire  (Poirier). 

Méthodes  opératoires  et  technique.  —  L'amputation  de  la  langue 
peut  se  faire  par  les  voies  naturelles,  sans  incision  extérieure,  ou  par  une 
voie  artificielle,  dont  les  plus  employées  sont  la  voie  sous-hyoïdienne  et  la 
voie  tr ans-maxillaire.  Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  indications,  qui 
dépendent  du  siège  et  de  l'étendue  de  la  tumeur;  les  voies  artificielles 
donnent  plus  de  jour,  mais  elles  sont  indiscutablement  plus  graves;  aussi 
beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent-ils  l'opération  par  la  bouche,  au  moins 
dans  les  cancers  encore  bien  limités. 

Bien  que  Ton  ait  pratiqué  quelquefois  l'amputation  de  la  langue  sous 
anesthésie  locale,  l'anesthésie  générale  peut  être  considérée  comme  indis- 
pensable, surtout  si  l'on  opère  par  une  voie  artificielle.  U anesthésie  pré- 
sente quelques  difficultés,  en  raison  des  manœuvres  opératoires  et  de 
l'accumulation  du  sang  dans  la  bouche,  d'où  il  peut  pénétrer  dans  les  voies 
aériennes.  On  a  proposé  parfois  d'éviter  cet  inconvénient  en  pratiquant,  au 
préalable,  soit  la  trachéotomie,  soit  le  tubage  du  larynx  et  en  administrant 
l'anesthésique  par  la  canule  ou  le  tube  ;  le  tubage  n'est  jamais  entré  dans  la 
pratique  usuelle  ;  quant  à  la  trachéotomie,  d'abord  préconisée  par  Tren- 
delenburg,  elle  fut  à  peu  près  unanimement  abandonnée,  à  cause  de  ses 
dangers;  plus  récemment  Butlin,  Poirier  l'ont  employée  à  nouveau  :  ils  font 
une  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne  étroite,  retirent  la  canule  et 
suturent  la  plaie  trachéale  à  la  fin  de  l'opération;  cette  manœuvre,  qui 
semble  inoffensive,  facilite  beaucoup  l'anesthésie  et  simplifie  l'intervention 
elle-même;  mais  elle  n'est  pas  indispensable,  et  il  est  habituellement 
possible  de  s'en  passer. 

On  a  conseillé  également  de  faire,  préalablement  à  l'intervention  princi- 
pale, la  ligature  de  Vartère  linguale  à  son  origine  ou  même  de  Yartère 
carotide  externe,  dans  un  but  d'hémostase;  c'est  une  bonne  précaution, 
facile  à  réaliser  au  cours  de  l'extirpation  des  ganglions,  qui  conduit  sur  ces 
vaisseaux. 

I.  —  Amputation  de  la  langue  par  les  voies  naturelles.  —  Dans  un 
premier  temps  et  par  des  incisions  spéciales,  on  aura  pratiqué,  d'un  seul  ou 
des  deux  côtés,  l'ablation  des  ganglions  suspects  et  lié  les  artères  linguales 
à  leur  origine.  Cette  ablation  ganglionnaire  peut  être  faite  dans  la  même 
séance  que  l'amputation  de  la  langue  (Poirier),  ou  dans  une  séance  spéciale, 
dix  à  quinze  jours  auparavant,  de  façon  à  diminuer  la  gravité  de  l'opéra- 
tion (Kocher). 

La   bouche    est     maintenue    largement    ouverte    par   un   écarteur   des 
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1er  Temps  :  incision  de 
mastoïdien  à  partir  de 


mâchoires;  la  pointe  de  la  langue  est  saisie;  et  attirée  au  dehors  au  moyen 
d'une  pince  de  Museux  ou  dune  anse  de  forte  soie. 

Si  l'on  se  contente  de  Y  amputation  (Cime  moitié  de  la  langue,  on  fend 
l'organe,  sur  la  ligne  médiane,  de  sa  pointe  à  sa  base;  puis,  d'un  coup  de 
ciseaux,  on  coupe  en  arrière  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais;  on  sec- 
lionne  ensuite,  toujours  aux  ciseaux,  les  attaches  antérieures  de  la  langue 
(muscles  génio-glosse  et  hyo-glosse)  et  on  achève  de  détacher  la  moitié 
malade,  en  coupant  en  travers,  dans  la  région  de  la  base  ;  on  reconnaît, 
chemin  faisant,  les  artères  linguale  et  dorsale  de  la  langue,  et  on  les  lie. 
L'hémostase  de  la  tranche  cruentée  est  assurée  par  une  suture  à  points 
séparés  ou  en  surjet. 

L' amputation  totale  se  fait  de  la  même  manière  et  comporte  les  mêmes 
manœuvres  opératoires  :  section  des  deux  piliers  antérieurs,  qui  permet 
d'attirer  fortement  la  langue  en  avant  ;  section  du  frein  et  des  attaches 
antérieures  de  la  langue  (ligature  des  artères  linguales  sous  l'hyo-glosse)  ; 
enfin  section  transversale  de  la  base,  dans  le  sillon  glosso-épiglottique,  à 
1  centimètre  en  avant  de  l'os  hyoïde.  On  aura  soin  de  passer  dans  le 
moignon  un  fil  solide  qui  sera  fixé  aux  dents,  de  façon  à  empêcher  la  chute 
de  ce  moignon  sur  le  larynx. 
II.  —  Amputation  de  la  langue  par  la  voie  sus-hyoïdienne.  — 
>  centimètres,  longeant  le  bord  antérieur  du  sterno- 
angle  de  la  mâchoire  inférieure;  sur  cette  première 
incision,  on  en  fait  tomber  perpendi- 
culairement une  seconde,  menée  à  égale 
distance  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire 
et  de  l'os  hyoïde  (fig.  545)  (Morestin); 
les  deux  lambeaux,  ainsi  délimités,  sont 
disséqués  et  rabattus. 

2e  Temps  :  extirpation,  en  un  seul  bloc, 
de  la  glande  et  des  ganglions  sous -maxil- 
laires ;  ligature  de  l'art,  et  de  la  v.  faciales, 
de  l'art,  sous-mentale. 

3e  Temps  :  extirpation  des  ganglions 
carotidiens,  dans  l'étendue  comprise  entre 
le  digastrique  etromo-hyoïdien;  ligature 
du  tronc  veineux  thyro-linguo-facial  ;  liga- 
ture de  la  carotide  externe  ou  de  l'artère 
linguale  à  son  origine  (fig.  544). 

4e  Temps  :  ouverture  de  la  cavité  buc- 
cale, en  coupant  le  mylo-hyoïdien  et  le 
ventre  antérieur  du  digastrique,  puis  en 
incisant  la  muqueuse,  au  ras  de  la  face  interne  du  maxillaire,  dans  toute 
l'étendue  de  la  plaie. 

5e  Temps  :  une  pince  de  Museux,  introduite  dans  l'incision  du  plancher, 
va  saisir  la  pointe  de  la  langue  et  l'attire,  à  travers  la  brèche,  dans  la  plaie 
cervicale.  Avec  les  ciseaux,  on  détache  la  moitié,  ou  plus,  de  la  langue. 
6e  Temps  :  Suture  hémostatique  du  moignon  lingual,  qui  est  réintégré 


Fig.  543.  —  Amputation  de  la  langue  par  la 
voie  sus-hyoïdienne  :  tracé  de  l'incision. 


Il  il 

dans   la 
buccal. 


Langue  (Amputations). 

bouche  ;    réparation   aussi    complète   que    possible    du    plancher 
au   moyen   des   restes    de   la   muqueuse    et   des   muscles    (mylo- 

Art.  faciale.    Art.  linguale- 


•ypoglossc 
hyoïde. 


Fig.  344.  —  Amputation  de  la  langue  par  la  voie  sus-hyoïdienne;  fin  du  3°  temps  :  le   curage  des 
régions  sous-maxillaire  et  carotidienne  est  terminé. 

hyoïdien,  digastrique).  Suture  partielle  de   l'incision   cutanée;    drainage. 
III.  —  Amputation   de   la   langue   par  la   voie  trans-maxillaire.  — 

Comme  clans  l'ampu- 
tation par  les  voies 
naturelles,  on  a  fait, 
dans  une  séance  pré- 
alable, l'extirpation 
bilatérale  des  gan- 
glions sous-maxillai- 
res et  carotidiens. 

1er  Temps  :  inci- 
sion médiane,  divi- 
sant la  lèvre  inférieu-  N-  *«w,fl 
re  dans  toute  sa  hau- 
teur, puis  se  prolon- 
geant jusqu'à  l'os 
hyoïde. 

2°  Temps  :  section 
du  maxillaire  infé- 
rieur, un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  de  façon  à  respecter  les  inser- 


N.  lingual 

V.  linguale 

Art.  linguale 


génio-lujoïd. 
génio-glosse  g. 
hyo-glosse 
génio-glossedr. 


345. 


Amputation  de  la  langue  par  la  voie  trans-maxillaire 
(d'après  Kocher). 
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I  ions  des  muscles  géniens  (Kochcr)  ;  avant  de  couper  l'os,  il  est  bon  de  forer, 
de  chaque  côté  de  la  future  section,  des  trous  pour  le  passage  des  fils  de  la 
suture  osseuse.  Les  deux  moitiés  du  maxillaire  sont  écartées  au  maximum. 

31  Temps  :  la  muqueuse  buccale  est  sectionnée,  d'avant  en  arrière,  dans 
I,'  sillon  gingivo-lingual  ;  sur  les  cotés  de  la  langue,  on  découvre  les  vais- 
seaux (artères  et  veines)  et  les  nerfs  (lingual,  hypoglosse);  l'artère  est  liée. 
Section  des  muscles  génio-glossc  et  hyo-glosse  (fig.  545). 

4'1  Temps  :  à  travers  la  large  brèche  due  à  l'écartement  des  moitiés  du 
maxillaire,  on  ampute  facilement  la  langue,  en  tout  ou  en  partie;  puis  on 
suture  le  moignon  et  les  débris  de  la  muqueuse,  de  façon  à  diminuer  le 
plus  possible  les  surfaces  cruentées. 

5"  Temps  :  rapprochement  des  deux  moitiés  du  maxillaire,  qui  sont 
réunies  par  des  fils  métalliques;  suture  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  plaie 
cutanée;  drainage  sus-hyoïdien. 

Résultats.  —  L'amputation  de  la  langue  pour  cancer  est  une  opération 
sérieuse  :  la  statistique  de  Capette,  qui  porte  sur  un  millier  de  cas,  indique 
une  mortalité  immédiate  de  12  pour  400.  Les  principales  causes  de  mort 
sont  l'hémorragie  et  surtout  les  complications  pulmonaires. 

Le  pronostic  opératoire  dépend  évidemment  de  l'étendue  de  l'exérèse  et 
de  la  méthode  employée  :  favorable  pour  les  interventions  par  les  voies 
naturelles,  dont  la  mortalité  ne  dépasse  pas  4  ou  5  pour  100,  il  devient 
beaucoup  plus  grave  dans  les  opérations  par  la  voie  sus-hyoïdienne,  et  sur- 
tout par  la  voie  trans-maxillaire.  cil.  LENORMANT. 


LARYNGECTOMIE  TOTALE.  —  L'extirpation  totale  du  larynx  dans  le    cancer, 
exécutée  pour  la  première  fois  par  Billroth  en  1875,  par  Labbé  en  France, 

fut  longtemps  en  défaveur,  à  cause  de 
sa  mortalité  décourageante  ;  aujourd'hui 
elle  est  universellement  admise,  son  pro- 
nostic s'étant  beaucoup  amélioré,  grâce 
aux  perfectionnements  de  sa  technique 
(Périer,  Gluck,  Le  Bec,  Sébileau). 

L'opération  en  un  temps,  c'est-à-dire 
sans  trachéotomie  préliminaire,  que  l'on 
fit  tout  d'abord  (Périer,  Gluck),  est  à  peu 
près  abandonnée,  et  en  France  du  moins, 
la  laryngectomie  totale  est  pratiquée  en 
deux  temps  séparés. 

Technique  opératoire. 
1er  Temps.  —  Le  1er  temps,  l'opération 
préliminaire,  permet  de  tâter  les  forces 
de  l'opéré,  et  il  a  surtout  pour  but  de  pré- 
parer les  voies  aériennes  à  leur  réaction 
de  défense.  Aussi  doit-il  être  rapide  et 
simple  ;  et,  au  lieu  de  réaliser  comme  le 
conseille  Le  Bec,  un  abouchement  de  la  trachée  à  la  peau,  qui  exige  l'anes- 
thésie  chloroformique  et  provoque  un  certain  shock  opératoire,  ce  premier 


Fig.  346.  —  Incision  cutanée  pour  la 
laryngectomie  totale  (Monod  et  Vanverls) 
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temps  doit  consister,  suivant  l'idée  primitive  de  Ghiari  (181)6),  en  une  simple 
trachéotomie  faite  sous  anesthésiè  locale. 

Ce  ne  sera  pas  une  trachéotomie  basse,  qui  plus  tard  faciliterait  sans 
doute  l'extirpation  du  larynx,  mais  gênerait  beaucoup  la  fixation  de  la 
trachée  par  suite  de  la  présence  de  la  canule  et  des  adhérences. 

Il  faut  faire  une  traeliéotomie  /toute  et  même,  si  les  lésions  n'envahissent 
pas  la  région  sous-glottique,  une  laryngotomie  mter-crico- thyroïdienne, 
laquelle  peut  être  exécutée  très  rapidement  et  très  aisément  et  offre  en 
outre  l'avantage  de 
laisser  intacts  les  pre- 
miers anneaux  de  la 
trachée;  bien  plus,  si 
le  néoplasme  n'est  pas 
sténosant,  on  peut, 
24  heures  avant  le 
2e  temps  opératoire, 
enlever  la  canule,  de 
telle  sorte  que  l'extir- 
pation du  larynx  et  la 
fixation  de  la  trachée 
seront  aussi  aisées  que 
dans  une  laryngecto- 
mie en  un  temps,  et 
les  voies  aériennes  se- 
ront en  état  de  dé- 
fense. 

2e  Temps.  —  La 
seconde  intervention 
est  faite  15  à  20  jours 
après  la  trachéotomie 
préliminaire. 

I.  Technique.  — 
1°  Mettre  à  nu  le  larynx 
et  la  trachée. 

Le  malade  est  cou- 
ché horizontalement, 
avec    un    drap    roulé 

sous  les  épaules  pour  tendre  la  région  cervicale  antérieure,  et  l'opérateur 
se  place  à  sa  droite. 

Il  trace  deux  incisions  horizontales,  l'une  au  niveau  de  l'os  hyoïde  allant 
d'unsterno-mastoïdienà  l'autre,  la  seconde,  plus  courte  que  la  précédente, 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  sternum  ;  une  3e  incision  verticale  et 
médiane  les  réunit  (fîg.  346). 

Grâce  à  ces  incisions,  on  décortique  le  larynx  jusqu'au  bord  postérieur 
du  thyroïde,  en  rasant  les  cartilages  laryngés  de  très  près,  et  en  se  servant 
au  besoin  de  la  rugine,  puis  on  dénude  la  trachée  après  avoir  placé  deux 
pinces  sur  l'isthme  du  corps  thyroïde. 


Fig.  347. —  Laryngectomie  totale;  le  larynx,  en  grande  partie  détaché, 
ne  tient  plus  que  par  ses  connexions  supérieures  (Lenormant). 
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c2"  Extérioriser  la  trachê  ■■ 

Dans  la  trachée  ainsi  mise  à  nu,  on  passe  deux  fils  de  soie,  l'un  à  droite, 
l'autre  à  gauche;  et  tandis  qu'un  aide  tire  sur  ces  fils,  on  sectionne  la 
trachée  transversalement,  soit  entre  le  cartilage  cricoïde  et  le  1er  anneau, 
soit  entre  le  1er  et  le  2e  anneaux.  On  repasse  deux  fils  dans  les  parties  laté- 
rales de  la  trachée,  et  l'on  continue  de  sectionner  jusqu'à  la  muqueuse  posté- 
rieure. On  reconnaît  alors  facilement  la  couche  celluleuse,  interposée  entre 
la  trachée  et  l'œsophage,  que  l'on  décolle  sur  une  longueur  de  5  centimètres. 
La   canule   de    Périer  est  introduite  à  l'intérieur  du  conduit  trachéal,  et 

les  fils  de  soie  sont  assujettis  sur  le  taquet 
que  porte  la  convexité  de  cette  canule. 

o°  Extirper  le  larynx. 
On   relève   le   larynx 
de  bas  en  haut  à  l'aide 
d'une  pince  de  Museux 
placée  sur  le  cricoïde, 
tout    en   exécutant    un 
mouvement  de  rotation, 
et,  à  l'aide  d'une  com- 
presse, on  décolle  l'œso- 
phage, en  mettant  à  nu 
le  cricoïde    et    la   face 
postérieure  du  thyroïde . 
Un  écarteur  à  griffes 
accroche  le  bord  posté- 
rieur du  thyroïde,   ce 


Fig.  548. 
Laryngectomie  totale  :  fermeture  du  pharynx  (Lenormant.) 


Fig.  549.  —  Laryngectomie  totale 
Sutures  (M onod  et  Vanverts.) 


qui  tend  les  fibres  du  muscle  thyro-pharyngien;  et  la  rugine,  pour  res- 
pecter la  muqueuse  pharyngée,  rase  le  larynx  de  très  près,  surtout  au  niveau 
de  la  grande  corne  du  thyroïde,  que  l'on  sectionne  ensuite  à  sa  base  d'un 
coup  de  ciseaux.  La  même  manœuvre  est  exécutée  du  côté  opposé. 

Le  larynx  désormais  n'est  plus  retenu  que  par  sa  partie  supérieure,  et, 
pour  l'enlever,  il  suffit  d'inciser  la  muqueuse  de  l'espace  inter-aryténoïdien, 
puis  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  immédiatement  au-dessous  de  l'os 
hyoïde.  L'épiglotte  qui  demeure  dans  le  champ  opératoire  est  enlevée  en 
cas  de  nécessité  (fig.  5i7). 


! )  î :>  Laryngectomie  totale. 

4°  Reconstituer  le  pharynx. 

Le  pharynx  vient  d'être  ouvert;  il  faut  procéder  à  une  suture  soignée  de 
la  muqueuse  pharyngée  en  doublant  celle-ci  des  lambeaux  musculaires  el 

des  laines  eellulo-eonjonetives  (fig.  348). 

Avant  la  fin  de  la  suture  pharyngée,  on  introduit  par  le  nez  nue 
sonde  œsophagienne  n°  30,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  descendre 
beaucoup  plus  bas  que  la  plaie  pharyngée,  mais  qui  doit  être  fixée 
par  un  aide,  pour  qu'elle  ne  soit  pas  expulsée  dans  un  effort.  On  recherche 
et  l'on  enlève  les  ganglions.  Puis  on  suture  les  muscles  au-devant  de  l'œso- 
phage. 

5°  Fixer  lu  trachée. 

Pour  fixer  la  hachée  el  la  suturer  circulai  rement  à  la  peau  comme  Ta 
imaginé  Gluck,  on  enlève  la  canule  de  Périer  el  l'on  placo  la  tête  en  flexion 


Fig.  550. 


Canule  de  Lombard. 


légère.  On  réuni l  d'abord  les  cartilages  trachéaux  aux  muscles  voisins  par 
une  série  de  catguts  en  commençant  par  la  paroi  antérieure;  on  suture 
ensuite  l'orifice  supérieur  de  la  trachée  à  la  peau,  en  insistant  sur  la 
paroi  postérieure  qui  doit  constituer  une  sorte  de  dôme. 

Les  lignes  d  incision  sont  réunies,  et  deux  drains  horizontaux  sont 
laissés  dans  chaque  angle  de  la  plaie  horizontale  supérieure  (fig.  549). 

6°  Pansement. 

Pour  le  pansement,  il  faut  utiliser  une  canule  de  Lombard,  qui  se 
prolonge  de  15  à  18  millimètres  au  delà  de  la  plaque  terminale  ordi- 
naire (fig.  550),  et  possède  ainsi  deux  plateaux  entre  lesquels  se  place  le 
pansement  chirurgical  ;  celui-ci  doit  être  compressif,  de  manière  à  sup- 
primer les  espaces  vides  laissés  par  l'ablation  du  larynx,  el  la  compression 
peut  être  énergique,  puisque  l'alimentation  est  assurée  par  la  sonde  nasale. 
qui  est  fixée  au-dessus  de  l'oreille. 

Au-devant  de  la  canule,  se  place  le  pansement  de  la  trachéotomie  qui 
peut  être  Ghangé  au>si  souvent  qu'il  est  nécessaire,  sans  que  l'on  touche  au 
pansement  chirurgical. 

II.  Anesthésie.  -  1°  Anesthésie  locale. —  Pour  le  2e  temps  de  la  laryn- 
gectomie, on  a  récemment    (Ceci,   Bérard  el   Sargnon,    Botey)    préconisé 

\       P.   M.   C.         Sirppi..  M) 


Laryngectomie  totale.  9  i<» 

l'anesthésic  locale,  <  j  1 1  i  i*;i  «  -  i  1  i  t  «  *  l'acte  opératoire,  el  diminue  Le  shoçk  el  les 
dangers  de  broncho-pneumonie.  On  l'obtienl  à  l'aide  d'injections  superfi- 
cielles H  profondes  de  novocaïne-adrénaline  le  long  des  lignes  d'incision. 
complétées  par  deux  injections  à  Tentrée  des  nerfs  laryngés  supérieurs. 

Mais  la  difficulté  d'obtenir  une  insensibilité  absolue,  le  stoïcisme  exigé 
du  malade,  la  possibilité  d'hémorragies  secondaires  doivent  jusqu'à  présent 
faire  réserver  l'anesthésie  locale  aux  sujets  affaiblis,  bronchitiques  ou 
diabétiques. 

."  Anesthésie  générale.  —  Donc  l'anesthésie  générale  s'impose  presque 
toujours,  et  Ion  choisit  le  chloroforme,  qui  détermine  moins  de  sécrétions 
Irachéo-bronchiques  que  l'éfher,  et  que  l'on  administre  à  l'aide  de  l'appa- 
reil de  Ricard. 

Pour  produire  la  narcose,  et  pendant  le  début  de  l'acte  opératoire  jusqu'à 
ce  que  la  trachée  soit  incisée  transversalement,  on  peut  se  servir  du  masque 
du  Ricard,  si  la  lésion  n'est  pas  sténosante.  Si  au  contraire,  la  canule 
inter-crico-thyroïdienne  ou  trachéale  est  encore  en  place,  on  administre  le 
chloroforme  par  cette  bouche  laryngée  ou  trachéale,  et  l'on  utilise,  pour 
éloigner  l'anesthésiste  qui  serait  gênant  au  niveau  du  champ  opératoire, 
le  dispositif  imaginé  par  Lombard;  une  pièce  métallique  coudée  et  très 
peu  élevée  s'emboîte  à  frottement  dans  la  canule  par  l'une  de  ses  extré- 
mités; l'autre  extrémité  reçoit  un  tube  de  caoutchouc  de  gros  calibre, 
long  d'une  vingtaine  de  centimètres,  qui  arrive  à  la  tubulure  latérale  d'un 
ajustage  ;  ce  dernier  est,  dune  part,  fixé  sur  un  support  métallique  en 
forme  de  croix,  que  l'on  peut  appuyer  et  même  assujettir  sur  le  thorax  de 
l'opéré;  d'autre  part,  il  reçoit  la  pièce  à  respiration  du  Ricard  que  Ton 
a  détachée  du  masque  de  caoutchouc. 

Dès  que  la  trachée  a  été  extériorisée  et  fixée  sur  la  canule  de  Périer,  le 
lube  de  caoutchouc  du  dispositif  de  Lombard  est  reliée  à  cette  canule  de 
Périer  par  laquelle  sera  continuée  la  narcose.  La  chloroformisation  est 
ainsi  possible  à  distance,  sans  gène  pour  l'opérateur;  la  surveillance  de  la 
respiration  est  aisée,  grâce  au  bruit  rythmique  des  soupapes;  le  malade 
bénéficie  de  la  distribution  régulière  de  chloroforme  procurée  par  le  Ricard, 
et  il  ne  présente  aucune  tendance  à  l'asphyxie,  le  voisinage  de  la  soupape 
d'expiration  et  des  voies  respiratoires  permettant  à  l'air  de  se  renouveler 
facilement  dans  l'appareil.  Mais,  en  pareil  cas,  l'absorption  du  chloroforme 
étant  totale,  il  faut  employer  très  peu  d'anesthésique,  le  couvercle  du 
Ricard  ne  doit  jamais  être  baissé  de  plus  d'un  tour,  et  presque  toujours 
ses  i  orifices  peuvent  rester  ouverts. 

III.  Suites  opératoires.  —  1°  Voies  respiratoires.  —  Dès  le  premier 
jour,  la  trachée  expulse  de  nombreuses  mucosités  qui  diminuent  à 
partir  du  huitième  jour,  et  c'est  là  que  réside  le  principal  danger.  On 
a  recours  aux  injections  d'huile  eucalyptolée,  goménolée;  on  change 
plusieurs  fois  par  jour  le  pansement  trachéal  ;  on  peut  même  employer 
le  décubitus  très  incliné  pour  protéger  les  voies  respiratoires  contre  les 
sécrétions. 

2°  Plaie.  —  La  collerette  trachéale  est  toujours  le  siège  de  rougeurs  et 
quelques   fils   se    rompent.   Il   arrive  parfois  que   le   premier  et  même  le 


9i7 


Laryngectomie  totale. 


deuxième  anneau  de  la  trachée  se  nécrosent,  produisant  une  odeur 
infecte:  mais  en  général  la  trachée  a  eu  le  lemps  uV  se  consolider  et 
ne  s-'enfonce  pas.  Les  fils  de  suture  de  la  trachée  sonl  enlevés  vers  le 
10e  jour. 

Le  pansement  chirurgical  est  changé  lous  les  jours  au  début,  puis  deux 
fois  par  jour:  d'ordinaire  la  suture  pharyngée  ne  tient  pas  complètement  et 
les  drains  livrent  passage  à  une  suppuration  assez  abondante;  aussi  faut-il 
veiller  à  ne  pas  les  enlever  d'une  façon  trop  précoce. 

5°  Voies  digestives.  —  Apres  comme  avant  la  laryngectomie,  une  anti- 
sepsie minutieuse  de  la  bouche  et  des  dents  est  de  rigueur. 

L'alimentation  rectale  étant  insuffisante,  on  nourrit  l'opéré  par  la  sonde 
en  4  ou  5  repas,  composés  de  lait,  d'œufs,  de  poudre  de  viande;  au  bout  de 
quinze  jours,  on  commence  l'alimentation  par  la  bouche  :  les  liquides  au 
< le) Mit  sortent  par  les  orifices  de  drainage,  mais  il  ne  faut  pas  s'inquiéter  des 
fistules  alimentaires,  qui  guérissent  seules. 

I\  .  Pronostic.  —  1°  Général.  —  La   laryngectomie   est   une  opération 
grave,  parce  qu'elle  ouvre  la  trachée  qui  est  exposée  à  l'air  extérieur  et  aux 
sécrétions   de   voisinage,  le    pharynx   qui    déverse   son    contenu   dans   les 
espaces   celluleux   du   cou,   de  nombreux 
vaisseaux  prêts  à  l'absorption  infectante; 
cependant  son  pronostic  s'est  notablement 
amélioré  par  la  fixation  solide  de  la  tra- 
chée aux  téguments,  par  la  suture  soignée 
de  la  muqueuse  pharyngée,  par  une  bonne 
hémostase,    et    les    statistiques    récentes 
(Smiegelow,  Molinié)  donnent  une  morta- 
lité de  iM  à  22  pour  100. 

Par  contre,  son  pronostic  éloigné  trouve 
des  conditions  favorables  dans  la  lenteur 
dévolution  du  cancer  du  larynx,  dans  son 
-extension  tardive  aux  ganglions,  et  la 
récidive  est  exceptionnelle. 

2°  Fonctionnel.  —  Après  l'ablation  du 
larynx,  la  voix  chuchotée  est  souvent  pos- 
sible, par  la  rééducation  des  mouvements 
de  la  langue  et  des  lèvres. 

La   voix  haute  est  même  produite  par 

certains  opérés,  qui  réussissent  à  créer  un 

l'/xw^io^ln    sJ'n;«    .i„,       ci  i  Fi^.  351.  —  Appareil  de  Delair. 

réceptacle   a  air  dans  1  hypo-pharynx  par 

des  déglutitions  répétées.  Enfin,  l'émission  des  sons  peut  être  réalisée  par 
certains  appareils  prothétiques  artificiels;  l'un  des  plus  ingénieux,  l'appareil 
de  Delair  (fig.  354),  comprend  une  boite  à  clapet  qui  s'engage  exactement 
dans  la  canule  trachéale,  et  une  plaque  palatine  qui  est  reliée  à  la  boîte  par 
un  tube  de  caoutchouc  et  porte  à  sa  partie  postérieure  l'appareil  phonateur; 
celui-ci  est  constitué  par  deux  lamelles  de  caoutchouc  qui  vibrent  par  le 
soufllc  de  l'opéré  et  constituent  une  véritable  glotte  artificielle. 
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LARYNGOSTOMIE  La  laryngoslomie  e.sl  une  opération  quia  été  imaginée 
pour  le  traitement  des  rétrécissements  du  larynx  impossibles  à  guérir  par  la 
dilatation. 

Elle  consiste  à  ouvrir  le  larynx  sur  toule  sa  hauteur,  à  suturer  les  lèvres 
de  la  plaie  laryngée  à  celles  <le  la  plaie  cutanée,  de  manière  à  maintenir  une 
stomie,  c'est-à-dire  une  ouverture  béante,  jusqu'à  guérison  complète.  Cette 
guérison  s'obtient  par  dilatation  du  conduit  aé'rien  eL  épidermisation  de  sa 
muqueuse.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  l'intervention  esl  suivie  d'une  longue 
période  de  pansements  dilatateurs  continués  jusqu'à  ce  que  l'on  obtienne 
définitivement  un  calibre  normal.  On  tient  alors  le  malade  en  surveillance 
pendant  un  temps  suffisant,  puis  on  relire  la  canule  trachéale  et  on  ferme 
l'orifice  par  une  autoplastie. 

La  laryngostomie  semble  avoir  élé  effectuée  la  première  l'ois  par  Heryng 
dès  1881,  puis  en  Italie  par  Ruggi  et  Canepel;  elle  a  été  ensuite  adoptée  cl 
perfectionnée  par  Killian,  perfectionnée  encore  el  vulgarisée  par  Sargnon, 
et  c'est  seulement  depuis  les  travaux  de  ce  dernier  auteur  français  qu'elle 
est  devenue  une  intervention  courante. 

Y! indication  principale  est  le  traitement  des  sténoses  graves  du  larynx: 
mais  on  l'a  appliquée  également  à  la  cure  des  papilloines  diffus  récidivants, 
et  le  jour  où  on  trouvera  un  agent  physique  local  susceptible  de  vaincre 
le  cancer,  elle  constituera  la  première  étape  de  la  cure  du  néoplasme 
laryngé. 

Manuel  opératoire.  —  Les  premières  opérations  ont  été  pratiquées 
sous  aneslhésie  générale.  Le  chloroforme  n'est  plus  employé  aujourd'hui 
que  lorsque  la  pusillanimité  du  sujet  y  oblige.  Lanesthésie  locale  esl  de 
beaucoup  préférable.  On  la  pratique  par  infiltration  des  tissus  périlaryngés. 
jointe  à  Lanesthésie  régionale  du  nerf  laryngé  supérieur  au  moment  de  sa 
pénétration  dans  la  membrane  thyro-hyoïdienne  ;  enfin,  on  tamponne  la  cavilé 
du  larynx  dès  son  ouverture  avec  une  solution  forte  de  cocaïne-adrénaline, 
pour  éviter  à  la  fois  la  sensibilité  et  les  réflexes.  Cette  insensibilisation 
locale  de  la  muqueuse  esl  indispensable,  môme  si  l'on  opère  sous  chlo- 
roforme. 

Les  instruments  sont  les  mêmes  que  ceux  nécessités  par  une  Ihyro- 
lomie. 

Le  malade  esl  couché  en  position  de  Rose. 

On  incise  la  peau,  puis  les  parties  molles  exactement  sur  la  ligne  médiane, 
depuis  l'échancrure  thyroïdienne  jusqu'à  l'orifice  de  la  trachéotomie.  Tous 
les  lissus  sont  incisés  jusqu'à  découvrir  le  canal  aérien  et,  après  celte 
incision,  on  fait  une  hémostase  absolument  complète. 

On  ponctionne  alors  la  membrane  thyro-hyoïdienne  el,  avec  des  ciseaux  ou 
une  cisaille,  on  incise  le  cartilage  thyroïde,  puis  le  cricoïde,  en  veillanl  tou- 
jours à  se  tenir  exactement  sur  la  ligne  médiane.  Dès  que  cette  incision  est 
faite,  on  écarte  les  lèvres  de  la  plaie  cartilagineuse  pour  introduire  au-dessus 
de  la  canule  un  petit  tampon  de  gaze  qui  doit  empêcher  la  chule  du  sang 
dans  la  trachée  el  dans  les  bronches,  et  Ton  tamponne  ensuite  toute  la 
cavilé  avec  la  solution  forte  de  cocaïne-adrénaline.  Après  5  à  8  minutes 
d  attente,  on  détamponne  et  on  examine  la  cavité  laryngée  pour  se  rendre 
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compte  de  l'étendue,  de  La  forme  et  du  siège  du  rétrécissement.  On  n'extirpe 

pas  le  lissu  fibreux  cicatriciel  qui  obstrue  le  larynx  :  ce  lissu  doit  fondre 
en  effet,  par  sphacèle,  au  cours  des  pansements  dilatateurs  ;  on  se  contente  de 
l'inciser  verticalement  le  long  de  la  face  postérieure  du  larynx.  Il  faut  prendre 
garde  à  ce  que  cette  incision  ne  soit  pas  trop  profonde  et  ne  blesse  pas 
l'œsophage.  On  su  turc  les 


lèvres  de  la  plaie  eu  lance 
à  celles  de  la  plaie  laryn- 
gée :  la  suture  doit  com- 
prendre tous  les  plans, 
muqueuse,  cartilage,  mus- 
cles, peau;  elle  a  pour  but 


de  s'opposer  à  l'infection 

de  la  tranche  cartilagi- 
neuse, de  maintenir  l'ori- 
fice béant  et  d'amorcer 
ultérieurement  L'épidermi- 
sation  de  la  muqueuse  la- 
ryngée.    On    emploie   de 


52.    —    Laryngostomie 
yng  d'après  Sargnonj. 


c,   fistule    Ira- 


Fig.  Ô55.    —  Laryngostomie. 
Sutures    (Heryng    d'après 

Sa  ru  non). 


grosses  soies.  Jl  ne  reste 
plus  qu'à  pratiquer  le  pre- 
mier pansement  dilatateur 

pour  lequel  on  emploiera,  soit  un  tube  de  caoutchouc,  comme  nous  le  décri- 
rons tout  à  l'heure,  soit,  dans  les  premiers  jours,  de  la  simple  gaze  vase- 
linée.  La  gaze  est  utile  quand  une  trop  vive  réaction  inflammatoire  est 
susceptible  de  se  produire. 

Quelques  variantes  dans  la  technique  opératoire  s'imposent  à  certains  cas 
particuliers. 

Si  le  rétrécissement  est  limité  à  la  région  crieoïdienne,  la  section  cartila- 
gineuse porte  seulement  sur  la  partie  inférieure  du  thyroïde. 

L'écartement  des  deux  ailes  du  thyroïde  est  quelquefois  difficile  à  obtenir 
après  leur  section;  il  est  bon  de  se  donner  un  jour  meilleur;  on  y  arrive  en 
réséquant  de  chaque  côté  une  petite  quantité  de  cartilage  thyroïde  sur 
toute  la  longueur  de  l'incision. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  trachéotomie  qui  a  été  faite  très 
haut,  il  est  nécessaire  de  découvrir  et  de  réinciser  la  trachée,  pour  reporter 
plus  bas  l'orifice  de  la  canule. 

Pansements  dilatateurs.  —  On  se  sert  de  lubes  de  caoutchouc  ana- 
logues à  des  tubes  à  drainage,  mais  dont  les  parois  sont  épaisses  et  suffisam- 
ment rigides:  leur  surface  de  section  doit  être  absolument  lisse;  pour  cela, 
on  l'arrondit  en  la  faisant  fondre  légèrement  au-dessus  d'une  flamme  et  en 
l'essuyant  ensuite  avec  une  gaze  imbibée  d'éther  pour  dissoudre  les  petites 
aspérités  produites  par  le  caoutchouc  fondu.  Le  tube  est  coupé  perpendi- 
culairement à  son  axe  à  son  extrémité  supérieure:  en  bas,  il  est  taillé  en 
biseati  pour  s'adapter  sur  là  convexité  de  la  canule  (fig.  356);  sa  longueur 
est  calculée  de  manière  à  ce  qu'il  s'appuie  sur  la  canule  en  bas  et  à  ce  qu'il 
ne  dépasse  pas  les  aryténoïdes  en  haut  (fig.  555  .  Sa  largeur  varie  selon  le 
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calibre  du  larynx;  elle  sera  progressivement  augmentée.  Un  double  fille 
fixe  à  la  ennuie. 

On  peul  entourer  le  drain  de  gaze  vaselinée  ;  il  est  ainsi  mieux  supporté 
et  la  réaction  inflammatoire  est  moins  vive. 

Sargnon  recommande  de  le  graisser  avec  la  pommade  au  rouge  écarlate 
à  4  pour  100,  qui  favoriserait  singulièrement  la  formation  de  l'épiderme. 

Dans  les  premiers  temps,  la  lumière  du  drain  est  remplie  avec  de  la  gaze 
i inhibée  d'huile  de  vaseline,  de  manière  à  éviter  la  descente  des  sécrétions. 

Ce  drain  est  changé  tous  les  jours,  et  même 
deux  fois  par  jour  si  la  suppuration  est  abon- 
dante. 

Sous  l'effet  du  drain,  la  dilatation  et  la  répa- 
ration s'effectuent  selon  trois  stades  : 
1°  Le  sphacèle; 
1°  Le  bourgeonnement; 
5°  \J épidermisation . 
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Fig.  55i.  —  Laryngostomie. 
Rapports  de  la  canule  et  du 
drain  (Heryng  d'après  Sargnon) 
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Fig.  556. 
!S  dilatate 


Le  sphacèle  résulte  de  la  compression  produite  par  le .  caoutchouc  ;  il 
a  pour  effet  de  détruire  le  tissu  fibreux  et  cicatriciel  et  d'élargir  le  larynx  ; 
il  se  traduit  par  une  suppuration  plus  ou  moins  vive,  la  formation  de 
fausses  membranes  et  une  fièvre  modérée.  C'est  à  ce  moment  que  les 
pansements  doivent  être  minutieux  et  répétés  pour  éviter  les  infections 
descendantes. 

La  muqueuse  bourgeonne  après  la  chute  des  membranes,  et  ce  bourgeon- 
nement doit  être  modéré  par  des  cautérisations  à  l'acide  chromique  s'il  est 
trop  exubérant. 

Peu  à  peu,  l'épiderme  gagne  sur  les  bourgeons  et.  quand  il  a  envahi  tout 
l'organe,  la  guérison  est  obtenue. 

Sargnon  recommande  de  laisser  passer  un  hiver  avant  de  fermer  la 
stomie. 

Quand  on  est  bien  sur  que  la  malade  peut  respirer  par  son  larynx,  il  est 
permis  de  recourir  à  une  auloplastie  pour  le  guérir  définitivement. 

Malheureusement,  certains  malades  ne  peuvent  obtenir  un  larynx  suffi- 
samment large  et  ils  sont  astreints  à  garder  une  canule  trachéale.  Ces  demi- 
insuccès  sont  de  plus  en  plus  rares,  à  mesure  que  la  technique  se  perfec- 
fectionne. 

La  laryngostomie  constitue  certainement  un  très  grand  progrès  dans  le 
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traitement  des  sténoses  laryngées.  C'est  une  opération  sérieuse,  qui  exige 
beaucoup  de  dévouement,  de  patience  et  de  minutie.  Elle  n'est  pas  dépourvue 
de  toute  mortalité.  Los  accidents  mortels  sont  tous  dus  à  des  broncho- 
pneumonies descendantes  qui  surviennent,  soit  immédiatement  après  l'opé- 
ration, soit  au  moment  de  la  période  de  sphacèle.  Nous  devons  ajouter  que 
les  cas  mortels,  relativement  fréquents  dans  les  premiers  temps  où  s'est 
pratiquée  l'opération,  sont  devenus  aujourd'hui  exceptionnels.  La  pro- 
phylaxie de  ces  accidents  réside  dans  l'observation  des  précautions  sui- 
vantes : 

Ne  pas  opérerau  moment  d'une  poussée  aiguë  fébrile  sur  la  hachée  ou 
les  bronches  : 

Prévenir  l'aspiration  du  sang: 

Effectuer  tous  les  pansements  avec  une  asepsie  minutieuse  : 

Ne  pas  augmenter  trop  vite  le  calibre  des  drains  dilatateurs; 

Les  remplacer  par  de  la  gaze  s'ils  produisent  une  réaction  inflammatoire 
trop  vive,  si  la  suppuration  et  le  sphacèle  sont  trop  abondants. 

//.  BOURGEOIS. 

LARYNX  (CANCER  :  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT).  —  Les  grands  signes  du 
cancer  du  larynx,  tels  que  la  douleur  d'oreille,  la  salivation,  la  fétidité  de 
l'haleine  et  de  l'expectoration,  l'adénopathie,  l'augmentation  de  volume  de 
l'organe  et  la  cachexie,  constituent  les  symptômes  de  la  période  terminale, 
alors  que  le  diagnostic  s'impose  et  que  la  maladie  ne  comporte  plus  aucun 
espoir  en  la  chirurgie.  Il  faut  savoir  poser  le  diagnostic  beaucoup  plus  tôt, 
et  c'est  là  souvent  un  des  problèmes  cliniques  les  plus  difficiles  à  résoudre. 

Cancer  intrinsèque.  —  Le  cancer  intrinsèque  débute  le  plus  souvent 
au  niveau  d'une  corde  vocale,  quelquefois  au  niveau  d'une  bande  ventricu- 
laire  ou  de  la  paroi  externe  du  larynx.  Le  premier  symptôme  fonctionnel 
est  Y  altération  de  la  voix.  Un  enrouement  persistant  chez  un  homme  qui  a 
dépassé  la  quarantaine  constitue  pour  tout  praticien  avisé  un  avertissement 
extrêmement  sérieux.  L'examen  laryngoscopique  s'impose  en  vue  de  dépis- 
ter un  néoplasme  à  son  début.  Malheureusement,  il  arrive  que  le  malade 
souffre  depuis  longtemps  d'une  laryngite  chronique,  que  c'est  un  fumeur, 
un  buveur  et  que  sa  voix  s'est  voilée  depuis  des  années.  Le  début  du  cancer 
est  alors  particulièrement  difficile  à  saisir. 

Cet  enrouement  ne  fait  qu'augmenter;  il  s'explique,  soit  par  un  vice  de 
motilité  d'une  corde,  soit  par  une  altération  dans  son  volume  et  dans  sa 
forme,  soit  encore  par  la  saillie  d'une  végétation  cancéreuse  dans  la  glotte. 

La  toux  peu  importante  n'offre  rien  de  caractéristique.  L'enrouement  est 
vraiment  le  seul  symptôme  fonctionnel  du  début,  et  cette  période  latente 
peut  durer  un  et  même  deux  ans. 

Que  voit-on  alors  au  laryngoscope"!  Tantôt  une  petite  tumeur  grisâtre. 
\  «Truqueuse,  se  détachant  mal  du  reste  de  la  muqueuse.  On  se  méfiera 
d'une  masse  papillomateuse  blanche,  d'aspect  corné.  D'autres  fois,  il  n'y  a 
pas  de  tumeur  à  proprement  parler,  mais  une  infiltration  de  la  corde  qui  est 
tuméfiée,  déformée, plus  ou  moins  boudinée  et  quelquefois  d'une  coloration 
POUge  sombre. 


Larynx  (Cancer). 


«!r,:> 


Sur  la  paroi  externe  <lu  larynx,  au  niveau  du  venlricule  ou  <!<'  la  corde 
vocale  supérieure  ou  bien  d'un  repli  aryténo-épiglottique,  l<i  débul  d'un 
néoplasme  se  reconnaît  très  difficilement,  parce  que  la  région  est  vue  de 
profilet  que  de  petits  changements  de  forme  passent  inaperçus.  En  général, 
le  cancer  débute  là  par  une  infiltration  de  la  muqueuse,  infiltration  qui 
devienl  végétante.  La  tumeur  prend  quelquefois  un  aspect  grisâtre,  crétacé, 
que  tous  les  auteurs  reconnaissent  comme  palhognomoniquc. 

En  môme  temps  que  la  tumeur  grossit  vers  la  <;»vilé  du  larvnx,  elle 
s'infiltre  en  profondeur  dans  les  tissus  sains.  Cette  infiltration  produit  un 


Fig.  358  cl  559.  —  Cancer  glottique 


lébut. 


trouble  morbide  extrêmement  important  à  connaître,  qui  est  l'immobilité 
de  la  moitié  correspondante  du  larynx.  Toute  tumeur,  toute  altération  chro- 
nique du  larynx  entraînant  l'immobilité  de  la  corde  vocale  correspondante 
est  extrêmement  suspecte  au  point  de  vue  de  sa  nature  cancéreuse. 

Un  signe  important  consiste  dans  la  perte  de  la  crépitation  laryngée  : 
normalement  on  sent  une  crépitation  neigeuse  quand  on  déplace  latérale- 
ment le  larynx  sur  la  colonne  vertébrale;  cette  sensation  de  crépitation 
disparaît  si  l'infiltration  des  tissus  gagne  la  partie  postérieure  de  l'organe. 

Un  œdème  très  localisé  surplombant  la  fumeur  se  rencontre  parfois;  les 
classiques  n'en  parlent  pas,  mais  nous  considérons  comme  très  suspect  de 
voir  une  boule  d'oedème  translucide  de  la  grosseur  d'une  petite  cerise  au 
dessus  d'une  des  moitiés  du  larynx,  pourvu  bien  entendu  qu'il  s'agisse  d'un 
oedème  chronique.  Plusieurs  fois,  nous  avons  vu  l'œdème  disparaître  et 
laisser  voir  ensuite  au-dessous  de  lui  un  cancer  typique. 

La  tumeur  augmente,  rétrécit  la  cavité  laryngée,  la  voix  est  de  plus  en 
plus  altérée,  la  respiration  devient  sifflante,  puis  de  plus  en  plus  pénible, 
puis  l'asphyxie  menace. 

La  tumeur  s'ulcère,  l'haleine  est  fétide,  l'expectoration  est  sanguinolente, 
sanieuse.  Le  cancer  se  développe  par  en  haut,  déborde  le  larynx:  on  ne 
pourrait  plus  dire  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  intrinsèque  ou 
extrinsèque.  La  dysphagie,  la  douleur  d'oreille  complètent  le  tableau  cli- 
nique. 
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Nous  devons  accorder  une  mention  spéciale  aux  cancers  sous- g  lot- 
tiques. 

Leur  début  est  particulièrement  insidieux. 

En  effet,  la  voix  conserve  son  caractère  normal;  il  n'y  a  ni  toux,  ni  gêne 
respiratoire;  une  altération  minime  de  la  muqueuse  qui  recouvre  la  face  in- 
terne du  cricoïde  ne  peut  être  vue  dans  le  miroir.  A  une  période  plus 
avancée,  on  aperçoit  les  végéta  lions  néoplasiques  au  moment  d'une  large 
inspiration,  sous  lune  des  deux  cordes  vocales;  le  cancer  devient  plus  appa- 
rent quand  il  gagne  la  commissure  postérieure  du  larynx  ou. la  l'ace  infé- 
rieure d'une  corde  vocale;  celle-ci  paraît  alors  épaissie,  rosée,  œdémateuse 
quelquefois;  son  bord  libre  esl  irrégulier;  la  corde  ne  larde  pas  à  s'immobi- 
liser. 

Dès  que  le  ruban  vocal  a  été  atteint,  l'enrouement  est  apparu;  l'altération 
de  la  voix  est  définitive.  Un  autre  symptôme  fonctionnel  plus  important  se 
surajoute  bientôt,  c'est  la  gène  respiratoire;  la  région  sous-glotlique  est  la 
partie  la  plus  étroite  du  larynx,  aussi  la  dyspnée  est-elle  spécialement 
précoce. 

Tumeurs  extrinsèques.    —  Les  tumeurs  extrinsèques  débutent  tout 
à  fait  insidieusement,  l'enrouement  faisant  complètement  défaut.  Par  contre, 
elles  deviennent  rapidement  douloureuses.    L'envahissement  des  ganglions, 
la  cachexie  sont  également  plus  pré- 
coces. 

Les  tumeurs  de  Vépiglotte  produi- 
sent d'abord  une  sensation  de  boule, 
de  gène  dans  la  gorge  et  s'ulcèrent 
assez  vite  ;  elles  deviennent  alors  extrê- 
mement douloureuses.  On  observe  une 
infiltration,  soit  d'une  moitié,  soit  de 
la  totalité  de  l'opercule  qui  est  dé- 
formé, rabattu  en  avant  ou  en  arrière, 
selon  le  siège  de  la  tumeur.  Celle-ci 
est  dure,  avec  une  ulcération  végé- 
tante qui  s'étend  latéralement  vers  les 
replis  glosso-  pharyngo-  et  aryténo- 
épiglottiques. 

Les  tumeurs  de  la  partie  supérieure 
des  replis  aryténo-épiglottiques  offrent  le  tableau  classique  du  cancer  extrin- 
sèque du  larynx  :  infiltration  d'abord,  ulcération  végétante  ensuite,  qui 
gagne  m  bas  vers  la  cavité  laryngée,  mais  surtout  en  haut  vers  la  base  de 
la  langue,  les  replis  el  fossettes  pharyngo-épiglottiques.  La  dysphagie  est 
précoce,  l'otalgie  souvent  atroce. 

Les  tumeurs  de  la  face  postérieure  des  aryténoïdes  sont,  au  contraire,  toutes 
différentes;  elles  sont  longtemps  inaperçues;  c'est  pour  elles  qu'un  œdème 
collatéral  siégeant  sur  le  sommet  des  aryténoïdes  doil  être  tenu  pour  sus- 
pect. La  crépitation  laryngée  disparaît  de  bonne  heure.  Pendant  longtemps, 
le  malade  peut  souffrir  d'une  dysphagie  pour  laquelle  le  miroir  laryngien 
xplication,    ou    d'une   adénopathie    cervicale   dont  on 
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cherche  en  vain  l'origine.  Le  diagnostic  ne  peu!  être  posé  que  si  l'on  exa- 
mine la  l'ace  postérieure  <lc  l'aryténoïde,  c'est-à-dire  l'hypo-pharynx,  au 
moyen  d'une  spatule  de  Killian. 

La  période  terminale  des  cancers  intrinsèques  el  extrinsèques  du  larynx 
offre  le  triste  tableau  clinique  sur  lequel  îlesl  inutile  d'insister  :  adénopathie, 
déformation  de  l'organe,  toux,  dysphagie,  dyspnée,  otalgie,  hémorragie, 
bronchite  et  broncho-pneumonie,  cachexie. 

Sarcome.  —  Le  sarcome  s'observe  chez  des  sujets  jeunes  plus  souvent 
que  le  cancer;  il  Trappe  la  femme  autant  que  l'homme.  Contrairement  au 
cancer,  il  est  fréquemment  secondaire;»  une  tumeur  semblable  siégeant  dans 
une  autre  partie  de  l'organisme. 

Le  miroir  montre  une  tumeur  souvent  très  volumineuse,  arrondie,  pré- 
sentant de  grosses  bosselures  plutôt  qu'un  état  végétant,  recouverte  pendant 
très  longtemps  d'une  muqueuse  normale,  masquant  la  corde  vocale  du  côté 
malade,  déviant  la  glotte  et  refoulant  l'autre  corde  vocale  qui  devient  con- 
cave pour  contourner  la  tumeur;  les  parties  saines  présentent  quelquefois 
un  peu  d'oedème  attribuable  à  la  gêne  circulatoire. 
L'adénopathie  fait  défaut. 

La  période  terminale  est  marquée  par  l'ulcération  et  les  hémorragies. 
Diagnostic    différentiel.   —    Les    laryngites    chroniques    hypertro- 
phiques  sont  bilatérales;  une  corde  cependant  peut  être  plus  gonflée  que 
l'autre;  comme  le  cancer  succède  souvent  à  la  laryngite  chronique,  on  voit 
que  certains  malades  devront  être  surveillés  avec  un  soin  particulier. 

Les  tumeurs  bénignes,  bien  pédiculées.  comme  les  classiques  polypes,  ne 
prêtent  à  aucune  confusion;  certains  papillomes,  au  contraire,  peuvent 
laisser  le  diagnostic  incertain.  Dans  le  papillome  vrai,  la  muqueuse  est  net- 
tement saine  autour  de  la  tumeur,  elle  est  infiltrée  en  cas  de  cancer.  Si  Ton 
pratique  l'intervention,  il  faut  suivre  de  près  la  réparation  qui  sera  normale 
en  cas  de  tumeur  bénigne,  qui  se  manifestera  sous  la  forme  d'une  plaie 
rapidement  végétante  en  cas  de  tumeur  maligne. 

Semon  a  signalé  la  confusion  possible  entre  un  hématome  sous-muqueux 
et  un  cancer. 

Il  n'est  pas  possible  de  confondre  l'immobilité  due  à  une  paralysie  récur- 
rentielle  avec  celle  que  produit  un  néoplasme  :  dans  la  paralysie,  il  n'y  a 
aucune  altération  dans  l'aspect  des  parties;  une  certaine  altération  se  mani- 
feste toujours  en  cas  de  cancer. 

Varthrite  rhumatismale  d'une  articulation  crico-aryténouJienne  entraîne 
un  gonflement  des  aryténoïdes  et  de  l'immobilité,  maison  observe  une  dou- 
leur à  la  pression  extérieure:  la  maladie  évolue  au  milieu  d'une  poussée 
rhumatismale  et  révolution  n'est  pas  chronique. 

Une  ancienne  ulcération  syphilitique  tertiaire  a  pu  guérir  en  déterminant 
une  ankylose  avec  immobilité  dune  corde  vocale;  les  parties  sont  altérées 
comme  dans  le  cancer,  mais  l'aspect  de  la  muqueuse  est  nettement  cicatri- 
ciel; on  ne  confondra  donc  pas  avec  une  tumeur  en  évolution. 

Uéversion  du  ventricule  se  présente  comme  une  tumeur  occupant  tout  ou 
partie  de  la  paroi  externe  du  larynx,  au-dessous  de  la  bande  ventriculaire  et 
au-dessus  de  la  corde  vocale,  qui  est  plus  ou  moins  cachée:  la  motilité  est 
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normale,  la  muqueuse  esl  saine;  on  a  cependant  quelquefois  été  obligé  de 
pratiquer  une  biopsie  pour  établir  un  diagnostic  certain. 

Ce  sont  là  les  diagnostics  du  début;  quand  la  maladie  esl  plus  avancée, 
l'infiltration  et  l'ulcération  végétante  prêtent  à  confusion  avec  la  tuberculose 
ou  la  syphilis. 

Le  chancre  de  l'épiglotte  est  exceptionnel  et  la  rapidité  de  son  évolution 
constituera  le  meilleur  élément  de  diagnostic;  la  syphilis  secondaire  ne 
ressemble  en  rien  à  une  tumeur.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  accidents  ter- 
tiaires :  une  gomme  non  ulcérée  pourrait  simuler  un  sarcome;  ce  dernier 
est  exceptionnel,  la  muqueuse  garde  sa  coloration  normale  :  elle  devient  rouge 
sombre  dans  la  gomme.  Le  traitement  d'épreuve  s'impose  s'il  y  a  doute. 

La  gomme  ulcérée  est  rcconnaissable  à  son  aspect  cratériforme,  puis  elle 
s'étend,  devient  irrégulière  et  bourgeonnante,  et  le  diagnostic  est  souvent 
difficile:  on  se  rappellera  que  ladénopalhic  manque  et  que  la  douleur  esl 
nulle  ou  modérée. 

Dans  la  tuberculose,  les  muqueuses  buccale,  pharyngée  et  laryngée 
frappent  le  regard  par  leur  pâleur;  les  lésions  sont  multiples,  généralisées 
aux  deux  côtés  du  larynx;  elles  sont  superficielles,  à  bords  déchiquetés;  les 
végétations  sont  molles  et  pâles. 

En  raison  de  la  difficulté  clinique  du  diagnostic  du  cancer  du  larynx,  une 
biopsie  s'impose  souvent;  il  faut  savoir  qu'elle  présente  des  causes  d'erreur. 
L'histologiste  peut  conclure  à  tort  à  la  non-existence  d'une  tumeur  maligne, 
parce  que  le  coup  de  pince  aura  porté,  non  sur  le  néoplasme,  mais  sur 
l'infiltration  réactionnelle  du  tissu  voisin.  Il  aura  pu  affirmer  une  tumeur 
qui  n'existe  pas,  car,  dit  Frœnkel,  il  ne  suffit  pas  de  trouver  nombre  de 
globes  épidermiques  dans  la  préparation,  il  faut  encore  y  voir  des  bourgeons 
épilhéliaux  dans  les  endroits  où  on  ne  devrait  pas  en  rencontrer.  La  struc- 
ture atypique  de  I'épithélium  est  la  caractéristique  du  cancer. 

Traitement.  —Traitement  curatif.  —  Ablation  parles  voies  naturelles. 
—  Une  petite  tumeur  siège  sur  une  corde  vocale,  le  diagnostic  esl  incertain: 
on  enlève  largement  le  néoplasme  d'un  coup  de  pince,  on  procède  à  l'exa- 
men hislologïque,  celui-ci  affirme  la  nature  maligne,  et  cependant  la  guéri- 
son  est  définitive. 

Tels  sont  les  rares  faits  de  guérison  de  cancers  opérés  parles  voies  naturelles. 

On  ne  saurait  ériger  cette  intervention  en  méthode,  car  toutes  les  fois  que 
le  diagnostic  esl  sur,  il  faut  opérer  largement  à  ciel  ouvert. 

Thyrotomie.  —  Une  tumeur  limitée  de  la  corde  vocale  est  justiciable 
de  la  laryngo-fissure  ou  thyrotomie;  les  résultais  sont  surtout  bons  si  la 
tumeur  siège  dans  la  partie  antérieure  de  la  corde  vocale.  Ils  sont  extrême- 
menl  favorables  dans  les  cas  bien  choisis.  Les  suites  sont  devenues,  aujour- 
d'hui, en  général  simples.  Hien  entendu,  le  malade  sera  surveillé  pendant 
longtemps  au  point  de  vue  dune  récidive  possible.  Celle-ci  s'observe  encore 
trop  fréquemment,  mais  on  connaîl  de  très  longues  suivies.  Celle  opération, 
la  seule  qui,  avec  une  faible  mortalité  opératoire,  donne  de  grandes  chances 
de  survie  el  de  non-récidive,  se  pratique  malheureusement  très  exception- 
nellement, à  cause  de  la  rareté  des  tumeurs  reconnues  à  leur  début;  c'est 
pourquoi  non-  insistons  sur  la  nécessité  d'un  diagnostic  précoce. 
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Pharyngotomie.  -  La  pharyngotomie  Lrans-hyoïdienne  est  indiquée  en  cas 
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néoplasme  de  l'épiglotte;  on  sera  souvenl  obligé  de  la  combiner  avec 
une  pharyngotomie  sous-hyoïdienne;  l'opération  devienl  grave;  d'après  Sen- 
(l/iak.  la  morl  survienl  dans  50  pour  100  des  cas  par  accidents  septiques. 
L'ablation  de  l'épiglotte  ne  présente  aucun  inconvénient  pour  la  déglutition. 

Laryngectomie  partielle.  -  Une  tumeur  trop  étendue  pour  pouvoir  être 
enlevée  complètement  par  la  Ihyrotomie,  peut  cependant  ne  pas  uécessiter 
a  priori  une  ablation  totale  du  larynx.  On  peut  se  contenter  d'enlever  une 
moitiéde  l'organe.  En  réalité,  l'opération  présente  des  risques  aussi  grands 
que  la  laryngectomie  totale  el  augmente  naturellement  les  chances  de  réci- 
dive; nous  ne  nous  y  arrêterons  pas.  Pour  nous,  cancer  de  l'épiglotte  mis  à 
part,  tout  ce  qui  est  opérable  csl  justiciable,  soil  de  la  thyrotomie,  soit  (\(x 
la  laryngectomie  totale. 

Laryngectomie  totale.  -  -  La  technique  csl  indiquée  ailleurs.  Los  indica- 
tions de  l'opération  dépendenl  d'abord  (\c  l'âge,  de  l'état  de  santé  générale, 
de  la  résistance  du  sujet,  et  de  son  courage  moral.  11  doit  être  prévenu 
des  conséquences  fonctionnelles  de  l'opération.  Les  indications  locales 
dépendent  de  J'é tendue  de  la  tumeur,  qui  ne  doil  pas  déborder  le  larynx, 
cl  de  l'absence  d'adénopathie;  un  cancer  extrinsèque  dépassant  largement 
le  larynx,  une  adénopathie  volumineuse  contre-indiquent   l'opération. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  sont  devenues  meilleures  depuis 
quelques  années.  La  broncho-pneumonie,  la  septicémie,  l'infection  du  tissu 
cellulaire  du  cou  sont  toujours  à  redouter.  La  récidive  est  malheureusement 
fréquente  et  les  longues  survies  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Le  malade 
peut  parler  après  l'opération,  soit  au  moyen  d'un  larynx  artificiel,  soit  sim- 
plement avec  l'air  emmagasiné  clans  le  pharynx,  mais  il  ne  peut  plus  se 
moucher,  il  ne  peut  plus  l'aire  d'efforts,  il  resté  un  infirme  et  il  <'<l  excep- 
tionnel qu'il  puisse  reprendre  ses  occupations. 

Traitement  palliatif.  —  Trop  de  malades  vus  trop  tard,  d'autres  que 
leur  état  général  ou  des  circonstances  morales  ont  éloignés  de  l'opération 
radicale,  devront  se  résoudre  au  traitement  palliatif.  Les  vaporisations 
d'eau  oxygénée  neutralisée,  d'une  solution  phéniquée  faible  diminueront  la 
fétidité  de  l'haleine  et  de  l'expectoration. 

('outre  la  dysphagie,  insufflations  d'orthoforme,  pulvérisations,  instilla 
lions,  attouchements  de  cocaïne,  soil  en  poudre,  soit  en  solution,  mais  sur- 
tout Y  alcoolisation  du  nerf  laryngé  supérieur*  selon  la  technique  de  Paul- 
Boncour,  en  cas  d'échec  la  morphine  donnée  généreusement,  non  pas  tant 
en  insufflations  locales  qu'en  injections  hypodermiques. 

S'il  y  a  des  hémorragies,  on  pourra  faire  des  instillations  de  la  solution 
officinale  d'adrénaline. 

La  trachéotomie  constitue  un  traitement  palliatif  de  la  dypsnée;  c'est  à 
elle  qu'aboutissent  tôt  ou  lard  les  cancers  intrinsèques;  inutile  d'attendre 
qu'une  crise  d'asphyxie  vous  oblige  à  intervenir  d'urgence;  opérez  dès  que 
la  dyspnée  deviendra  importante;  ouvrez  la  trachée  un  peu  bas.  sous  ancs- 
thésie  locale.  Les  malades  se  remontent  souvent  ensuite  et  on  peut  les  voir 
porter  leur  canule  pendant  des  mois  et  même  davantage. 

//.  BOURGEOIS. 
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LARYNX  (PAPILLOMES).  —  Les  papillomes  son!  parmi  les  Lumeurs  bénignes 
les  plus  fréquentes  du  larynx:  chez  l'enfant,  elles  sont  mémo  la  soûle 
l  umeur  bénigne  que  l'on  puisse  rencontrer. 

Leur  existence  dans  l'enfance  esi  une  de  leurs  caractéristiques;  à  cause 
de  Pétroitesse  du  larynx  dans  le  jeune  âge,  elles  sonl  susceptibles  de  cau- 
ser l'asphyxie. 

Étiologie.  —  Los  papillomes  peuvent  être  congénitaux,  mais  on  les 
observe  surtout  entre  deux  el  six  ans.  Leur  cause  osl  inconnue;  toute 
irritation  de  la  muqueuse  favorise  leur  éolosion,  on  les  voit  se  manifester, 
par  exemple,  après  une  rougeole,  une  coqueluche,  etc.,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Constitués  à  la  fois  par  l'épi thélium  pavi- 
menleux  el  les  tissus  conjonclivo-vasculaires  sous-jacenls,  ils  sonl  essen- 
tiellement formes  d'un  corps  papillaire  recouvert  d'une  ou  plusieurs  couches 
de  cellules  pavimenteuses,  facilement  reconnaissables  à  leur  aspect  villeux. 

Ils  prennent  naissance  sur  les  cordes  vocales  ;  mais  par  auto-inoculation 
ils  peuvent  se  greffer  sur  toutes  les  parties  du  larynx. 

Ils  sonl,  en  effet,  tantôt  uniques,  tantôt  au  nombre  de  deux  ou  trois, 
tantôt  multiples.  On  trouve  alors  des  masses  papillomaleuses,  non  seulement 
sur  les  cordes  vocales  qui  sont  complètement  envahies  el  défigurées,  mais 
sur  les  bandes  ventriculaircs,  les  ventricules  el  dans  l'espace  sous-glotlique  : 
l'épiglotte  el  les  aryténoïdes  sont  plus  rarement  atteints.  Ce  papillome 
diffus  du  larynx  (fîg.  M)\)  ressemble  alors  tout  à  fait,  par  son  aspect  et  sa 
marche  exlensive,  aux  végétations  vulvaires;  il  peut  même  déborder  le 
larynx,  envahir  la  trachée  d'une  part,  le  pharynx,  la  base  de  la  langue 
d'autre  pari.  La  désignation  de  papillome  diffus  ne  convient  pas  d'une 
manière  exacte,  car  il  existe  des  intervalles  de  muqueuse  saine,  mais  la 
pullulalion  est  telle  qu'on  croirait  que  toute  la  cavité  laryngienne 
est  remplie. 

Symptômes.  —  Au  miroir  laryngoscopique',  la  tumeur  se  présente 
avec  les  aspects  villeux  ou  en  chou-fleur  de  tous  les  papillomes  ;  elle  paraît 
tantôt  pédiculée,  tantôt  insérée  par  une  large  base.  La  couleur  est  blanc 
rosé  ou  rouge.  La  muqueuse  environnante  est  normale,  non  infiltrée. 

Les  signes  fonctionnel*  sont  surtout  marqués  chez  l'enfant;  ils  com- 
prennent des  troubles  de  la  voix  el  de  la  respiration,  de  la  toux.  Les  cris  et 
la  voix  sont  rauques,  ou  au  contraire  étouffés,  voilés,  l'aphonie  étant  com- 
plète. La  toux  présente  les  mêmes  caractères.  La  respiration  est  bruyante, 
sifflante;  à  un  degré  déplus,  la  dypsnée  s'installe  au  point  de  nécessite)*  la 
trachéotomie;  celle-ci  est  obligatoire  quand  il  y  a  de  grandes  crises  d'as- 
phyxie :  ces  crises  sonl  produites  par  un  spasme  de  la  glotte  ou  par  un 
déplacement  dé>l.a  tumeur;  il  arrive,  en  effet,  que  ces  lumeurs  ont  un  pédi- 
cule assez  long  qui  leur  permet  de  s'insinuer  par  instants  entre  les  deux 
cordes  vocales,  obi  niant  ainsi  la  glotte  el  provoquant  une  crise  qui  peut 
être  mortelle. 

Chez  L'adulte,  les  altérations  de  la  voix  constituent  habituellement  le 
seul  symptôme;  la  tumeur  ne  prend  généralement  pas  un  volume  assez 
considérable  pour  provoquer  de  la  dypsnée.  La  trachéotomie  sinqx»-»' 
cependant  chez  certains  malades. 
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Évolution.  -  L'évolution  doil  être  étudiée  séparémenl  <l;ms  la  pre- 
mière  enfance  el  plus  Lard. 

Le  papillome  de  l'adulte  reste  une  tumeur  bénigne,  provoquant  dos 
troubles  <l<1  la  voix,  n'offrant  pas  de  grandes  tendances  à  La  repullulation  et 
à  l'augmentation  de  volume,  n'offrant  pas,  sauf  exception,  une  tendance 
marquée  à  la  récidive  après  ablation. 

Il  faut  mentionner  spécialement  la  transformation  possible  de  certains 
papillomes  cornés  en  cancers  quand  ils  apparaissent  après  l'âge  de  40  ans. 
Dans  le  jeune  Age,  l'évolution  est  toute  différente  et  le  pronostic  comporte 
une  gravité  réelle.  En  effet,  on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  <|ui  réci- 
dive constamment  après  l'opération,  qui  se  sème  partout  dans  le  larynx, 
qui  nécessite  quelquefois  la  trachéotomie,  qui  peut  compromettre  à  tout 
jamais  l'organe  vocal  et  dont  le  traitement  peut  durer  des  années. 

Par  opposition  à  celle  gravité  réelle,  il  faut  ajouter  que  la  tumeur  offre 
quelquefois  une  tendance  spontanée  à  guérir,  soit  à  la  suite  de  certaines 
maladies  aiguës,  soit  à  In  suite  de  la  mise  au  repos  complet  de  l'organe,  tel 
qu'on  l'obtient  par  la  trachéotomie. 
Diagnostic.    —   L'examen   laryngoscopique,    toujours   possible   chez 
diagnostic   extrêmement   aisé;  il   n'est   pas   possible   de 
confondre  le   papillome  avec  certaines  végéta- 
tions  tuberculeuses;    l'aspect  alors   n'est  plus 
vi lieux,  mais  grenu,  fongueux  et  la  muqueuse 
est  ulcérée  ;  dans  le  cancer,  la  muqueuse  envi- 
ronnant  la  tumeur   est    infiltrée,    la  mobilité 
de  la  corde  ne  tarde  pas  être  altérée.    11  peut  y 
avoir  cependant  des  cas  douteux;  on  se  trouve 
alors  dans  l'obligation   d'enlever  largement  la 
petite  tumeur  par  les  voies  naturelles  et  d'en 
pratiquer  l'examen  histologique;   en  outre,  on 
devra  surveiller  de  très  près  et  pendant  long- 
temps la  plaie  opératoire  ainsi  faite. 

Le  jeune  enfant  ne  laisse  pas  apercevoir  ses 
cordes  dans  le  miroir  laryngien,  mais  on  peut 
pratiquer  un  examen  complet  du  larynx  par  la 
méthode  de  la  laryngoscopie  directe,  au  moyen 
du  tube-spatule  de  Killian. 

Le  praticien,  avant  cet  examen,  devra  soup- 
çonner le  papillome  en  éliminant  les  autres 
causes  de  troubles  laryngés  chez  l'enfant.  La  connaissance  de  la  raucité 
de  la  voix  ou  de  l'aphonie  et  d'une  dypsnée  déjà  ancienne  servira  à  dis- 
tinguer le  papillome  des  crises  subites  de  croup,  de  laryngite  stridu- 
leuse,  d'œdème  de  la  glotte,  de  spasmes,  et  aussi  des  abcès  rétropha- 
ryngiens  et  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes.  Ces  diverses  affec- 
tions présentent,  en  outre,  d'autres  symptômes  servant  à  guider  le 
diagnostic.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  papillomes  mobiles  peuvent, 
comme  nous  l'avons  dit,  provoquer  des  crises  brusques  de  dypsnée  analo- 
gues aux  spasmes.  Certains  enfants  sont  atteints  de  stridor  laryngé,  c'est-à- 


Fig.  561.  —  Vue  postérieure  du 
larynx  envahi  par  un  papillom 
d'après  Saint-Clair-Thomson. 
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dire  d'une  affection  donl  l'origine  est  mal  connue  et  qui  se  Lraduil  par  une 
respiration  bruyante.  Il  se  manifeste  de  préférence  la  nuit.  Il  se  distingue 
facilement  du  papillome,  parce  que  la  voix  reste  claire  et  nette. 
Traitement.  —  1°  Traitement  médical.  --  L'iodure  et  l'arsenic  ont  été 

administrés  depuis  longtemps,  mais  sans  grand  succès.  Kœrner  a  cepen- 
dant obtenu  de  bons  résultats  avec  l'arsenic.  Il  est  bon  de  rappeler  à  ce 
propos  que  certains  papillomes  guérissent  spontanément. 

Nous  n'aurions  fait  aucune  place  au  traitement  médical  si  nous  n'avions 
eu  connaissance  du  sulfate  de  magnésie  recommandé  récemment  par 
Claoué;  cette  substance  réussit  depuis  longtemps  en  médecine  vétérinaire 
pour  le  traitement  des  papillomes  des  animaux.  Claoué  l'a  expérimentée 
avec  succès  :  il  donne  une  dose  quotidienne  de  50  centigrammes  chez  un 
enfant  de  cinq  ans  pendant  des  semaines  et  des  mois,  avec  des  temps  de 
repos.  Nous  conseillons  d'avoir  recours  à  la  magnésie  avant  tout  traitement 
chirurgical,  si  reniant  est  trop  jeune  pour  que  Ton  puisse  introduire  dans 
son  larynx  une  pince  sous  le  contrôle  du  miroir,  et  si,  d'autre  part,  il  ne 
présente  pas  de  troubles  importants  de  dyspnée.  Nous  conseillons  aussi  de 
l'employer  après  la  trachéotomie. 

2°  Traitement  chirurgical.  —  S'il  n'y  a  pas  de  dypsnée,  ablation  par  les 
voies  naturelles.  On  se  guidera  sur  le  miroir  toutes  les  fois  que  le  patient 
pourra  s'y  prêter  ;  on  opérera  sous  anesthésie  générale  avec  le  tube  de 
Killian,  s'il  s'agit  d'un  jeune  enfant  qui  ne  tolère  pas  le  miroir  laryngien. 

En  présence  d'une  dyspnée  notable,  il  ne  faut  pas  différer  la  trachéotomie; 
(die  a  le  double  rôle  d'assurer  la  respiration  et  de  mettre  le  larynx  au  repos, 
c'est-à-dire  dans  la  condition  la  plus  favorable  pour  la  disparition  spontanée 
des  papillomes.  Cette  tendance  à  la  guérison  spontanée  n'est  cependant 
pas  telle  que  l'on  doive  se  dispenser  d'employer  la  pince  après  la  tra- 
chéotomie. On  continuera  donc  à  débarrasser  le  larynx  dans  la  mesure  du 
possible. 

La  trachéotomie  doit  porter  sur  le  deuxième  et  le  troisième  anneaux  de 
la  trachée  ;  il  ne  faut  pas  chercher  à  la  faire  trop  près  du  larynx;  il  ne  faut 
surtout  pas  pratiquer  la  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne  :  la  présence 
de  la  canule  irrite  la  muqueuse  et  appelle  à  ce  niveau  la  formation  de  végé- 
tations. 

Contre  les  papillomes  récidivant  d'une  façon  désespérante  et  pullulant  en 
Ions  sens,  il  est  naturel  de  penser  à  pratiquer  une  large  thyrotomie  pour 
ouvrir  le  larynx  et  le  débarrasser  une  fois  pour  toutes  de  la  totalité  des 
papillomes;  l'expérience  a  montré  que  cette  opération  n'est  pas  aussi  radi- 
cale quelle  en  a  Pair  :  faut-il  rappeler  le  cas  de  ce  malade  souvent  cité  qui 
lut  thyrotomisé  dix-sept  fois? 

Si  la  thyrotomie  n'est  pas  recommandable,  la  laryngostomie  présente  des 
indications  heureusement  exceptionnelles,  mais  cependant  précieuses. 
Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  malade  trachéotomisé  depuis  long- 
temps, dont  la  partie  supérieure  de  la  trac  liée,  l'espace  sous-glottique  et  la 
cavité  laryngée  sont  remplis  de  papillomes,  on  ne  peut  pas  espérer  le  guérir 
par  les  voies  naturelles;  la  thyrotomie  elle-même  est  inefficace;  il  faut 
ouvrir  le  larynx  et  maintenir  cette  ouverture  béante  pour  traiter  les  papil- 
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lomes  à  ciel  ouverl  par  l'ablation  el  la  dilatation  caoutchoutée,  jusqu'à  la 
complète  épidermisation  du  canal  aérien.  Nous  renvoyons  pour  plus  de 
détails  à  l'article  Laryngostomie. 

A  litre  de  curiosité,  mentionnons  que  Robert  Abbé  vient  de  publier  un 
cas  de  papillome  guéri  |>;u-  le  radium.  Il  trachéotomisa  sou  malade  et,  par 
la  plaie,  passa  à  travers  le  larynx  un  Ml  qui  ressortit  parla  bouche.  Il  amena 
de  cette  façon  dans  la  région  malade  une  petite  capsule  renfermant 
une  certaine  quantité  de  radium  pur,  qui  fut  maintenue  eu  place  pendanl 
50  minutes;  on  ne  lil  pas  d'autre  traitement;  la  santé  du  malade  s'améliora 
progressivemenl  et,  trois  mois  après  l'application  du  radium,  la  tumeur 
n'existait  plus.  //.  BOURGEOIS. 

LARYNX  (RÉTRÉCISSEMENTS.  —  Les  sténoses  laryngées  résultent  de  défor- 
mations cicatricielles  consécutives  à  un  traumatisme  ou  à  un  processus 
ulcéreux,  exception  l'aile  des  rétrécissements  congénitaux  qui  sont  très 
rares  et  qui  se  bornent  à  une  membrane  tendue  entre  les  deux  cordes 
vocales. 

Étiologie.  —  Les  rétrécissements  acquis  s'observent  à  tout  âge  quand 
ils  succèdent  à  des  traumatismes,  tels  que  brûlures,  fractures,  plaies  péné- 
trantes, aux  abcès  laryngés,  aux  ulcérations  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  rétré- 
cissements de  la  lèpre  el  du  lupus  sont  rares  el  ne  se  rencontrent  guère 
que  chez  l'adulte.  Ceux  de  la  rougeole  sont  spéciaux  à  l'enfance.  Mais  les 
causes  les  plus  fréquentes  sont  la  syphilis  chez  l'adulte,  la  diphtérie  chez 
l'enfant. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  ulcérations  tertiaires  de  la  syphilis 
héréditaire  et  de  la  syphilis  acquise  laissent  à  leur  suite,  en  se  cicatrisant, 
une  hyperplasie  de  tissu  fibreux  sur  laquelle  le  traitement  spécifique  n'agit 
plus,  des  brides,  des  adhérences  en  Ire  l'épiglotte  et  la  paroi  laryngée,  des 
ponts  membraneux  tendus  entre  les  cordes,  des  anneaux,  des  diaphragmes 
dans  la  région  sous-glot tique.  Outre  ces  déformations  qui  entraînent  une 
diminution  du  calibre  laryngé,  il  existe  souvent  des  ankyloses  d'une  ou  des 
deux  articulations  crico-aryténoïdiennes;  les  cordes  restent  immobiles  pen- 
dant l'inspiration  et  cette  absence  de  mobilité  constitue  souvent  une  des 
causes  les  plus  importantes  de  la  sténose. 

Le  rétrécissement  de  la  diphtérie  résulte  de  la  citatrisation  vicieuse  des 
ulcérations  consécutives  au  tubage  et  à  la  trachéotomie;  mais  il  sérail 
injuste  d'attribuer  ces  ulcérations  au  seul  acte  opératoire  :  l'intensité  des 
phénomènes  inflammatoires  joue  le  plus  grand  rôle  dans  leur  production. 

Les  ulcérations  du  tubage  siègent  habituellement  sur  la  partie  antérieure 
du  larynx;  le  plus  souvent  la  région  cricoïdienne  est  seule  atteinte,  mais 
la  lésion  peut  être  cricoïdienne  el  thyroïdienne,  cricoïdienne  el  trachéale. 
Tantôt  la  muqueuse  est  seulement  exulcérée,  tantôt  la  plaie  se  creuse 
jusqu'au  cartilage.  Lue  ulcération  superficielle  guérit  simplement;  profonde, 
elle  se  transforme  en  une  plaque  de  tissu  scléreux  qui  déforme  et  rétrécit 
la  cavité  sous-glot  tique. 

Ce  processus  cicatriciel  évolue  lentement;  une  fois  constitué,  il  peut 
occasionner  une   obturation    complète    de  la    région   cricoïdienne  sous   la 
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forme  d'un  diaphragme  1res  épais  sur  les  bords,  plus  mince  au  centre;  en 
général,  la  sténose  est  incomplète,  figurant  un  croissant  ou  un  anneau,  ou 
bien  encore  la  niasse  fibreuse  se  présente  comme  une  sorte  de  nodosité 
implantée  sur  la  paroi. 

La  sténose  consécutive  à  la  trachéotomie  esl  produite  par  le  bourgeon- 
nement de  la  plaie  trachéale  et  par  le  bourgeonnement  de  la  muqueuse  au 
niveau  de  la  convexité  de  la  canule;  c'est  surtout  quand  le  crieoïde  a  été 
sectionné  que  la  sténose  est  à  craindre. 

Symptômes.  —  Les  troubles  respiratoires  tiennent  naturellement  la 
première  place  dans  le  tableau  des  signes  fonctionnels;  ils  varient  avec  le 
degré  de  la  sténose;  ils  sont  plus  marqués  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 
La  respiration  est  seulement  bruyante,  si  le  larynx  est  peu  rétréci;  à  un 
degré  de  plus,  elle  s'accompagne  de  cornage,  de  tirage  sus-  et  sous-sternal  ; 
la  toux,  les  efforts  sont  suivis  de  phénomènes  asphyxiques  tels  que  le  port 
dune  canule  est  nécessaire  ;  le  sujet  en  arrive  même  à  ne  pas  pouvoir  se 
dispenser  un  seul  instant  du  secours  de  celle-ci.  Chez  les  enfants  canulards, 
cette  dyspnée  se  complique  de  phénomènes  psychiques  qui  peuvent  l'aug- 
menter :  certains  ont  un  larynx  suffisamment  perméable  pour  permettre  une 
respiration  tranquille  ;  vient-on  à  retirer  la  canule  et  à  boucher  l'orifice 
cutané,  immédiatement  ils  sont  pris  d'angoisse,  de  tirage,  d'apnée.  Il  s'agit 
là  d'un  spasme  réflexe  causé  par  le  passage  de  l'air  dans  un  larynx  désha- 
bitué ou  de  phénomènes  psychiques  provoqués  par  le  souvenir  des  affres 
de  l'asphyxie.  Il  est  important  d'en  tenir  compte  au  moment  où  l'on  juge 
possible  de  décanulèr  ces  enfants. 

La  voix  est  toujours  très  altérée  à  la  suite  des  malformations  laryn- 
gées, tantôt  rauque,  tantôt  voilée:  la  toux  présente  les  mêmes  carac- 
tères. 

L'examen  d'un  larynx  rétréci  d'adulte  donne  une  image  extrêmement 
variable  selon  la  nature  et  le  siège  du  rétrécissement.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  les  brides,  les  anneaux,  les  infiltrations  dont  nous  avons  parlé  tout 
à  l'heure;  nous  rappelons  qu'il  faut  interroger  la  mobilité  des  cordes 
vocales  souvent  ankylosées. 

Un  trait  commun  à  tous  les  rétrécissements  du  larynx  est  l'aspect  pâle, 
rosé,  cicatriciel  de  la  muqueuse. 

Les  rétrécissements  sous-glottiques  peuvent  passer  inaperçus  pour  un 
œil  insuffisamment  exercé.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  présence  d'une 
dyspnée,  de  chercher  à  apercevoir  au-dessous  des  cordes  vocales,  un 
bourrelet  muqueux  sous-glottique  démontrant  l'existence  d'un  rétrécis- 
sement. 

Cette  inspection  de  la  région  sous-glottique  s'effectue  pendant  une  large 
inspiration. 

Enfin  l'examen  physique  comporte  le  cathétérisme  du  rétrécissement 
-<>us  l'anesthésie  locale  et  le  contrôle  du  miroir.  Ce  cathétérisme  rensei- 
gnera sur  l'étendue  et  la  forme  de  la  sténose. 

L'examen  laryngoscopique  est  difficile  chez  reniant.  «  On  arrive  toujours, 
dit  Boulay,  à  apercevoir  l'orifice  laryngien  et  on  conslale  que  le  vestibule 
esl  sain;  voit-on  la  glotte,  elle  est  souvent  en  élal  de  demi-contracture  per- 
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manente.  avec  un  faible  écartemenl  des  cordes  vocales,  qui  sont  rosées 
Quelquefois,  les  cordes,  bien  mobiles,  laissenl  voir   par  leur  écartemenl 
deux  bourrelets  sous-glottiques,  un  diaphragme  sous-glottique  fibreux,  des 
bourgeons.  » 

Sargnon  pratique  la  laryngoscopie  directe  avec  de  fins  tubes  de  Killian 
qui  renseignent  sur  l'étendue,  le  calibre,  la  résistance  des  rétrécissements. 

Diagnostic.  —  En  présence  d'un  rétrécissement  certain  chez  un  enfant 
canulard,  nous  avons  vu  qu'il  pouvait  être  difficile  de  faire  le  diagnostic 
de  la  dyspnée  réelle  el  des  phénomènes  spasmodiques  ou  psychiques  sura- 
joutés. De  grosses  amygdales,  des  végétations  adénoïdes  peuvent  augmen- 
ter la  gène  respiratoire,  faciliter  le  spasme;  on  en  pratiquera  l'ablation 
avant  de  tenter  le  décanulement.  On  éliminera  les  phénomènes  d'angoisse 
qui  accompagnent  l'ablation  de  la  canule,  en  retirant  celle-ci  pendant  le 
sommeil  chloroformique ;  ensuite,  on  placera  un  carré  de  gaze  au-devant  de 
la  plaie  trachéale  et  on  remettra  un  pansement  externe  tout  semblable  au 
pansement  habituel,  de  manière  à  ce  que  le  petit  malade  ne  s'aperçoive  de 
rien  au  réveil;  il  aura  porté  depuis  quelque  temps  une  canule  fenêlrée  sur 
la  convexité  pour  habituer  son  larynx  au  passage  de  l'air. 

Chez  l'adulte,  l'examen  laryngoscopique  montre  aisément  le  siège  du 
rétrécissement  et  ne  permet  pas  de  confondre  une  sténose  laryngée  avec 
une  sténose  trachéale. 

Ce  diagnostic  peut  être  très  difficile  chez  l'enfant.  Krishaber  introduit 
dans  la  plaie  trachéale  une  canule  fenêtrée  permettant  la  respiration  laryn- 
gienne :  si  la  respiration  est  gênée  quand  on  bouche  l'entrée  de  la  canule, 
c'est  que  l'obstacle  est  dans  le  larynx;  si,  au  contraire,  la  respiration  est 
libre  dans  ces  conditions  et  gênée  quand  on  retire  totalement  la  canule, 
c'est  que  l'obstacle  se  trouve  dans  la  trachée.  Gerhardt  donne  une  grande 
importance  aux  signes  suivants  ;  si  le  rétrécissement  siège  dans  la  trachée, 
le  larynx  est  immobile  pendant  l'inspiration;  si  la  sténose  est  laryngée,  le 
larynx  est  au  contraire  mobile.  Enfin  l'inspiration  serait  seule  gênée  dans  le 
rétrécissement  du  larynx  ;  la  gêne  porterait  sur  les  deux  temps  de  la  respira- 
tion dans  les  obstructions  trachéales. 

Ces  signes  sont  d'une  valeur  relative;  ils  ne  dispensent  pas  d'une  explora- 
tion directe.  Celle-ci  s'effectue  au  moyen  du  cathéter  de  Boulay,  ou 
mieux  encore  sous  le  contrôle  de  la  vue  avec  le  tube  de  Killian.  Comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  laryngoscopie  directe  permet  d'apprécier, 
non  seulement  le  siège,  mais  tous  les  caractères  et  l'étendue  du  rétré- 
cissement. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  des  diagnostics  différentiels  des  rétré- 
cissements du  larynx  avec  certaines  laryngopathies  amenant  une  diminution 
du  calibre  de  l'organe.  L'aspect  cicatriciel  de  la  muqueuse  ne  permet  pas 
qu'on  fasse  la  confusion  avec  une  tuberculose  ou  une  syphilis  en  évolu- 
tion, ou  encore  avec  un  cancer  ou  un  papillome,  et  l'œdème  se  manifeste 
par  un  aspect  translucide  tout  à  fait  différent.  Dans  la  paralysie  des  dila- 
tateurs, l'obstacle  est  produit  par  le  défaut  d'écartement  des  deux  cordes 
vocales  dont  l'apparence  est  normale. 

L'ankylose    des   articulations    crico-arylénoïdiennes   consécutive    à   une 
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Lésion  ancienne  constitue  une  dos  variétés  de  rétrécissement,  et  il  ne  faut 
pas  en  parler  au  chapitre  du  diagnostic  différentiel. 

Quant  aux  compressions  trachéales,  elles  ne  déterminent  aucune  modifi- 
cation objective  du  larynx. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  varie  selon  le  degré  de  la  sténose  e!  l'âge 
du  malade.  Un  rétrécissement  peu  serré  est  susceptible  de  guérir,  mais  de 
patientes  manœuvres  de  dilatation  sont  nécessaires  avant  d'obtenir  un  calibre 
convenable.  La  voix  reste  souvent  très  enrouée.  Nous  avons  vu  des  adultes 
porteurs  de  rétrécissements  impossibles  à  dilater,  vivre  détinitivement  avec 
une  canule  et  se  livrer  aux  travaux  les  plus  pénibles;  ils  sont  cependant 
exposés  aux  infections  broncho-pulmonaires.  Le  sort  des  enfants  canulards 
est  lamentable:  leur  larynx  s'atrophie,  les  cordes  vocales  s'immobilisent; 
leur  voix  est  difficilement  perceptible:  ils  atteignent  rarement  l'âge  adulte, 
emportés  par  une  broncho-pneumonie  ou  une  tuberculose  pulmonaire.  Il 
importe  d'entreprendre  le  traitement  chez  eux  aussitôt  que  possible  ;  si  l'on 
attend  trop  longtemps,  tout  échoue  à  cause  de  la  petitesse  du  larynx  qui 
s'esl  atrophié,  au  lieu  d'évoluer  parallèlement  au  développement  général  de 
l'enfant. 

Traitement.  —  Traitement  préventif.  —  Un  traumatisme  récent  du 
larynx  peut  se  compliquer  dune  tuméfaction  de  la  muqueuse,  d'un  enfon- 
cement des  parois  :  on  devra  alors  veiller  au  maintien  de  la  perméabilité 
laryngée  par  le  secours  d'une  intubation  suffisamment  prolongée. 

La  syphilis  tertiaire  demande  un  traitement  d'urgence  et  aussi  intensif 
que  possible;  c'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  une  cicatrisation  vicieuse. 

Il  est  superflu  de  rappeler  la  nécessité  du  diagnostic  et  du  traitement 
sérothérapique  précoces  de  la  diphtérie.  Si  l'intubation  devient  nécessaire,  il 
faut  la  pratiquer  avec  une  grande  douceur,  et,  suivant  la  formule  de  Marfan, 
enlever  le  tube  lorsque  les  symptômes  indiquent  que  la  maladie  est  entrée 
ranchement  dans  une  phase  régressive,  c'est-à-dire  lorsque  la  gorge  est  à 
peu  près  libérée  des  fausses  membranes  et  lorsque  la  température  est 
depuis  douze  heures  au  moins  au-dessous  de  58  degrés.  De  toute  manière, 
Rabot  conseille  le  détubage  après  4  ou  (>  jours;  si  l'enfant  continue  alors  à 
asphyxier,  il  faudra  se  décider  à  la  trachéotomie,  mais,  comme  le  remarque 
Sargnon.  celle-ci  donne  une  sécurité  contre  l'asphyxie,  non  contre  la  sténose. 
«  Nous  conseillons,  ajoute-t-il,  la  trachéotomie  secondaire  chez  le  tubard, 
de  préférence  à  l'intubation  prolongée,  mais  avec  essai  d'ablation  précoce 
de  la  canule,  et,  si  l'on  échoue,  avec  nécessité  de  commencer  de  bonne 
heure,  au  huitième  jour  par  exemple,  un  traitement  dirigé  contre  la  sténose  : 
dilatation  par  des  tubes  de  caoutchouc  ou  intubation  ».  A  cette  période, 
l'inflammation  de  la  muqueuse  est  tombée,  la  présence  du  tube  n'est  plus 
dangereuse,  elle  est  au  contraire  favorable  pour  dilater  un  larynx  qui  com- 
mence à  se  slénoser. 

O'Dwyer  recommande  des  tubes  légers  en  ébonite  recouverts  de  gélatine 
alunée. 

Traitement  curatif  chez  l'adulte.  —  Le  traitement  comprend  d'abord  la 
trachéotomie,  si  le  rétrécissement  est  tel  que  la  respiration  est  impossible, 
et  ensuite  la  dilatation,  pour  lâcher  d'obtenir  un  calibre  suffisant  du  larynx. 
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On  ne  peul  parler  de  guérison  que  quand  on  est  arrivé  à  ce  que  la  respi- 
ration soil  possible  dans  toutes  les  circonstances  de  la  vie  et  compatible 
avec  les  efforts. 

La  dilatation  se  l'ait  surtout  au  moyen  des  tubes  de  Schrotter.  Ce  sont  des 
liges  creuses  qui  ont  l'incurvation  ordinaire  des  instruments  laryngiens;  la 
partie  inférieure  du  tube  est  triangulaire  à  angles  mousses  pour  s'adapter 
à  la  forme  de  la  glotte;  elle  porte  des  ouvertures  destinées  à  permettre  le 
passage  de  l'air.  L'introduction  se  fait,  soit  à  l'aide  du  doigt,  soit  à  l'aide  du 
laryngoscope;  le  bruit  spécial  de  la  respiration  tabulaire,  quelques  quintes 
de  toux  et  le  rejet  de  mucosités  indiquent  que  le  tube  est  bien  en  place; 
au  bout  de  quelques  instants,  la  respiration  se  régularise.  On  laisse  le  tube 
en  place  un  temps  plus  ou  moins  long  suivant  la  tolérance  du  malade. 


Fig.  06:2.  —  Canule  et  manchon  de  Bonlav. 


depuis  quelques  minutes  jusqu'à  une  demi-heure  et  même  plus.  Les  séances 
quotidiennes  sont  souvent  bien  supportées. 

Cependant  ces  manœuvres  occasionnent  quelquefois  un  gonflement 
inflammatoire:  si  le  malade  n'est  pas  trachéotomisé,  il  doit  être  surveillé 
de  près  après  les  premières  séances. 

Des  rétrécissements  modérément  serrés  ont  pu  être  ainsi  guéris  par  la  , 
méthode  de  Schrotter. 

Pour  d'autres,  très  peu  étendus  en  hauteur,  il  peut  suffire  de  sectionner 
une  bride  au  bistouri,  au  galvano-cautère  ou  par  l'électrolyse.  Toutes  ces 
manœuvres  sont  fort  bien  décrites  dans  le  Rapport  de  Colline t  (Société 
française  de  Laryngologie,  1902). 

Pour  les  rétrécissements  très  serrés  et  assez  étendus  en  hauteur,  la  dila- 
tation est  insuffisante. 

La  divulsion  n'a  jamais  rien  donné,  pas  plus  que  la  résection  du  tissu 
cicatriciel  après  thyrotomie.  C'est  pour  ces  cas  que  la  laryngostomie  nous 
a  apporté  depuis  peu  son  précieux  concours  ;  elle  est  décrite  dans  un 
chapitre  spécial. 

Traitement  curatif  chez  Tentant.  —  On  peut  essayer  de  dilater  un  rétré- 
cissement peu  serré  par  l'intubation  prolongée  au  moyen  du  tube 
d'O'Dwyer;  il  se  trouve  plus  facilement  toléré  que  chez  l'adulte.  Boulay 
conseille  de  laisser  le  tube  en  place  pendant  L24  à  56  heures;  au  bout  de  ce 
temps,  on  détube  l'enfant  et  on  laisse  le  larynx  au  repos  pendant  c2  à 
T>  heures.  Ce  délai  passé,  on  introduit  un  tube  de  calibre  supérieur,  si 
possible,  ou  le  même  tube  qu'on  laisse  encore  en  place  pendant  le  même 
laps  de   temps.  On  continue  ainsi  le  traitement  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à 
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poser  le  tube  qui  convient  à  l'âge  de  l'enfant.  A  ce  moment,  on  espace  les 
séances  <le  tubage,  on  en  réduit  plus  ou  moins  la  durée  selon  la  façon  dont 
respire  le  malade  dans  leur  intervalle.  Dans  quelques  cas,  des  séances 
quotidiennes  d'une  demi-heure,  d'une  heure  pendant  15  jours  consécutifs 
peuvent  suffire  à  amener  la  guérison,  tandis  que  chez  d'autres  malades,  il 
faut  un  traitement  continu  pendant  5  ou  6  mois  et  plus  pour  obtenir  un 
résultat  définitif.  Dans  les  cas  rebelles,  il  y  a  parfois  intérêt  à  prolonger  le 
séjour  du  tube  pendant  plusieurs  jours  consécutifs.  Dans  tous  les  cas,  il  ne 
faut  cesser  le  traitement  qu'une  fois  la  certitude  acquise  que  la  sténose  n'a 
plus  aucune  tendance  à  la  reproduction. 

Si  le  rétrécissement  est  très  serré,  il  faut  le  dilater  par  des  cathélérismes 
avant  de  penser  au  tubage.  Boulay  substitue  à  la  canule  trachéale  habituelle 
une  canule  fenêtrée  spéciale.  L'enfant  étant  assis  sur  les  genoux  d'un  aide,  on 
cathétérise  le  larynx  avec  un  mandrin  métallique  approprié,  que  l'on  intro- 
duit, soit  sous  le  contrôle  du  miroir  laryngien,  soit  en  se  guidant  seulemen 


sur  l'épiglotte  :  on  fait  alors  descendre  rapidement  le  cathéter  dans  le 
larynx  en  suivant  la  face  postérieure  de  l'opercule;  on  cherche  à  passer 
des  sondes  de  plus  en  plus  grosses;  les  séances  sont  répétées  fous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  jusqu'à  ce  que  le  larynx  admette  les  sondes 
les  plus  volumineuses,  ce  qui  peut  demander  quelques  semaines  ou  des 
mois.  Lorsqu'on  a  obtenu  une  dilatation  suffisante  pour  que  le  larynx 
admette  un  tube,  même  de  numéro  très  inférieur  à  celui  que  comporterait 
normalement  l'âge  de  l'enfant,  il  y  a  avantage  à  substituer  le  tubage  au 
cathétérisme  ;  on  continue  à  dilater  par  intubation,  comme  il  a  été  dit  plus 
haut. 

Sargnon  préfère  introduire  l'instrument  dilatateur  de  bas  en  haut,  c'est- 
à-dire  parTorifice  trachéal.  Il  emploie  une  sonde  de  Nélaton  qui  est  placée 
de  manière  à  sortir  à  la  fois  par  la  bouche  et  par  l'orifice  trachéal  immédia- 
tement au-dessus  de  la  canule.  Le  caoutchouc  peut  provoquer  à  la  longue 
un  bourgeonnement  fâcheux  dans  le  larynx;  dans  ce  cas,  on  remplace  au 
bout  de  quelques  jours  la  dilatation  caoutchoutée  par  un  tamponnement  à 
la  gaze.  Les  premiers  jours,  Sargnon  passe  d'abord  une  sonde  de  Nélaton, 
puis,  quand  le  trajet  sous-canulaire  et  intralaryngé  esl  suffisamment  amorcé, 
il  adapte  au  bout  trachéal  du  caoutchouc  un  boudin  de  gaze  bien  vaseline 
et  long  de  5  centimètres.  Ce  boudin  de  gaze  est  introduit  dans  la  cavité 
même  de  la  sonde  cl  solidement  fixé;  il  suffit  de  tirer  sur  l'extrémité  buc- 
cale de  la  sonde  pour  introduire  la  gaze  dans  le  larynx.  A  la  longue,  après 
2,  3,  4  mois  on  obtient  une  bonne  dilatation  qui  sépidermise  partiellement, 
à  coud  il  ion  'Je  faire  fréquemment  des  cautérisations  sus-canulaires  avec  1. 
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1- i »i .  56i.  —    Électrode 
du    l)1   Laquerrière 

pour 
lavement   électrique. 


nitrate  d'argent  el   l'acide  chromique  et  sous  le  contrôle  de  l'endoscopie. 
Ces   méthodes  de   dilatation  interne  sont  indiquées  dans   les  sténoses 
légèreset  canulaires;  elles  échouent  pour  les  rétrécissements  vraiment  sein''-: 
c'est  alors  à  Ja  laryngostomie  qu'on  aura  recours.  //.  BOURGEOIS. 

LAVEMENT  ÉLECTRIQUE  —  La  technique  du  lavement  électrique  s'esl  un  peu 
modifiée  ces  dernières  années.  Les  électro-thérapeutes  sont  d'accord  pour 

utiliser  seulement  le  courant  galvanique 
stable  sans  interruptions. 

De  plus  Dclherm  et  Laquerierre  ont 
préconisé  une  sonde  qui  peut  rendre  des 
services  dans  certains  cas  particuliers 
(fîg.  564).  Sur  une  sonde  en  caoutchouc 
très  souple  et  très  longue  contenant  une 
spirale  métallique  ils  ont  fait  ajouter  un 
balonnel  de  caoutchouc  annulaire  qui 
peut  glisser  le  long  de  la  sonde.  Lorsque 
l'eau  sort  trop  facilement  soit  parce  qu'on 
n'a  pu  introduire  la  sonde  assez  profon- 
dément, soit  par  suite  de  la  parésie  du 
iphincter,  on  fait  glisser  le  ballonnet  sur 
la  sonde  jusqu'à  ce  qu'il  pénètre  dans  le 
rectum,  on  le  gonfle  alors  à  laide  d'une 
poire  en  caoutchouc  qui  fait  partie  de 
l'appareil,  ce  qui  permet  de  maintenir 
dans  l'intestin  la  quantité  d'eau  néces- 
saire et  suffisante. 

Dans  les  formes  d'obstruction  intesti- 
nale aiguë  le  chiffre  de  3  lavements 
dans  les  24  heures  est  admis  par  tous, 
à  moins  que  l'état  général  ne  soit  trop 
mauvais.  Mais  dans  les  formes  chroni- 
ques, quand  l'état  général  se  maintient 
bon  on  peut  multiplier  les  tentatives  sui- 
vant le  conseil  de  Lacaille  qui  a  observé 
des  réussites  après  5,  6  et  même  9  applications.  F.  ALLARD. 

LÈPRE.  —  Cet  article  n'est  pas  une  monographie  sur  la  lèpre,  il  n'est  que  le 
complément  de  l'article  de  Bach  dans  la  c2e  édition  de  la  P.  M.  C.  ;  il 
s'attache  à  développer  certains  points  de  vue  nouveaux.  En  effet,  la  lèpre, 
ou  infection  due  au  bacille  de  Ilansen,  que  Ton  avait  rayée  de  la  patho- 
logie française  pour  la  reléguer  dans  les  affections  exotiques,  doit  être 
connue  de  tous  les  praticiens  français  :  ses  formes  cliniques  se  multiplient, 
les  cas  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  en  France,  faute  de  prophy- 
laxie, constituant  un  danger  qu'il  ne  faut  plus  dissimuler  et  soulevant  d'ur- 
gentes questions  de  prophylaxie. 

Étiologie  et  pathogénie.  —   Les   lépreux  français  proviennent   de 
trois  sources  différentes  : 


167  Lèpre. 

I.  La  plupart  sont  dos  fonctionnaires,  soldais,  colons,  missionnaires, 
religieuses,  contaminés  dans  nos  colonies,  que  rien  ne  protège;  ils  rentrent 
en  France  lépreux  on  sains  en  apparence,  mais  en  période  d'incubation.  Il 
Tant  leur  ajouter  de  nombreux  lépreux  étrangers  argentins,  brésiliens,  etc., 
al  lires  chez  nous  par  la  réputation  justifiée  des  heureux  effets  de  notre  cli- 
mat et  que  nul  examen  sanitaire  n'arrête  à  nos  frontières. 

II.  Quelques  lépreux  ont  été  contagionnés  en  France  :  Lande  a  cité  le 
cas  d'une  femme  contaminée  dans  la  Gironde  par  un  enfant  lépreux  confié 
à  ses  soins  depuis  plusieurs  années.  Perrin  a  rapporté  l'histoire  d'une  fran- 
çaise n'ayant  jamais  quitté  la  mère-patrie,  contaminée  par  son  mari,  qui 
avait  pris  la  lèpre  au  Tonkin,  etc.  Jadassohn  a  cité  des  cas  semblables  en 
Suisse.  Il  est  donc  criminel  de  soutenir  que  les  lépreux  non  surveillés  ne 
sont  pas  dangereux. 

III.  Quelques  lépreux  sont  les  descendants  des  lépreux  bretons,  auver- 
gnats et  liguriens  du  Moyen  Age.  Les  foyers  méditerranéens  (Laghet  et  la 
Turbie,  Tourette,  Eze  et  Saint-Laurent  d'Eze,  Peille,  La  Trinité  Victor, 
Contes,  dans  la  région  niçoise,  etc.),  derniers  vestiges  de  la  lèpre  autoch- 
tone, seraient  d'après  les  statistiques  officielles  en  pleine  décroissance,  les 
anciens  foyers  du  Var  et  des  Bouches-du-Rhône  seraient  à  peu  près  éteints; 
en  réalité  d'après  plusieurs  médecins  niçois  (cités  par  Gaucher  Milian)  la 
lèpre  serait  en  recrudescence  et  l'on  ne  compterait  pas  moins  de  500  à 
<>00  lépreux  dans  les  Alpes-Maritimes  :  c'est  dire  à  quel  danger  aboutit 
l'insouciance  administrative,  «on  cache  les  lépreux  et  on  veut  les  ignorer». 

La  contagion  de  la  lèpre  est  indéniable,  malgré  l'avis  contraire  de  Zam- 
baco-pacha;  sans  rappeler  le  cas  classique  du  condamné  Keanu,  inoculé 
par  Arning,  on  peut  citer  les  cas  de  missionnaires  contaminés,  et  le  cas 
récent  d'un  infirmier  contagionné  en  se  blessant  au  cours  du  pansement 
d'un  abcès  lépreux  :  l'infection  débuta  par  le  doigt  blessé. 

Les  modes  de  contagion  sont  multiples. 

Souvent  le  bacille  pénètre  par  inoculation  cutanée,  au  pied  chez  les 
indigènes  marchant  pieds  nus,  ou  en  tout  autre  point  du  tégument. 
Marcano  et  Wûrtz,  nous-même  avons  cité  des  chancres  lépreux  cutanés 
céphaliques.  On  peut  se  demander  si  des  animaux  ne  servent  pas  d'intermé- 
diaires de  même  que  dans  le  paludisme,  ce  qui  aurait  une  grande  impor- 
tance en  prophylaxie.  Ehlers  a  fait  d'intéressantes  études  sur  la  «  transmis- 
sibilité  de  la  lèpre  par  les  insectes  suceurs  de  sang  »  (parasites  leclulaires). 
Leloir,  Arning,  Blanchard,  Xoc,  Currie  Donald,  sur  le  rôle  des  moustiques; 
Borrel,  sur  le  rôle  des  demodex;  von  Basservitz,  sur  celui  de  l'acare  de  la 
gale  ;   Romer  sur  celui  des  mouches  et  de  certaines  araignées,  etc. 

Souvent  le  bacille  pénètre  par  le  nez  :  en  effet,  dans  le  nez  s'arrêtent  les 
poussières  bacillifères  qui  foisonnent  dans  les  habitations  des  lépreux.  Si 
les  bacilles  ne  sont  pas  détruits,  s'ils  envahissent  la  muqueuse  après  sans 
doute  avoir  sensibilisé  l'organisme,  un  chancre  lépreux  endonasal  se  déve- 
loppe, point  de  départ  de  l'infection  généralisée;  ainsi  s'explique  la  fré- 
quence des  lésions  nasales  chez  les  lépreux,  bien  mise  en  évidence  par 
Jeanselme. 

La  source  de  contagion  est-elle  toujours  Ja  lèpre  humaine?  Beaucoup  de 
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médecins,  surtout  aux  Indes  el  on  Chine,  on!  incriminé  1<*>  poissons,  et  Ion 
sait  que  l'on  discute  sur  la  nature  de  la  maladie  lépreuse  des  rats,  sui 
ses  relations  avec  la  lèpre  humaine  (Stefanni,  Mezincesku,  Marclioux).  Si 
ces  faits  se  confirmaient,  on  conçoit  que  (U%s  mesures  prophylactiques 
seraient  nécessaires. 

Les  lésions  ne  se  développent,  on  le  sait,  que  longtemps  après  l'inocu- 
lation; l'incubation  peut  durer  14  el  même  T>2  ans. 

Où  se  cache  le  bacille  pendant  la  longue  période  d'incubation?  Ce  point 
serait  important  à  découvrir  en  pratique,  afin  de  surveiller  les  malades,  et, 
au  besoin,  pour  détruire  ces  repaires  :  le  bacille  se  cache  sans  doute,  dans 
le  point  d'inoculation  cutané  ou  muqueux,  mais  aussi  dans  les  ganglions. 
Sorel,  à  la  léproserie  de  la  Cole-d'Ivoire,  a  fait  la  découverte  très  impor- 
tante du  bacille  de  Ilansen  dans  le  ganglion  inguinal  gauche  d'une  femme 
qui  vivait  au  contact  de  sa  sœur  lépreuse,  mais  ne  présentait  pas  de 
symptômes  lépreux. 

La  notion  de  chancre  lépreux  «  devrait  être  mieux  connue,  afin  de  mieux 
surveiller  les  individus  »  qui  ont  vécu  en  contact  avec  des  lépreux,  afin  de 
détruire,  dès  son  début,  tout  léprome  isolé  et  enrayer  l'infection  :  ainsi  ont 
fait  avec  succès  Marcano  el  Wïirtz. 

Le  mode  d'envahissement  est  encore  discuté:  voie  lymphatique,  voie 
vasculaire  sanguine,  voie  nerveuse  par  névrite  ascendante?  Il  est  probable 
que  la  lenteur  de  ces  stades  évolutifs  correspond  à  une  lenle  sensibili- 
sation du  terrain  par  les  toxines  des  bacilles  lépreux. 

Les  poussées  généralisées  sont  dues  à  des  décharges  septicémiques, 
ainsi  que  j'ai  pu  en  donner,  en  1900,  la  preuve  par  la  constatation  directe 
des  bacilles  dans  le  sang  circulant  au  moment  d'une  poussée  [Tribune, 
médicale,  2  mars  1906);  le  même  fait  a  été  retrouvé  par  de  Beurmann  et 
Vaucher,  Louste,  Roubinowitch,  etc.;  Gravagna  croit,  en  outre,  que  les 
bacilles  circulent  dans  l'intervalle  des  poussées.  La  comparaison  des  états 
leucocytaires  au  moment  de  la  poussée  aiguë  et  dans'  les  périodes  interca- 
laires m'a  montré  que  la  lèpre  suit  les  lois  générales  des  infections  :  «  Au 
moment  de  la  poussée,  polynucléose  et  diminution  des  éosinophiles,  appa- 
rition d'exceptionnels  myélocytes  éosinophiles;  en  dehors  de  la  crise, 
tendance  à  la  mononucléose  el  éosinophilie  »  (1906).  L'étude  de  lépromes 
anciens  prélevés  en  période  chronique  et  d'un  léprome  récent  biopsie  en 
pleine  poussée  aiguë,  m'a  permis  de  comparer  le  processus  lépreux  à  ses 
phases  aiguë  et  chronique  et  de  montrer  que  la  lèpre  obéit  aux  lois  géné- 
rales des  inflammations  microbiennes. 

Bien  des  particularités  de  l'évolution  de  la  lèpre,  de  sa  lente  incubation, 
de  ses  poussées,  de  sa  chronicité  el  de  ses  récidives  s'expliquent  par  l'exis- 
tence d'une  anaphylaxie  lépreuse  (Gougerol,  Lepra,  1942).  La  lèpre  se 
«  calque  »  donc  sur  la  tuberculose. 

Formes  cliniques.  —  11  n'y  a  que  fort  peu  de  chose  à  ajouter  à 
l'article  de  la  Nouv.  P.  M.  C.  ;  une  fois  de  plus,  il  faut  insister  sur  le  poly- 
morphisme clinique  de  la  lèpre. 

Lèpres  tuberculeuses.  —  Lépromes  en  activité.  —  Sans  contester 
l'importance    diagnostique    de    l'aneslhésie    des    lépromes,    de    Beurmann 
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et  Gougerot  onl  montré,  en  1907,  que  les  troubles  sensitifs  peuvent 
manquer  au  niveau  des  lépromes  les  plus  caractéristiques  :  chez  plusieurs 

malades,  que  nous  avons  suivis,  il  n'y  a  jamais  eu  la  moindre  anestlîésie, 
ce  qu'ont  confirmé  les  observations  de  de  Beurmann,  Laroche,  Veines,  etc. 
Ces  faits  contraires  à  la  doctrine  classique  onl  une  grande  importance 
diagnostique  :  ils  prouvent  qu'on  ne  doit  pas  rejeter  le  diagnostic  de  lèpre 
chez  un  malade  suspect,  sous  prétexte  que  la  sensibilité  n'est  pas  modifiée 
sur  la  lésion  douteuse. 

Lépromes  en  régression.  —  Souvent,  en  régressant,  le  léprome  subit  une 
sorte    d'atrophie  cicatricielle   incomplète,    d'où    résulte    un  aspect  plissé, 
fauve-violacé,  assez  ca- 
ractéristique   de    l'épi- 
derme  recouvrant    l'in- 
lîltrat  profond. 

Lépromes  ulcérés 
(fig.  565).  —  Les  ulcé- 
rations des  lépreux  ne 
relèvent  pas  d'une  pa- 
thogénie unique,  mais 
de  mécanismes  divers, 
et .  ainsi  que  nous  l'avons 
montré,  surtout  de  cau- 
ses secondaires  :  trau- 
matisme, frottement, 
brûlures  favorisées  par 
l'anesthésie,  infections 
echthymateuses  dues 
aux  bactéries  pyogènes 
de  la  peau,  etc.,  carie 
léprome  n'a  pas  de  ten- 
dance spontanée  à  la 
nécrose  et  à  l'ulcération. 
Il  faut  ajouter  les  ulcé- 
rations trophiques  par  névrite,  les  eschares  nerveuses  et  cachectiques,  etc. 

Ces  faits  sont  à  retenir  pour  le  traitement  prophylactique  des  ulcéra- 
lions;  ces  ulcérations  constituent,  en  effet,  les  plus  pénibles  des  accidents 
lépreux.  L'étal  dystrophique  de  la  peau  du  lépreux  dû  à  la  polynévrite 
et  à  la  cachexie,  non  seulement  favorise  la  naissance  de  ces  ulcérations, 
mais  entretient  le  processus  ulcéreux;  la  réparation  est  souvent  plus  lente 
que  celle  d'un  ulcère  variqueux;  il  est  donc  plus  facile  de  prévenir  les 
ulcérations  lépreuses  que  de  les  guérir. 

Lèpres  nerveuses.  —  A  coté  des  formes  classiques  diffuses  mixles,  sen- 
sitives  et  amyotrophiques  des  névrites  lépreuses,  de  Beurmann  et  Gouge- 
rot  ont  montré  qu'il  existait  d'autres  formes  de  névrite  sensilive.  motrice, 
délirante. 

Forme  sensitive  douloureuse  de  la  polynévrite  lépreuse.  —  Celte  forme, 
assez  rare,  peut   marquer  le  début  de  la  lèpre  :  ellesurvient  par  poussées 
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aiguës  récidivantes  1res  douloureuses.  !);ms  un  de  nos  cas  les  symptômes 
cutanés  manquant  ou  restanl  minimes,  une  erreur  de  diagnostic  avait  été 
commise,  que  Ja  découverte  des  épaississements  moniliformes  des  nerfs  à  la 
palpation  rectifia  facilement. 

Forme  motrice  :  paralysie  radiale  lépreuse  (fig.  366). —  Cette  forme  est 
distincte  de  la  névrite  amyotrophiquc  lépreuse  classique  où  Taflaiblisse- 
ment  de  la  force  est  proportionnelle  à  Tamyotrophie  ;  elle  est  comparable  à 
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Paralysie  radiale  lépreuse  (de  Beunnann  et  Gougerot). 


la  paralysie  saturnine  et  peut  exister  sans  amyotrophie  marquée,  au  moins 
au  début.  Cette  névrite  radiale  lépreuse  motrice  peut  être  isolée  sans 
lésion  du  cubital  et  annoncer  le  début  clinique  de  la  lèpre;  on  conçoit 
son  intérêt  diagnostique  :  il  ne  faudrait  pas  se  refuser  a  priori  à  discuter  le 
diagnostic  de  lèpre  chez  des  sujets  atteints  de  paralysie  radiale,  sous  pré- 
texte que  cette  paralysie  est  isolée  et  que  le  cubital  est  intact. 

Psychose  polynévritique.  --  Notre  malade,  suivi  avec  de  Beurmann  et 
Roubinovitch,  semble  être  le  premier  cas  connu  de  cette  forme  de  poly- 
névrite lépreuse;  cette  psychose  présentait,  du  fait  de  l'étiologie  lépreuse, 
des  particularités  cliniques  qui  la  distinguent  des  autres  psychoses  poly- 
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névritiques  :  début  lardif  plusieurs  mois  après  le  début  clinique  de  la 
polynévrite, pronostic  fatal,  fixité  de  l'état  cœnesthésique  l'ail  de  dépression 
el  de  mélancolie,  parce  qu'il  est  la  continuation  de  l'état  psychique  habituel 
du  lépreux,  contraste  entre  celte  fixité  el  la  fugacité  des  impressions  due 
à  l'amnésie  antérograde. 

État  mental  des  lépreux.  —  Avec  de  Beurmann  nous  avons  étudié  fétat 
mental  des  lépreux,  montré  la  fréquence  des  états  neurasthéniques, 
dépressifs,  voire  mélancoliques  chez  les  lépreux  européens,  el,  au  con- 
traire, la  rareté  de  ces 
troubles  mentaux  chez 
les  lépreux  asiatiques, 
ee  qu'explique  la  diffé- 
rence de  mentalité  anté- 
rieure (fig.  567).  Jones 
Iloberl  el  Pearson  vien- 
nent de  publier  :  «  A 
ease  of  leprosy  in  a 
white  person  associa ted 
with  insanity  »  (lèpre 
chez  un  blanc  associée 
à  la  vésanie). 

Formes  larvées  de 
la  lèpre.  —  Les  rela- 
tions entre  la  lèpre  el 
certaines  maladies  de 
Morvan,  sclérodactylie, 
syringomyélie,  etc.,  s'af- 
tirmenl  chaque  année. 

On  a  signalé  des  lé- 
sions plus  rares  :  «  éry- 
sipéloïde  lépreux  », 
«  roséole  lépreuse  simu- 
lant la  roséole  syphili- 
tique »  (Danlos  el  Blanc),  alopécie  (Hallopeau),  «  pseudo-pelade  »  (Milian), 
papules  simulant  l'érylhème  noueux  (Hallopeau  el  Grandchamp),  «  absence 
des  os  nasaux  par  trophonévrose  lépreuse  »  (Bouchereau),  «  syndrome 
syringomyélique  avec  exosloses  multiples  ayant  suppuré;  polynévrites 
lépreuses  »  (Lenoble),  «  lépride  hypochromique  »  sans  troubles  sensilifs 
(Lamoureux),  «  éléphanliasis  lépreux  »  (Tancède),  etc. 

Lèpres  mixtes  et  lèpres  viscérales.  —  Les  lésions  complexes  de  lèpre 
Oculaire  (de  Lapersonne),  testiculaire  (Jeanselme),  viscérale  (de  Beurmann 
et  Gougerot)  apparaissent  de  plus  en  plus  fréquentes  depuis  qu'on  les 
recherche  systématiquement.  Les  cirrhoses  lépreuses  hypertrophiques  du 
foie,  que  nous  avons  étudiées  avec  de  Beurmann  et  Laroche,  se  pré- 
sentent sous  deux  types,  ou  plutôt  deux  stades  :  dans  le  premier,  l'hépatite 
esl  en  activité;  le  lissu  scléreux  est  riche  en  bacilles;  dans  le  second, 
l'hépatite  scléreuse  s'éteint,  les  bacilles  sont  liés  rares  ou  absents,  mais  la 


Fig.  5G7.  —  Lèpre  mutilante  «les  membres  inférieurs  avec  conser- 
vationXde  l'euphorie.  «  La  belle  lépreuse  »  de  Rano-oon  (de 
Beurmann  el  Gbugèrot  ). 


Lèpre.  972 

siéatose  el  Les  Lésions  épithéliales  peuvent  persister.  De  Beurmann  el 
Laroche  onl  observé  une  méningite  Lépreuse,  Unna  une  névrite,  de  Beur- 
mann cl  Gougerol  des  hématuries,  tantôt  passagères,  relevant  dune  dé- 
charge   bacillurique    el   s' accompagnant   de  bacillémie,  tantôt   durables, 

dues  sans  doute  à  une  néphrite  lépreuse. 

Évolution.  — Il  se  confirme  que,  si  la  lèpre  est  grave  est  incurable,  on 
peut  observer  des  rémissions  plus  ou  moins  longues  qui  équivalent  à  des 
guérisons  cliniques;  on  cite  même  d'heureuses  exceptions  de  guérison  véri- 
fiée par  l'autopsie  (Jeanselme)  ;  ce  sont  des  faits  à  souligner  pour  redon- 
ner courage  au  thérapeute. 

Les  infections  secondaires,  en  particulier  la  tuberculose,  greffées  sur  la 
lèpre,  semblent  plus  fréquentes,  aggravant  singulièrement  le  pronostic  : 
cette  fréquence  s'explique  par  les  phénomènes  de  cosensibilisation  (coana- 
phylaxie  active  et  passive),  dont  nous  avons  montré  l'existence  entre  la 
lèpre  et  la  tuberculose.  Il  faut  donc  garer  le  lépreux  de  tous  les  conlages, 
puisqu'on  le  sait  sensibilisé  vis-à-vis  de  la  tuberculose. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  lèpre  devient  de  plus  en  plus  com- 
plexe, puisque  les  formes  larvées  se  multiplient.  Ces  difficultés  se  ren- 
contrent non  seulement  pour  les  formes  nerveuses  et  syringomyéliques, 
etc.,  mais  encore  pour  les  formes  cutanées.  Avec  M.  Gaucher,  nous 
avons  vu  deux  malades  où  le  diagnostic  clinique  était  des  plus  difficiles 
entre  la  lèpre  et  la  syphilis,  et  avec  M.  Vermorel,  une  malade  où  l'on 
hésitait  entre  tuberculose  et  lèpre;  aussi  faut-il  attacher  une  importance 
particulière  au  diagnostic  bactériologique. 

Trois  cas  se  présentent  en  pratique  : 

1°  Le  malade  a  des  lésions  cutanées,  dont  on  peut  prélever  soit  de  la 
sérosité  par  scarification,  soit  des  fragments  par  biopsie.  Ce  cas  est  le  plus 
facile;  on  recherche  le  bacille  de  Hansen,  habituellement  facile  à  trouver. 
Dans  les  cas  où  les  bacilles  sont  peu  nombreux,  on  emploiera  les  procédés 
préconisés  pour  la  recherche  du  bacille  tuberculeux  :  solubiliser  les  tissus 
par  l'anliformine,  rassembler  les  bacilles  par  la  ligroïne,  puis  les  colorer  au 
Ziehl.  On  peut  espérer  ainsi  découvrir,  moins  exceptionnellement,  des  ba- 
cilles, même  dans  les  macules  pigmentées  où  Darier  eut  tant  de  peine  à  les 
démontrer  par  la  méthode  des  coupes. 

c2"  Le  malade  n'a  pas  de  lésions  cutanées  où  l'on  puisse  prélever  le  maté- 
riel pour  la  recherche  des  bacilles  ;  il  faut  tenter  de  mettre  en  évidence  des 
lésions  nasales  latentes,  dont  on  sait  la  fréquence  chez  les  lépreux.  On 
donnera  donc  de  l'iodure  de  potassium,  et  on  recherchera  les  bacilles  dans 
le  mucus  nasal  parla  coloration  au  Ziehl  :  on  se  méfiera  des  acidorésistanls 
saprophytes  qui  peuvent  végéter  dans  le  nez  et  on  ne  tiendra  compte  que 
des  bacilles  lépreux  caractéristiques,  c'est-à-dire  acido-  et  -alcoolorésistants, 
groupés  en  amas  (Globi),  libres  ou  à  l'intérienr  des  macrophages. 

3°  Les  essais  précédents  onl  échoué,  il  faut  recourir  au  sérodiagnostic 
de  Gaucher  el  Abrami  :  réaction  de  fixation  avec  le  sérum  du  malade  sus- 
pect et  un  antigène  lépreux.  On  peut  tenter  encore  le  léprolinodiagnostic 
(de  Beurmann  et  Gougerot),  homologue  du  diagnostic  de  la  tuberculose 
par  injection  de  tubereuline.  Dans  un  cas  d'affection  nerveuse  oùlediagnos- 
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tic  restait  hésitant,  la  réaction  négativeà  la  suite  d'une  injectiondeléproline 
nous  permit  d'éliminer  le  diagnostic  de  lèpre,  ce  que  révolution  confirma. 

La  seule  difficulté  de  ees  deux  méthodes  :  réaction  de  la  fixation  et 
léprolinodiagnostic,  est  de  se  procurer  pour  l'une,  l'antigène  lépreux,  pour 
l'autre,  la  léproline.  Dans  le  premier  cas,  on  tournera  la  difficulté  en  faisant 
la  réaction  de  fixation  successivement  avec  plusieurs  antigènes  syphili- 
tique, tuberculeux,  typhique...;  car,  à  peu  près  seuls  les  sérums  des  lépreux 
ont  cette  propriété  singulière  d'être  «  polyfixant  »;  par  conséquent,  si  le 
sérum  d'un  malade  suspect  d'être  lépreux,  fixe  avec  ces  divers  antigènes, 
on  peut  affirmer  la  lèpre;  mais  un  résultat  négatif  n'a  aucune  valeur.  Dans 
le  deuxième  cas,  on  remplacera  la  léproline  par  l'autovaccin  (Gougerot), 
c'est-à-dire  une  émulsion  tuée  de  bacilles  lépreux,  prélevés  sur  un  lépreux. 

Traitement.  —  De  grands  efforts  ont  été  tentés  pour  rénover  le  trai- 
tement classique  de  la  lèpre  et  l'on  peut  espérer  un  traitement  abortif  par 
l'ablation  ou  destruction  du  chancre  lépreux. 

Traitement  général  médicamenteux.   —  V huile  de  Chaulmoogra   passe 

pour  être  le  meilleur  anti-lépreux.   Mais   il  est  souvent  mal  toléré  par  le 

tube  digestif,  si  bien  que  la  plupart  des  lépreux    atteignent   rarement  et 

difficilement  la  dose  utile  de  cent  gouttes  par  jour,  que  l'on  doit  maintenir 

pendant  des  mois  et  des  années,  on  a  donc  essayé  des  artifices  :  l'enrobe- 

nïent  de  "huile  dans  des  capsules  kératinisées,  insolubles  dans  le  suc  gastrique, 

solubles  dans  l'intestin,  y  remédie  pour  un  temps,  surtout  si  l'on  associe  le 

régime  lacté.   Mais  l'intolérance  réapparaît,  on   peut  essayer  des   injections 

intra-fessières  de  5  centimètres  cubes  d'huile  de  Chaulmoogra   stérilisée 

par  la  chaleur  et  filtrée  sur  bougie  Chamberland  ou  mieux,  pour  éviter  les 

nodosités    douloureuses    persistantes,     les  injections    intrafessières   d'une 

huile  composée  à  peu  près  indolente  à  la  dose  de  6  centimètres   trois  fois 

par  semaine  (Jeanselme)  : 

Gaïacol 0  gr.  50 

Camphre 0  gr.  25 

Huile  de  vaseline (     ,  ....    .         ,  .,,,    .         _    . 

*-      ,.  \  stérilisées  et  filtrées,  aa  >»  grammes. 

Vaseline f 

Faire  dissoudre  et  ajouter  partie  égale  d'huile  de  Chaulmoogra  lavée  à  l'alcool, 

filtrée  sur  coton  et  stérilisée  à  100  degrés. 
(Un  centimètre  cube  de  cette  huile  contient  XXIII  gouttes  d'huile  de  Chaulmoogra, 

la  dose  de  0  c.  c.  renferme  donc  CXL  gouttes.) 

Pomaret  a  obtenu  une  heureuse  combinaison  de  l'huile  de  Chaulmoogra 
et  d'Eucalvptol  qui  a  l'avantage  d'associer  ces  deux  médicaments  anlilépreux, 
d'être  liquide  et  indolente. 

Faire  tondre  l'huile  de  Chaulmoogra  et  en  verser  70  cm3  dans  une  éprouvette. 
Ajouter  l'EucalyptoI  jusqu'au  trait  100. 
Agiter,  filtrer  sur  papier. 

Répartir  en  ampoules  et  stériliser  comme  à  l'ordinaire. 
On  injecte  de  I  à  5  car  deux  à  trois  fois  par  semaine. 

On  peut  encore  donner  dans  l'intervalle  des  lavements  do  lait  contenant 
la  dose  d'huile  de   Chaulmoogra  émulsionnée. 

Les  corps  extraits  de  l'huile  de  Chaulmoogra  ont  élé  employés  puis  ou 
modifiés;  on  a  utilisé  en  particulier,  Yacide  gynocardique  à  la  dose  de  0,50 
à  2  gr.  par  jour  en  capsule  de  0,20  gr.  L'éther  éthylique  de  l'acide  gyno- 
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cardique  («  antiléprol  »)  donnerai!  des  résultats  supérieurs  à  ceux  que  donne 
l'huile  de  Ghaulmoogra,  il  serai!  mieux  toléré  par  le  tube  gastro-intestinal 
(Engel  Béy)  :  on  l'ordonne  en  capsules  gélatineuses  de  0,50  à  I  gr.  pro- 
gressivement, jusqu'à  atteindre  la  dose  quotidienne  de  5  gr.,  parfois  de 
10  gr.  On  pont  l'administrer  encore  en  injections  Intramusculaires  à  la 
dose  de  1  à  li  centimètres  cubes.  Le  traitement  doit  être  continué  pendant 
un  à  deux  ans,  mais  plusieurs  auteurs  dénient  toute  efficacité  à  l'huile  de 
Chaulmoogra  et  à  ses  dérivés  (Gaucher). 

D'autres  produits  chimiques  ont  été  préconisés  : 

Gaucher  a  montré  les  bons  effets  des  injections  intra- veineuses  de  cyanure 
de  mercure. 

Siebert  a  prouvé  que  l'iodure  de  potassium  loin  d'être  nuisible  peut  donner 
des  «  améliorations  manifestes  »,  à  condition  d'être  prudemment  manié,  sans 
atteindre  une  réaction  trop  vive,  ce  que  confirment  Marchoux  et    Bourret. 

Le  606,  le  914  sont  inefficaces  d'après  Jeanselme,  Gioseffi,  Eheers,  Isaac 
Sénator  et  Benda  même  à  doses  fortes,  0,50  et  0,00,  répétées  3  et  \  fois. 
Pourtant  Monte-Santo  a  obtenu  «  la  giiérison  d'une  lèpre  ulcéreuse  »,  el 
Brault  dans  un  cas,  une  «  réelle  amélioration  ».  Vilanova  a  publié  un  cas 
de  lèpre  avec  manifestations  oculaires,   «  guérie  par  l'atoxyl  ». 

Traitement  général  par  les  vaccins.  —  Divers  vaccins  antilêpreux  ont 
été  préconisés  : 

Léproline  de  Rost.  —  La  léproline  de  Rost,  «  extraite  par  fillration  des 
cultures  de  bacilles  lépreux  »  est  l'homologue  de  la  tuberculine  de  Koch. 
Injectée  à  un  lépreux,  elle  provoque  une  réaction  générale  et  locale.  On 
injecte  dans  les  muscles  de  5,  10,  !20  centimètres  cubes  en  évitant  les  trop 
fortes  réactions  et  en  se  guidant  sur  la  marche  de  la  température  toutes  les 
semaines  en  moyenne  (Voir  de  Beurmann  et  Gougerot,  Soc.  Méd.  des  7/o/v., 
G  décembre  1907,  p.  1411).  La  léproline  est  inoffensive.  Mais  les  réactions 
souvent  assez  vives  qu'elle  provoque  la  contre-indiquent  chez  les  lépreux  en 
poussées  aiguës,  chez  les  cachectiques  albuminuriques,  chez  les  lépreux 
atteints  de  tuberculose  (Rost).  Ce  traitement  est  l'un  des  meilleurs  que  Ton 
puisse  tenter,  il  a  pu  amener  des  guérisons  complètes,  il  peut  s'associer  aux 
autres  traitements  :  huile  de  Chaulmoogra,  etc. 

Vaccins  bacillaires  et  auio-vaccins  (Gougerot).  —  Ces  vaccins  sont  obtenus 
par  broyage  de  lépromes  pris  sur  des  lépreux  au  cours  du  traitement  des- 
tructif des  lépromes,  puis  émulsionnés  dans  l'eau  salée  physiologique,  tué* 
par  la  chaleur  ou  lyndallisations,  enfin  dosés  par  numération  des  bacilles 
à  l'hémalimèlre..  Les  injections  sont  faites  intramusculaires  à  doses 
progressives,  en  se  réglant  sur  la  température  et  les  réactions  locales  de 
même  que  pour  la  léproline  de  Rost.  Les  résultats  sont  des  plus  encoura- 
geants et  comparables  à  ceux  que  permettent  d'obtenir  la  léproline. 

Nastine  (Deycke  Pacha).  —  La  nastine  est  un  extrait  gras  relire  des 
cultures  de  la  Nocardia  léproïdes,  parasite  qui,  d'après  Deycke,  aurait  des 
connexions  étroites  avec  la  bacille  de  Hansen,  il  s^agit  donc  d'un  para- 
vaccin.  On  emploie  une  combinaison  de  la  nastine  avec  le  chlorure  de  ben- 
zoyle  ou  nastin  p  sous  quatre  formes  p°  (S1  p2  p3  de  concentrations  crois- 
santes (la  dose  de   chlorure  de  benzoyle  restant   fixe).  Les  injections  sont 
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habituellement  hebdomadaires  :  on  attend  pour  refaire  une  injection  que 
les  phénomènes  de  réaction  aient  disparu. 

La  nastin  fi",  faible,  sert  pour  le  traitement  deslèpres  oculaires  et  nerveuses. 

Dans  la  lèpre  cutanée  on  commence  par  une  injection  de  I  centimètre 
cube  de  nastin  p1,  0,cm5,5  seulement  si  le  malade  est  cachectique  oig, pro- 
fondément infecté.  On  augmente  peu  à  peu  la  dose  en  essayant  de  ne  pro- 
voquer ni  réaction  locale,  ni  réaction  générale  d'après  Deycke;  au  contraire 
d'après  Lie,  cette  réaction  serait  nécessaire  pour  obtenir  la  bactériolyse. 
On  passe  ensuite  à  la  nastin  Ba  qui,  injectée  d'emblée  à  la  dose  de  1  à 
2  centimètres  cubes  aurait  provoqué  le  gonflement  et  même  la  nécrose  des 
lésions. 

Deycke.  à  la  Lepraconferenz  de  Bergen,  apportait  une  statistique  de 
73  lépreux  tubéreux  améliorés  sur  81,  et  30  lépreux  nerveux  améliorés  sur 
30  cas  donc  94  pour  100  d'amélioration.  Plusieurs  léprologues  ont  confirmé 
ces  résultats  :  A.  Kuppler,  T.  S.  13.  William  Bushire,  R.  Bichler-Riga.... 
Plusieurs  de  ces  auteurs  emploient,  il  est  vrai,  dans  l'intervalle  des  injec- 
tions, l'huile  de  Chaulmoogra. 

D'autres   auteurs   n'ont  eu  que   des  résultats  douteux  ou   inconstants 
E.  Kimul-Wenden,  Lie,  etc.... 

D'autres,  plus  nombreux,  n'ont  eu  que  des  échecs  :  Brinckerhoff  et 
Wayson,  H.  Mac-lead,  Kitasato,  J.  Ashburton  Thompson,  Lenz-Bagamoio, 
Gordon  Messum,  Jeanselme,  etc. 

Il  est  donc  difficile  de  conclure.  Il  semble  tout  au  moins  qu'à  doses 
prudentes  progressivement  croissantes  la  nastine  ne  soit  pas  dangereuse. 

Para-vaccin  oosporique  ou  nocardique.  Bory  a  injecté  un  vaccin  extrait 
de  culture  de  Nocardia,  espèces  voisines  du  bacille  de  Hansen.  Dans  le 
même  but,  nous  avons  essayé  des  «  para-vaccins  multiples  »  obtenus  par 
mélange  de  divers  acidorésistants  et  de  Nocardia:  Ces  traitements  sont 
souvent  peu  efficaces,  mais  jamais  nuisibles. 

Traitement  local.  —  Depuis  longtemps,  et  sans  grand  succès,  on  préco- 
nisait les  applications  de  pommade  et  d'emplâtre  à  l'huile  de  Chaulmoogra. 

Unna  a  insisté  sur  l'importance  du  traitement  externe .  Avec  un  fer  à  repasser 
de  blanchisseuse  il  «  repasse  »  les  lépromes  protégés  par  plusieurs  doubles 
de  flanelle  jusqu'à  ce  que  le  malade  ne  tolère  plus  la  chaleur.  Avec  un 
rasoir  il  abrase  au  ras  de  la  peau  les  lépromes  saillants  en  les  anesthésiant 
s'il  y  a  lieu  par  congélation  et,  le  lendemain,  il  cautérise  la  plaie  avec  divers 
caustiques  :  acide  phénique  concentré,  acide  chlorhydrique  chargé  de 
chlore  libre,  pâte  caustique,  etc..  Il  traite  par  des  cures  répétées  d'exfolialion 
les  lésions  étendues  et  superficielles.  Il  préconise  encore  le  massage  des 
lépromes  et  les  injections  de  thiosinamine,  manœuvres  qui  ne  paraissent 
pas  sans  danger.  Unna  a  encore  employé  les  cautérisations  avec  l'acide 
carbonique  liquide  suivies  d'applications  de  pommade  à  base  d'acide  pyro- 
gallique  et  de  «  Rongalit  »  avec,  pour  terminer,  un  «  repassage  énergique  » 
quotidien  au  fer  chaud. 

Les  cautérisations  à  air  chaud  750°-800°  degrés,  avec  ou  sans  anesthésie 
générale,  nous  semblent  une  méthode  plus  précise,  et  donnent  de  belles 
cicatrices. 
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Mais  il  faut  se  souvenir  que  des  lépreux  traités  par  ce  traitement  sont 
«  blanchis  »  plutôt  que  guéris;  Les  lésions  profondes  nerveuses  persistent 
;iinsi  que  Lie  l'a  démontré  par  une  autopsie. 

Localement  sur  les  lépromes,  on  a  encore  tenté  la  radiothérapie 
(Sequiera  1901,  Oudin  1902,  Wilkinson  1905,  etc.),  d'ordinaire  avec  succès 
si  on  emploie  des  doses  suffisantes  filtrées  (Jeanselme);  les  applications  de 
radium  contre  les  lépromes  et  contre  les  névrites  lépreuses  ont  donné 
les  meilleurs  résultats  (de  Beurmann  et  Devrais). 

Dans  la  lèpre  aneslhésique  la  radiothérapie  doit  être  associée  aux  appli- 
cations de  haute  fréquence,  surtout  pour  combattre  les  troubles  pares- 
Ihésiques,  fourmillement,  élancement,  etc.... 

Dans  les  névrites  lépreuses  la  radiothérapie  procure  une  amélioration 
malheureusement  transitoire.  La  Finsenlhérapie  ne  donne  pas  de  résultats 
constants. 

On  ne  négligera  pas  les  traitements  symplomatiques  :  l'atrophie  mus- 
culaire des  névrites  sera  traitée  par  les  courants  galvaniques  continus  et 
la  rééducation,  combinée  ou  non  aux  effluves  de  haute  fréquence. 

Le  mal  perforant  plantaire  sera  traité  par  l'étincelage  de  haute  fréquence  : 
étincelle  de  i  à  5  centimètres  pendant  trois  minutes,  tous  les  huit  jours, 
pansement  au  dermatol  et  eftluvalion  de  haute  fréquence  tous  les  jours 
dans  l'intervalle. 

On  n'oubliera   pas   qu'avec  quelques  précautions    hygiéniques   on  peut 

éviter  la  plupart  des  ulcérations  lépreuses  qui  sont  si  pénibles (v.  ci  dessus). 

Traitement  chirurgical.  —  Cramer,  Arning,  Bockhart  ont  publié  chacun 

«  un  cas  de  guérison  de  la  lèpre  nerveuse  par  le  ratissage  des  nerfs  lépreux  ». 

Critérium  de  guérison.  —  Comment  vérifier  la  guérison  des  lépreux? 

Unna  a  longuement  discuté  le  problème  :  «  Est-il  possible  de  mettre  en 

évidence  la  mort  des  bacilles  lépreux  dans  l'organisme  humain?  »  (Annales 

de  DerniaL,  1910,  n°  10,  p.  481).  Unna  utilise  les  examens  cliniques  en  série 

et  surtout  la  coloration    des  bacilles  par  le  bleu  Victoria  Safranine  :  les 

bacilles  vivants  se  colorent  en  bleu  franc,  les  bacilles  mourants  en  un  jaune 

teinté  de  bleu,  les  bacilles  morts  en  jaune,  il  suflït  de  faire  des  biopsies  en 

séries. 

Daniels  en  a  proposé  la  preuve  par  l'iodure  de  potassium  qui,  on  le  sait, 
fait  réagir  les  lépromes. 

Rosi  et  nous-méme  avons  montré  que  la  léproline  et  nos  auto-vaccins 
bacillaires  «  réactivaient  »  les  lésions  éteintes  qui  renfermaient  encore  des 
bacilles  vivants. 

Mais,  lorsque  la  lèpre  cutanée  est  éteinte  ne  reste-t-il  pas  dans  la  pro- 
fondeur des  lésions  nerveuses,  ganglionnaires  et  viscérales?  Ne  pourrait-on 
pas  accorder  plus  de  faveur  aux  réactions  de  fixation  pratiquées  en  série 
comme  dans  la  syphilis  et  comme  nous  l'avons  proposé  avec  Coyon  pour 
surveiller  les  actinomycosiques  «  guéris.   » 

Prophylaxie.  —  Puisque  la  lèpre  est  contagieuse  et  ne  semble  pas 
le  plus  souvent  être  héréditaire,  le  véritable  traitement  de  la  lèpre  est  le 
traitement  prophylactique  :  Yisolemerit  obligatoire  (demandé  à  nouveau  par 
Courmont),  la  désinfection  ou  la  destruction  d<es  habitations  et  des  objets 
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des  lépreux,  la  crémation  des  cadavres  (Campana),  la  défense  de  se  marier, 
['isolement  des  enfants  des  lépreux. 

Puisque,  sauf  exception,  lalèpre  n'est  pashérédi  taire,  l'enfant  issu  de  lépreux 
doit  être  séparé  des  milieux  lépreux  afin  qu'il  ne  soil  pas  infecté;  il  doit  être 
mis  dans  un  centre  d'observation.  «  L'enfant  issu  d'une  lépreuse  peut-il  être 
allaité  par  une  nourrice?  »  Non,  car  il  pourrait  être  contagieux  (Jeanselme). 

Au  nom  de  la  Commission  de  la  prophylaxie  de  la  lèpre  en  France, 
Jeanselme,  dans  son  rapport  a  proposé  cinq  solutions  : 

I.  La  déclaration  obligatoire  (adoptée  en  Norvège,  Danemark,  Australie, 
Japon,  Russie,  etc.),  la  non-fréquentation  des  écoles  avec,  comme  corol- 
laire, la  surveillance  médicale  du  lépreux  qui  reste  dans  sa  maison,  l'inter- 
diction de  certaines  professions. 

II.  L'interdiction  aux  lépreux  d'entrer  en  France.  Déjà  les  gouverne- 
ments allemand,  persan,  roumain,  turc  et  russe  ont  signé  une  convention 
s'interdisant  de  délivrer  aux  lépreux  des  passeports  pour  l'étranger,  ni 
même  de  carte  de  légitimation.  Les  États-Unis  interdisent  l'entrée  de 
l'Amérique  aux  lépreux  depuis  1894. 

III.  L'internement  forcé  dans  un  hôpital,  ou  mieux  dans  un  territoire 
isolé,  avec  transport  surveillé  (Loi  norvégienne). 

IV.  L'isolement  facultatif  par  la  création  de  sanatoria  spéciaux. 

V.  Le  rapatriement  des  lépreux  étrangers. 

Il  faudrait  ajouter,  comme  le  proposa  un  projet  de  loi  présenté,  le 
22  juin  1902,  au  Sénat  de  Washington  et  d'ailleurs  rejeté  :  «  Défense  aux 
lépreux  de  résider  dans  les  hôtels,  de  manger  dans  les  restaurants,  de 
laver  leurs  vêtements  en  même  temps  que  ceux  des  individus  sains  et 
dans  les  lavoirs  publics.  Il  leur  est  enjoint  de  ne  se  servir  que  de  leurs 
ustensiles  de  table  personnels  et  de  les  laver  eux-mêmes,  de  dormir  seuls, 
à  moins  qu'ils  ne  soient  mariés,  de  s'abstenir  de  tout  contact  corporel, 
d'embrasser  par  exemple  les  membres  de  leur  famille....  Interdiction  à 
toute  compagnie  de  navigation  ou  de  chemins  de  fer  de  transporter  des 
lépreux....  Stricte  surveillance  pendant  une  période  de  7  ans,  des  émi- 
grants  de  familles  notoirement  lépreuses.  —  Renvoi  des  lépreux  étrangers 
dans  leur  pays  d'origine.  » 

La  loi  danoise  prescrit  :  «  le  recensement  des  lépreux,  la  notification 
du  déplacement  de  tout  lépreux,  l'interdiction  de  nourrir  des  enfants,  et 
de  faire  la  cuisine,  la  désinfection  obligatoire  :  «  les  enfants  de  parents 
lépreux  soutenus  par  l'assistance  publique,  seront  transportés  dans  d'autres 
maisons  »  (donc  séparés  de  leurs  parents). 

La  loi  japonaise  ajoute  «  la  défense  de  fréquenter  les  lieux  publics  : 
théâtres,  salon  de  coiffure,  bains  ;  l'interdiction  de  certains  métiers,  la 
défense  d'habiter  la  maison  d'un  lépreux,  d'utiliser  ses  meubles,  ses 
bardes,   de  les   vendre». 

Les  merveilleux  résultats  obtenus  en  Norvège  prouvent  ce  que  peut  faire 
une  prophylaxie  intelligente.  De  2598  en  d 856,  le  nombre  des  lépreux  est 
tombé  à  245  en  1902.  Dans  les  années  1857  à  1861  on  avait  compté  1148  cas 
nouveaux:  de    1890  à  1900  on  n'enregistra  que  7  cas  nouveaux! 

H.GOUGEROT. 
N1"  P.  M.  C.  —  Si  ppl.  62 
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LEUCOPLASIE.  Étiologie.  —  La  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann 
chez  les  malades  atteints  de  leucoplasie  n'a  l'ail  que  confirmer  la  nature 
syphilitique  de  l'affection  :  1res  contestée  jusqu'ici  en  Allemagne,  cette 
étiologie  est  admise  par  l'école  de  Breslau  depuis  qu'on  a  constaté  une 
réaction  positive  chez  un  grand  nombre  des  sujets  atteints. 

Traitement.  —  Le  salvarsan  a  donné  aux  divers  auteurs  des  résultats 
variables.  Lacapère  affirme  que  les  cas  récents  peuvent  être  guéri-,  les 
autres  arrêtés  dans  leur  marche,  et  même  les  plus  invétérés  soulagé-  au 
point  de  vue  de  la  douleur  et  rendus  moins  aptes  à  se  transformer  en  épi 
théliome,  à  la  condition  toutefois  que  cette  transformation  ne  soit  pas  déjà 
commencée. 

Au  traitement  local  ont  été  employés  divers  moyens  physiques  :  nous 
avons  signalé  déjà  les  rayons  X,  le  radium  (V.  Leucoplasie,  in  JSouv. 
.  P.  M.  C),  Ravaut  s'est  servi  du  jet  d'air  chaud  (v.  c.  m.)  pour  produire 
une  sorte  de  clivage  des  placards. 

Constantin  (de  Toulouse)  considère  Y  étincelle  de  liante  fréquence^  et  plus 
particulièrement  l'étincelle  de  résonance  directe,  comme  plus  efficace  que 
tout  autre  moyen  :  le  résonateur  étant  réglé  pour  donner  une  étincelle  de 
50  à  40  millimètres  à  l'air  libre,  on  projette  pendant  quelques  secondes  une 
pluie  de  petites  étincelles  sur  la  lésion  préalablement  anesthésiée  :  on  cesse 
quand,  de  blanc  nacré,  elle  est  devenue  d'un  blanc  terne  ;  le  lendemain  se 
forme  une  petite  escarre,  éliminée  en  5  ou  4  jours;  en  une  quinzaine  de 
jours,  il  devient  difficile  de  retrouver  la  place. 

L'action  favorable  des  eaux  de  Saint-Ghristau  sur  la  leucokératose  buccale 
a  donné  à  Averinos  l'idée  d'employer  la  solution  de  sulfate  de  cuivre  : 

Sulfate  de  cuivre 2  gr. 

Eau  distillée 


ââ  10  ffr 
Glycérine  neutre ) 

On  cautérise  les  plaques  avec  cette  solution  tous  les  jours,  pendant  vingt 
jours,  après  un  bain  de  bouche  à  l'eau  de  guimauve.  Le  traitement  est  repris 
après  un  repos  de  dix  jours.  Il  est  bon  de  tâter  d'abord  la  susceptibilité  de  la 
muqueuse  en  employant  la  solution  dédoublée.  M.  SÉE. 

LIPOIDES.  —  Les  substances  dites  lipoïdes  n'appartiennent  pas  à  une  famille 
chimiquement  définie  ;  ce  qui  les  rapproche,  ce  sont  certaines  propriétés 
physiques  et  physiologiques.  Par  leurs  propriétés  physiques,  elles  res- 
semblent aux  matières  grasses,  et  de  là  vient  leur  nom  de  lipoïde.  C'est 
ainsi  qu'elles  sont  solubles  dans  les  solvants  habituels  des  graisses  :  (éther, 
chloroforme,  alcool,  acétone),  etc.,  et  qu'elles  sont  au  contraire  insolubles 
dans  l'eau,  où  elles  ne  font  que  s'émulsionner  ou  former  ces  fausses  solu- 
tions qui  caractérisent  l'état  colloïdal  (V.  Colloïdes). 

Parmi  les  lipoïdes  les  plus  importants,  citons  la  lécithine,  la  cholestérine. 

On  a  trouvé  des  lipoïdes  dans  toutes  les  cellules,  dans  toutes  les  humeurs. 
Leur  rôle  physiologique  est  certainement  considérable,  bien  qu'il  soit  resté 
longtemps  inconnu.  Montrons-le  par  quelques  exemples. 

Les  narcotiques  (éther,  chloroforme)  sont  des  solvants  des  lipoïdes;  or,  le 
système  nerveux  est  particulièrement  riche  en  lipoïdes,  et  différents  faits 
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tendent   à  prouver  que  c'esl  L'attaque  de  ces  Lipoïdes  par   l'anesthésique 
qui  engendre  la  narcose. 

La  cholestérine  el  la  lécilhine  ont  montré  des  propriétés  remarquables 
dans  l'étude  expérimentale  de  l'action  des  venins,  des  toxines,  des  anticorps 
lois  que  les  liémolysines,  etc.  Il  semble  bien  que  ces  lipoïdes,  ainsi  qu'un 
grand  nombre  d'au  1res,  aient  un  rôle  important  dans  les  phénomènes  de 
L'immunité. 

Les  lipoïdes  des  globules  rouges  ont  été  beaucoup  étudiés,  et  Iscovesco 
les  a  introduits  dans  la  médication  des  anémies. 

H.  Iscovesco  a  isolé,  de  divers  organes  doués  de  sécrétion  interne,  des 
lipoïdes  auxquels  il  a  reconnu  expérimentalement  et  cliniquemenl  des  pro- 
priétés spécifiques,  el  qui  ont  été  introduits  dans  la  thérapeutique.  Ce  sont 
des  «  homostimulines  »  (H.  Iscovesco),  c'est-à-dire  des  produits  qui  sti- 
mulent les  organes  d'où  ils  sont  tirés. 

C'est  ainsi  que  sont  entrés  actuellement  dans  la  pratique  les  lipoïdes  tirés 
de  l'ovaire,  du  corps  jaune,  du  testicule,  du  rein,  du  globule  rouge. 

CARRION  et  HALLION. 
LITHIASE  BILIAIRE.  —  V.  Biliaire. 

LITHIASE  RÉNALE.  —  V.  Rein. 

LUMIÈRE.  —  V.  Bains,  Héliothérapie. 

LYMPHANGIECTASIES.  —  On  appelle  ainsi  toute  dilatation  variqueuse  des 
vaisseaux  lymphatiques,  quelle  que  soit  la  cause  de  cette  dilatation. 
Lorsque  l'ectasie  atteint  les  lymphatiques  ganglionnaires,  on  dit  qu'il  y  a 
adéno-lymphocèle]  lorsque  la  dilatation  frappe  les  troncs  lymphatiques  ou 
les  réseaux  lymphatiques,  on  a  les  lymphangiectasies  tronculaires  ou 
réticulaires. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  dilatation  lymphatique,  Yectasie, 
n'est  que  l'aboutissant  de  deux  processus  également  nécessaires,  mais  qui 
peuvent  débuter  l'un  ou  l'autre  ou  s'associer,  à  savoir  Y  obstruction  des  vais- 
seaux et  leur  inflammation.  L'obstruction  peut  être  extérieure  au  vaisseau, 
exo-vasculaire  :  compression  de  voisinage,  néoplasmes,  cicatrices,  —  ou 
endo-vasculaire  :  éléments  microbiens,  néoplasiques,  parasitaires;  la  cause 
la  plus  importante  est  la  ftlaire  du  sang  et  de  la  lymp/te  qui  peut  exister 
dans  les  vaisseaux  sous  deux  formes,  la  forme  embryonnaire  ou  micro- 
filaire,  et  la  forme  adulte  ou  macro-filaire  ;  c'est  la  micro-filaire  qui  est  la 
cause  principale  des  lymphangiectasies  filariennes. 

Contrairement  à  ce  que  l'on  a  cru  pendant  longtemps,  les  lymphangiec- 
tasies peuvent  être  dues  aussi  à  des  éléments  microbiens,  staphylocoques, 
-Ireptocoques,  bacille  de  la  tuberculose. 

Mais  l'obstruction  seule  ne  suffit  pas  à  déterminer  la  lymphangiectasie,  et 
l'infection  est  nécessaire,  soit  qu'elle  succède  à  l'obstruction  comme  dans 
la  (ilariose,  soit  qu'elle  la  précède. 

Quoi  qu'il  en  soit,  de  l'association  de  ces  deux  éléments  va  résulter  la 
dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques,  donnant  naissance  aux  divers  aspects 
morphologiques   que   nous   avons   énoncés,    et  dont    l'éléphantiasis   n'est 


Lymphangiectasies.  980 

qu'une  modalité  anatomo-clinique  duc   à  de  l'œdème  péri-vasculaire  avec 
hyperplasie  conjonctive. 

D'après  les  notions  qui  précèdent,  on  conçoit  que  la  lymphangiectasie 
soit  plus  fréquente  dans  les  pays  tropicaux  (filariose).  Notons  qu'il  existe 
aussi  des  lymphangiectasies  congénitales. 

Symptômes.  —  Les  divers  aspects  cliniques  de  la  lymphangiectasie 
sont  :  1°  Y  adéno-lymphocèle,  surtout  fréquente  à  l'aine,  masse  plus  ou  moins 
grosse,  irrégulière,  bosselée,  molle,  dépressible,  augmentant  sous  l'effort 
et  s'accompagnant  de  dilatations  lymphatiques  du  membre  inférieur. 

2°  Les  varices  tronculaires,  superficielles  ou  profondes,  se  présentant  sous 
forme  de  cordons  ou  de  paquets; 

5°  Les  varices  réticulaires,  petites  vésicules  plus  ou  moins  confluentes,  qui 
se  gonflent  par  compression  périphérique,  s'affaissent  par  la  pression 
directe  et  qui  peuvent  se  rompre,  donnant  une  lymphorragie  plus  ou  moins 
intense;  elles  peuvent  occuper  les  muqueuses. 

Nous  avons  vu  que  l'éléphantiasis  n'était  qu'un  aboutissant  de  la  lym- 
phangiectasie. 

La  complication  la  plus  grave  des  lymphangiectasies  est  la  lymphangite 
diffuse. 

Le  diagnostic  des  diverses  formes  de  lymphangiectasie  est  en  général 
facile. 

Le  traitement  consiste  à  relever  l'état  général  du  malade.  En  cas  de 
lymphangiectasie  fîlarienne,  la  plus  fréquente,  le  malade  devra  quitter  les 
pays  chauds. 

Au  point  de  vue  local,  on  a  appliqué  la  compression,  l'électrolyse  ; 
l'excision  est  le  traitement  de  choix.  a.  SCHWARTZ. 
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MACHOIRE  A  CLIGNEMENT.  —  On  donne  le  nom  de  «  mâchoire  à  clignement  » 
(Jaw-winking  des  Anglais)  à  une  variété  singulière  de  mouvements  associés 
du  visage,  caractérisée  par  l'ouverture  synergique  d'une  des  paupières  en 
même  temps  que  s'abaisse  la  mâchoire  inférieure,  notamment  dans  les 
mouvements  de  mastication. 

Ce  phénomène,  signalé  pour  la  première  fois  en  1887)  par  Marcus  Gunn, 
a  été  confirmé  depuis  lors  par  une  quarantaine  d'observations  similaires 
(notamment  de  Sinclair,  Wilbrand  et  Saenger,  Souques,  Cantonnet  et  la 
thèse  de  Pontico). 

La  mâchoire  à  clignement  paraît  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez 
la  femme  ;  dans  la  majorité  des  cas  le  phénomène  est  unilatéral  et  se 
produit  du  côté  gauche;  il  existe  presque  toujours  un  certain  degré  de  ptosis 
de  la  paupière  supérieure  à  l'état  de  repos  ;  l'élévation  volontaire  de  cette 
paupière  est  impossible  ou  très  faible,  sauf  si  la  bouche  vient  à  s'ouvrir  ; 
enfin  le  phénomène  est  d'autant  plus  net  que  le  regard  est  dirigé  en  bas. 
Le  plussouventil  s'agit  d'une  disposition  congénitale.  On  ne  constate  géné- 
ralement pas  de  troubles  de  la  vision;  mais  il  est  assez  fréquent  d'observer 
quelques  incorrections  parétiques  des  muscles  moteurs  de  l'œil. 

Le  clignement  se  produit  surtout  à  l'occasion  des  mouvements  de  masti- 
cation ou  de  diduction.  On  l'a  vu  quelquefois  survenir  aussi  pendant  la 
parole  à  haute  voix  ou  la  déglutition. 

La  mâchoire  à  clignement  est  une  infirmité  chronique  à  peu  près  incu- 
rable. 

«  L'interprétation  de  ce  singulier  mouvement  associé,  ditSouques,  a  exercé 
la  sagacité  des  auteurs.  La  plupart  invoquent  une  anomalie  d'innervation  du 
releveur  de  la  paupière  et  rejettent  l'admission  d'une  simple  synergie  physio- 
logique. Si  cette  synergie  était  admissible,  en  effet,  on  ne  voit  pas  pourquoi 
le  phénomène  d'élévation  palpébrale  resterait  unilatéral.  Au  contraire,  la 
théorie  qui  fait  innerver,  totalement  ou  partiellement,  dans  ces  cas  anormaux, 
le  releveur  de  la  paupière  par  des  filets  venus  du  noyau  de  la  5e  paire, 
parait  satisfaisante  pour  les  cas  où  il  y  a  ptosis  partiel  ou  total.  Le  noyau 
de  la  3e  paire  serait  partiellement  atrophié  et  ne  fournirait  plus  les  filets  du 
reieveur  de  la  paupière.  »  UENRY  MEIGE. 

MÂCHOIRE  (TRAITEMENT  DE  L'ANKYLOSE  TEMPORO-MAXILLAIRE).  —  La  dila- 
tation méthodique  à  V  ouvre-bout- he  doit  être  essayée.  Elle  demande 
beaucoup  de  persévérance  et  ne  donne,  en  dehors  des  cas  légers,  que  de 
faibles   chances  de  succès  :  l'échec,    à   peu  près   certain  dans  l'ankylose 


mâchoire  (Traitement  de  l'ankylose). 
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osseuse,  esl  la  règle  même  dans  l'ankylose  fibreuse,  et  les  résultats  favo- 
rables son!  ordinairement  suivis  de  récidive. 

Il  faudra  donc  presque  toujours  en  venir  à  une  intervention  sanglante, 
résection  temporo-maxillaire  ou  ostéotomie  de  la  branche  montante. 

Quelle  que  soit  l'opération  pratiquée,   Yanesthésie  expose  les  malade-  à 

deux  causes  d'asphyxie, 
les  vomissements  dans 
les  voies  aériennes  et  la 
chu  le  de  la  langue  en 
arrière.  On  a  proposé  de 
faire  la  trachéotomie  pré- 
ventive dans  tous  les  cas. 
Mais,  en  fait,  les  acci- 
dents sont  extrêmement 
rares,  la  mortalité  à  peu 
près  nulle,  et  il  suffit  de 
se  tenir  prêt  à  ouvrir 
rapidement  la  trachée  au  cours  de  l'opération,  si  besoin  en  est. 

L'anesthésie  permet  de  vérifier  si  l'ankylose  est  unilatérale,  et  quel  est  le 
côté  atteint,  diagnostic  que  l'atrophie  d'une  des  moitiés  du  maxillaire  infé- 
rieur et  la  palpation  de  la  région  articu- 
laire ne  suffisent  pas  toujours  à  établir. 
On  peut  obtenir  du  côté  sain  un  écarte- 
ment  de  5  à  10  millimètres  à  Fouvre- 
bouche. 

L'opération  de  choix  est  la  résection 
temporo-maxillaire  avec  interposition 
d'un  lambeau  musculaire  emprunté  au 
temporal  ou  au  massé  ter  (fîg.  568).  Elle 
permet  un  écartement  de  20  à  25  milli- 
mètres entre  les  arcades  dentaires  et  des 
mouvements  de  mastication  suffisants. 
La  récidive  se  produit  néanmoins  dans 
plus  de  12  pour  100  des  cas.  On  a  repro- 
ché à  la  résection  d'être  d'une  exécution 
difficile  :  l'opération  n'est  pas  une  simple 
résection  articulaire.  L'articulation  et  les 
tissus  périarticulaires  ossifiés  forment  une 
masse  osseuse  unique,  reliant  la  branche 
montante  à  la  base  du  crâne  et  qui  néces- 
site un  morcellement  pénible.  L'apophyse 

coronoïde,  adhérente  à  l'arcade  zygomatique,  doit  souvent  être  réséquée. 
L'opération  est  d'autant  plus  délicate  qu'il  faut  éviter  l'artère  maxillaire 
interne  qui  contourne  le  col  du  condyle,  et  le  nerf  facial.  Cependant  ces 
organes  donnent  rarement  lieu  à  des  accidents  sérieux  :  la  paralysie, faciale, 
fréquemment  observée,  est  en  général  transitoire,  due  à  une  simple  élon- 
gation  du  nerf  dont  la  blessure  n'a  été  notée  que  dans  2  pour  100    des 


Fig.  369..  —  Ostéotomie  de  la  branche  mon 
tante  (procédé  de  Rochet)  :  interposition 
musculaire  (Huguier).  a.  condyle  ankylosé  ; 
b,  masséter;  c,  lambeau  musculaire  inter- 
posé; d,  fibres  superficielles  du  masséter; 
e,  ptérygoïdien  interne. 
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cas.  La  section  de  quelques-unes  de  ses  branches,  notamment  de  celles  de 
l'orbiculaire  dos  paupières,  est  plus  fréquente. 

Aussi  ['ostéotomie  de  la  branche  montante,  avec  interposition  d'un  lam- 
beau musculaire  emprunté  au  masséter  (fig.  369),  a  été  préconisée  comme 
une  intervention  plus  facile,  indiquée  sinon  systématiquement,  au  moins 
lorsque  la  branche  montante  soudée  à  la  base  du  crâne  par  de  larges 
adhérences  osseuses  serait  trop  difficile  à  en  séparer.  Les  mouvements  du 
maxillaire  ne  diffèrent  pas  beaucoup  des  mouvements  normaux,  malgré  la 
situation  de  la  néarthrose. 

Quelle  que  soit  l'intervention,  la  mobilisation  est  nécessaire  pour  main- 
tenir le  résultat.  A.  THIBIERGE. 


MACHOIRES    (RESECTION).  —   I.    RESECTION    DE    LA    MACHOIRE   INFERIEURE. 
-  On  peut  être  appelé  à  faire  la  résection,  soit  de  la  partie  moyenne,  soit  seu- 
lement de  la  branche  montante  ou  du  condyle,  soit  l'ablation  de  la  totalité 
de  l'os,  etc....  Mais  nous  décrirons  ici  seulement  Y  hémirésection. 

Instruments  nécessaires.  —  On  aura  un  bistouri,  à  résection  de  préfé- 
rence, des  rugines  droite  et  courbe,  le  grand  davier  de  Farabeuf,  un  davier 
droit  ordinaire,  des  scies  de 
Gigli  ou  une  scie  à  lame 
amovible,  de  forts  ciseaux 
courbes,  une  pince  cou- 
pante, des  pinces  de  Kocher, 
une  aiguille  de  Reverdin, 
une  pince  à  disséquer,  des 
écart eurs  de  Farabeuf,  et 
les  objets  de  suture  et  de 
pansement. 

Préparation  du  malade. 
—  Le  malade  sera  anesthésié 
au  chloroforme  à  la  com- 
presse, ou  mieux  avec  un 
appareil  à  intubation  du 
larynx,  car  un  des  gros  in- 
convénients de  l'opération 
est  la  pénétration  du  sang- 
dans  la  trachée  ;  si  l'on  n'a 
pas  cet  appareil,  il  sera  bon, 
pour  la  même  raison,  d'avoir 
une  table  permettant  l'in- 
clinaison de  la  tête  en  arrière 

en  position  de  Rose  ou  de  Trendelcnburg,  Un  coussin  est  placé  sous  les 
épaules. 

1°  Incision  cutanée.  —  Elle  part  de  la  fossette  mentonnière  sur  la  ligne 
médiane  ou  un  peu  en  dehors.  Elle  descend  verticalement  jusqu'au  bord 
inférieur  de  la  mâchoire,  longe  ce  bord  inférieur  jusqu'à  l'angle,  cl  remonte 
derrière  la  branche  montante  jusqu'au  lobule  de  l'oreille.  Le  long  du  boni 


370. 


Dénudation  extra-buccale  «les  deux  faces 
mâchoire  inférieure  (Farabeuf). 
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inférieur,  elle  ira  jusqu'à  l'os,  dont  elle  incisera  le 
périoste,  el  elle  sectionnera  en  passant  les  vaisseaux 
l'aciaux  entre  deux  pinces.  Derrière  la  branche  mon- 

I aule,  elle  restera 
superficielle  pour 
éviter  les  branches 
du  nerf  facial. 

2°  Dénudât  ion 
de  la  face  externe. 
—  Avec  la  rugine, 
dénudez  le  périoste 
(sauf  s'il  s'agissait 
d'un  néoplasme) 
sur  toute  la  face 
externe  jusqu'à  l'in- 
sertion de  la  mu- 
queuse gingivale, 
qu'on  respecte  pro- 
visoirement pour 
retarder  l'entrée  du 
sang  dans  la  bou- 
che. En  arrière,  dé- 


Fig.  37 J. 


Section  de  la  mâchoire  inférieure  près  de  la  ligne 
médiane  (Farabeuf). 


sinsérez  le  puissant 
muscle  masséter 
jusqu'au  bord  pos- 
térieur de  la  mâ- 
choire. 

3°  Dénudation 
de  la  face  interne. 
—  Répétez  la  même 
manœuvre  sur  la 
face  interne,  en  dé- 
sinsérant  en  arrière 
le  ptérygoïdien  in- 
terne, en  avant  le 
mylo-hyoïdien  et  la 
partie  latérale  de 
l'insertion  anté- 
rieure du  digastri- 
que. 

4°  Section  anté- 
rieure de  la  mâ- 
choire (fig.  571).  — 
L'os   sera   scié   un 


;•.  372.  —  Abaissement  de  la  mâchoire  découvrant 
l'insertion  du  temporal  (Farabeuf). 
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peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  pour  conserver  les  insertions  des  muscles 
de  la  langue  aux  apophyses  géni.  Pour  cela,  arrachez  avec  le  davier  l'inci 
sivo  latérale.  Perforez  la  muqueuse  en  avant  et 
en  arrière  de  l'os  et,  protégeant  la  lèvre  par 
un  écarteur,  passez  la  scie  de  Gigli  en  arrière 
de  l'os;  sciez  celui-ci  d'arrière  en  avant,  pen- 
dant qu'un  aide  le  maintient  solidement  un  peu 
plus  en  dehors  avec  le  davier  de  Farabeuf. 

5°  Libération  de  la  branche  horizontale.  — 
D'un  coup  de  bistouri,  sectionnez  rapidement  les 
al  tac  lies  de  la  muqueuse  en  dedans  et  en  dehors, 
pendant  que  le  davier  entraîne  la  mâchoire  en 
dehors  et  en  bas.  Sectionnez  les  vaisseaux  et 
nerf  dentaires  à  leur  pénétration  dans  l'os. 

6  '  Désinsertion  du  temporal  (fîg.  572) .  —  L'os 
étant  abaissé  le  plus  possible,  sectionnez  le 
muscle  temporal  avec  les  ciseaux  courbes  au 
ras  de  la  coronoïde,  ou  encore  tranchez  simple- 
ment celle-ci  avec  la  pince  coupante.  Vous  pou- 
vez aussi  sectionner  avec  les  ciseaux  l'attache 


ig.  373.  —  Résection  de  la  mâ- 
choire supérieure.  Tracé  de  l'in- 
cision cutanée  (Farabeuf). 


maxillaire  du  ptérygoïdien 
externe,  mais  ce  n'est  pas  indis- 
pensable. 

7°  Désarticulation.  —  Elle 
sera  faite,  non  au  bistouri,  en 
raison  du  voisinage  des  gros 
vaisseaux  maxillaires  internes, 
mais  simplement  en  tordant  de 
plus  en  plus  la  mâchoire  à  l'aide 
du  davier  et  en  l'arrachant. 

8°  Suture.  —  Fermez  la  ca- 
vité buccale  à  l'aide  de  catguts 
réunissant  les  deux  lèvres  de  la 
muqueuse.  L'hémostase  étant 
faite,  doublez  cette  muqueuse 
de  tous  les  plans  résistants  que 
vous  pourrez  trouver.  Un  drain 
est  mis  dans  Tangue  postérieur. 
La  peau  est  suturée.  Une  sonde 
œsophagienne  à  demeure,  pas- 
sée par  Ja  fosse  nasale,  per- 
met l'alimentation  les  premiers 

Fig.  57  ï .  —  Section  de  l'attache  malaire  de  la  mâchoire 
supérieure  (Farabeuf). 

If.  RÉSECTION  DE  LA  MA- 
CHOIRE SUPERIEURE.  —  Instruments.  —  Ce  sont  les  mêmes  que  pour 
la  résection  de  la  mâchoire  inférieure  ;  on  pourra  y  ajouter  un  ciseau  à 
lame  mince,  un  maillet,  une  forte  pince  coupante  coudée  sur  le  plat. 
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Préparation  du  malade.  —  Il  sera  anesthésié   et   mis  en  attitude  spé- 
ciale, comme  pour  la  résection  do  la  mâchoire  inférieure. 

1°  Incision  cutanée  (fig.  373).  —  Elle  part  <le  l'angle  externe  de  l'orbite, 
longe  le  bord  inférieur  de  cet  orbite  jusqu'à  l'angle  interne.  Là,  elle  se  coude 

brusquement  pour  descendre  verticale- 
•  ment  dans  le  sillon  de  l'aile  du  nez.  se 
recourbe  pour  contourner  l'insertion  de 
la  narine  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Elle 
s'arrête  là  provisoirement,  pour  retarder 
l'entrée  du  sang  dans  la  bouche,  mais 
bientôt  elle  sera  prolongée  pour  diviser 
la  lèvre  supérieure  sur  la  ligne  médiane. 
Cette  incision  pénètre  jusqu'à  l'os  dans 
toute  sa  longueur. 

2°  Dénudation  de  la  face  antéro- 
externe  du  maxillaire.  —  Avec  la 
rugine,  relevez  la  lèvre  externe  de  l'in- 
cision, décollant  toutes  les  parties  mol- 
les, y  compris  le  périoste,  de  la  face 
antéro-externe  du  maxillaire  jusqu'à  la 
tubérosité  en  arrière,  jusqu'à  l'insertion 


Fig.  57o.  —  Section  de  l'apo- 
physe montante  de  la  mâ- 
choire supérieure  (Farabeufj. 

de  la  muqueuse  gingi- 
vale en  bas,  jusqu'au 
milieu  de  l'os  malaire 
en  haut.  Le  nerf  sous- 
orbitaire  est  sectionné 
à  la  sortie  de  son  canal. 
Dans  le  cas  de  néo- 
plasme, la  dénudation 
sera  faite  au  bistouri, 
et  le  périoste  laissé  en 
place. 

5°  Dénudation  de  la 
face  supérieure  ou  or- 

bitaire.  —  La  rugine  contourne  le  rebord  orbilaire  inférieur  et  décolle  le 
périoste  de  la  face  orbitaire,  ce  qui  permet  de  soulever  tout  le  contenu  de 
l'orbite  avec  un  écarteur.  On  décollera  en  dedans  jusqu'au  sac  lacrymal,  qu'on 
ménagera,  en  dehors  jusqu'à  la  lèvre  externe  de  la  fente  sphéno-maxillaire. 


37G. 


Section  de  la  voûte  palatine  et  disjonction  ptérygo- 
maxillaire  (Farabeuf). 
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i  Sciage  du  malaire.  —  La  fente  sphéno-maxillaire  étant  ainsi  découverte, 
une  aiguille  courbe  entraînant  une  scie  de  Gigli  est  passée  par  l'orbite  dans 
cette  fente,  pour  venir  contourner  la  face  inférieure  de  la  base  d'implantation 
du  malaire  sur  le  maxillaire  et  sortir  au-dessous  de  l'apophyse  malaire  de  cet 
os  (fig.  57  i •).  On  scie  alors  d'arrière  en  avant  l'attache  malaire  de  la  mâchoire. 

5°  Ouverture  de  la  fosse  nasale  et  section  de  la  branche  montante.  — 
Le  cartilage  de  l'aile  du  nez  est  alors  sectionné  au  ras  de  son  insertion  sur 
la  branche  montante.  La  fosse  nasale 
est  ainsi  ouverte.  Une  pince  coupante, 
ayant  un  mors  dans  l'orbite,  l'autre 
dans  la  fosse  nasale,  sectionne  la  bran- 
che montante,  la  séparant  de  ses  atta- 
ches à  l'unguis,  à  lethmoïde,  à  l'os 
propre  du  nez  (fig.  575). 

6"  Section  de  la  voûte  du  palais.  — 
On  termine  l'incision  à  travers  la  lèvre 
supérieure  et,  désinséranl  la  muqueuse 
gingivale,  on  rejette  en  dehors  tout  le 
lambeau  génien.  La  bouche  étant  lar- 
gement ouverte,  un  fort  bistouri  va  sec- 
tionner de  bas  en  haut  l'insertion  du 
voile  du  palais  sur  la  lame  horizontale 
du  palatin  jusqu'à  la  ligne  médiane. 
Puis  on  sectionne  au  bistouri  sur  la 
ligne  médiane  la  muqueuse  de  la  voûte 
palatine  jusqu'aux  incisives. 

7°  Section  de  la  voûte  palatine  os- 
seuse. —  Avec  le  davier,  arrachez  les 
deux  incisives.  Sectionnez  avec  le  ciseau 
et  le  maillet  la  voûte  osseuse  d'avant  en 
arrière,  sur  la  ligne  médiane.  On  peut 
encore  le  faire  à  l'aide  d'une  forte  cisaille 
(fig.  576). 

8°  Disjonction  ptérygo-maxillaire. 
—  A  l'aide  de  la  cisaille  coudée,  de  préférence,  et  la  bouche  étant  largement 
ouverte,  passez  derrière  la  tubérosité  du  maxillaire  et  la  voûte  palatine 
osseuse  et  sectionnez  l'attache  de  cet  os  à  l'apophyse  ptérygoïde  (fig.  376). 

9°  Extraction  (fig.  577).  —  Enfin  saisissez  le  maxillaire  avec  le  grand 
davier  de  Farabeuf.  Abaissez-le.  On  voit  sur  sa  face  orbitaire  se  tendre  le  nerf 
maxillaire  supérieur;  il  est  préférable  de  le  sectionner  aux  ciseaux  que  de 
l'arracher.  D'unbrusquemouvementdudavier,  on  peut  alors  finird'enleveiTos. 

10°  Réparation.  —  Après  une  hémostase  soignée,  la  réparation  sera  faite, 
comme  on  pourra,  dans  la  profondeur.  On  cherchera,  si  on  le  peut,  à  réunir 
la  muqueuse  gingivale  à  la  muqueuse  de  la  face  inférieure  de  la  voûte  pala- 
tine et  au  voile.  La  peau  est  suturée.  Une  sonde  œsophagienne  à  demeure 
est  mise  par  la  narine  opposée  ou  par  la  bouche,  et  servira  à  alimenter  le 
malade  pendant  les  premiers  jours.  i/.  GUIMBELLOT. 


Fig.  377. 
Abaissemenl    ci 
extraction  de  la 

mâchoire  supé- 
rieure. Ou  voit 
le  nerf  qu'il  faut 
sectionner  (Fa- 
rabeuf). 
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MALADIE  DES  CAISSONS    —  V.   Air  COMPRIMÉ  (accidents). 

MALADIE  DE  HEINE  MÉDIN.   —   V.    Paralysie   infantile. 

MALADIES  PROFESSIONNELLES.   --  V.    HYGIÈNE  INDUSTRIELLE. 

MALADIES  LATENTES.  —  Causes.  —  C'est  une  notion  à  vulgariser  que  la  fré- 
quence des  maladies  latentes.  Il  n'y  a  pas  de  limite  tranchée  entre  les 
maladies  absolument  latentes  et  les  maladies  simplement  méconnues.  La 
maladie  peut  n'être  que  relativement  latente,  soit  par  absence  de  signes 
subjectifs,  soit  par  défaut  de  signes  objectifs.  Dans  le  premier  cas  le  mal 
n'eut  pas  passé  inaperçu  si  l'examen  médical  avait  été  répété  périodiquement 
ou  seulement  pratiqué  une  fois.  Dans  le  second  cas  il  s'agit  souvent  de 
malades  qui  passent  pour  des  neurasthéniques,  des  hypochondriaques  ou 
des  originaux  obsédés;  à  l'examen  on  ne  trouve  rien.  Mais,  comme  dit 
Bergson,  rien  n'existe  pas.  Quand  nous  disons  rien,  c'est  que  nous  n'avons 
pas  trouvé  ce  que  nous  attendions  :  il  y  a  toujours  quelque  chose.  Et  puis, 
en  médecine,  l'importance  même  des  signes  objectifs  nous  fait  oublier 
qu'ils  n'ont  qu'une  valeur  relative.  Leur  relativité  tient  d'abord  à  leur 
variabilité;  pour  les  interpréter  il  faut  tenir  compte  de  toute  l'évolution 
morbide.  Au  cours  d'une  cardiopathie,  d'une  affection  respiratoire,  d'une 
affection  abdominale  les  résultats  de  l'examen  local  peuvent  varier  non 
seulement  d'un  jour  à  l'autre,  mais  même  d'une  heure  à  l'autre.  L'absence 
de  signe  objectif  n'est  jamais  un  signe  de  certitude.  En  examinant  un 
malade,  nous  devons  toujours  faire  la  part  de  ce  que  nous  ne  voyons  pas. 

Voici  une  malade  qui  présente  des  râles  habituels  de  la  base  droite  :  le 
médecin  qui  l'auscultera  par  hasard  croira  d'abord  aune  maladie  aiguë  con- 
gestive  qui  n'existe  pas.  Cette  même  malade  auscultée  au  début  d'une 
grippe  ne  présentait  plus  ses  râles  habituels  de  la  base  :  un  médecin  non 
averti  dira  :  il  n'y  a  rien  ;  celui  qui  est  au  courant  de  l'évolution  morbide 
prédira  une  complication  broncho-pulmonaire,  rien  qu'à  la  constatation  de 
la  disparition  du  râle  habituel. 

Rappelons  la  latence,  au  début,  de  la  diphtérie  et  de  l'amygdalite  lacu- 
naire, de  la -pneumonie  des  tout  jeunes  enfants,  des  alcooliques,  des  vieil- 
lards, l'insuffisance  aortique  aphone,  l'endocardite,  la  péricardite,  le  diabète, 
l'urémie  latente  cause  de  mort  subite,  les  kystes  hydatiques,  l'insuffisance 
surrénale  latente,  etc.  La  bronchite,  la  congestion  pulmonaire  existent  déjà 
en  formation  avant  que  les  signes  physiques  soient  évidents.  Les  maladies 
dont  le  début  est  latent  sont  innombrables.  Ce  début  latent  ou  insidieux  fait 
généralement  suite  à  une  période  d'imminence  morbide  également  mécon- 
nue. Certaines  infections  (rougeole,  coqueluche,  etc.)  sont  déjà  contagieuses 
alors  que  le  diagnostic  en  est  encore  incertain.  Quelle  cause  redoutable  de 
dissémination  ! 

Il  est  des  maladies  qui  sont  latentes  non  seulement  pendant  leur  période 
d'état  mais  même  tout  le  reste  de  la  vie;  les  unes  causent  la  mort  subite  ou 
rapide  (ulcère  de  l'estomac,  anévrysme,  embolie  par  phlébite,  hémorragies 
cérébrales  et  méningées,  etc.)  d'autres  ne  sont  que  des  découvertes  d'au- 
topsies n'ayant  même  pas  causé  la  mort  (tuberculose,  cancer,  néphrite, 
athérome,  aortite,  tabès,  tumeur  ou  abcès  du  cerveau,   etc.). 
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Certains  sujets  supportent  une  lésion  énorme  sans  en  souffrir  pour  ainsi 
dire;  ils  y  sont  adaptés.  Telle  une  lésion  cardio-aorlique  chez  un  vieillard. 
telle  une  viscéroptose  chez  une  femme,  telle  une  pleurésie  chylil'orme,  telle 
une  lithiase  biliaire.  D'autres  sujets, sans  doute  moins  résistants  devant  l'in- 
toxication ou  l'infection,  sont  gravement  atteints  dès  que  leurs  organes  ont 
perdu  leur  intégrité. 

La  relativité  des  signes  physiques,  au  point  de  vue  du  pronostic,  tient  donc 
aussi  à  leur  valeur  variable  suivant  les  sujets,  suivant  la  période  d'évolution 
de  la  maladie.  L'absence  de  signes  d'auscultation,  de  percussion,  de  palpa- 
tion  (soit  thoracique,  soit  abdominale)  ne  doit  pas  faire  rejeter  un  diagnostic 
que  rend  probable  l'enchaînement  des  faits.  Il  arrive  très  souvent  qu'une 
pleurodynie  ou  qu'une  névralgie  intercostale  (toujours  ou  presque  toujours 
symptomatiques  d'ailleurs),  sans  toux  ni  signes  physiques,  sans  fièvre,  est 
méconnue  dans  sa  cause  pleurétique  à  cause  d'un  examen  physique  négatif 
ou  trop  superficiel. 

La  relativité  des  signes  purement  fonctionnels  est  évidente.  Presque  toutes 
les  maladies  présentent  une  forme  nerveuse  où  les  réactions  sont  pour  ainsi 
dire  amplifiées  :  telles  les  névralgies  viscérales  (appendicalgie,  hépatalgie, 
gastralgie,  etc.)  qui  ont  toujours  un  point  de  départ  organique,  la  névralgie 
intercostale  presque  toujours  symptomatique,  etc. 

Le  défaut  de  réaction  à  la  maladie  s'explique  tantôt  par  une  lente  évolu- 
tion, tantôt  par  la  tolérance  du  sujet,  congénitale  ou  acquise  par  exemple 
sous  l'influence  de  l'alcoolisme,  tantôt  par  une  compensation  sur  place  ou  à 
distance,  tantôt  s'il  s'agit  d'infection  par  une  atténuation  de  virulence. 
Combien  d'états  subfébriles  sont  méconnus  !  Combien  de  fois  sommes-nous 
à  même  de  vérifier  le  microbisme  latent  de  Yerneuil,  dont  les  réveils  sont 
d'autant  plus  redoutables  qu'ils  sont  imprévus.  Cette  loi  s'applique  à  tous 
les  organes  comme  à  tous  les  microbes.  Des  troubles  digestifs  latents  pré- 
parent l'appendicite  ;  un  foyer  de  bronchite  méconnue  prépare  la  pneumonie 
ou  la  pleurésie  ;  une  excoriation  cutanée  ignorée  prépare  la  lymphangite,  etc. 

Dépister  les  maladies  latentes  est  un  problème  clinique  des  plus  intéres- 
sants, non  seulement  pour  le  médecin,  mais  pour  le  malade. 

Symptômes.  —  Presque  toutes  les  maladies  peuvent  être  plus  ou  moins 
latentes;  on  peut  même  dire  que  si  l'on  tient  compte  de  la  période  d'im- 
minence morbide,  il  est  de  règle  que  la  maladie  soit  d'abord  latente  ;  elle 
continue  à  être  latente  pendant  l'incubation,  et  elle  l'est  souvent  encore 
pendant  toute  la  période  de  début  ;  cela  s'applique  par  exemple  parfaite- 
ment à  lérysipèle,  avec  cette  réserve  que  la  maladie  n'est  pas  à  proprement 
parler  latente  ;  elle  est  plutôt  méconnue  :  tel  l'érysipèle  des  nouveau-nés  et 
des  vieillards. 

Parmi  les  infections  la  varicelle  est  souvent  méconnue  en  raison  du  peu 
de  réaction  générale,  malgré  l'éruption  qui,  il  est  vrai,  peut  ne  siéger  que 
sur  le  tronc.  De  même  la  scarlatine  éphémère  que  l'on  ne  découvre  qu'à  la 
période  de  desquammation  et  dont  on  fait  le  diagnostic  rétrospective- 
ment. 

La  méningite  cérébro-spinale  et  la  fièvre  typhoïde  ambulatoire  sont  mécon- 
nues aussi  pendant  une  grande   partie  de  leur  évolution  :  tel  encore  le  zona 
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discret  et  la  syphilis  non  seulement  chez  la  femme  (chancre  utérin)  mais 
chez  l'homme  (chancre  mollirai). 

L'cndopéricardite  rhumatismale,  la  bronchite,  la  congestion  pulmonaire, 
la  pleurésie,  la  tuberculose  sont  parmi  les  maladies  qui  causenl  le  plus  de 
victimes  parce  qu'elles  ne  sont  pas  reconnues  à  temps.  Ce  sont  là  autant  de 
maladies  qu'il  faul  traiter  dès  qu'on  a  des  raisons  de  les  craindre  d'après  la 
courbe  thermique,  les  signes  préalables  el  le  malaise  persistant  du  sujet, 
même  si  on  ne  trouve  presque  rien  à  l'examen  stéthoscopique.  On 
pourrait  en  dire  autant  de  la  grippe  dont  les  premières  manifestations 
locales,  souvent  frustes,  s'aggravent  nécessairement  ou  se  prolongent, 
si  elles  ne  sont  pas  directement  visées  par  le  traitement.  C'est  probable- 
ment là  une  des  raisons  de  la  gravité  de  la  grippe  ou  plutôt  de  ses  compli- 
cations. 

Méfions-nous  des  moindres  douleurs  articulaires  chez  les  enfants;  auscul- 
tons avec  le  plus  grand  soin  le  cœur  des  adolescents  pâles,  dès  que  l'état 
général  est  touché  ;  rappelons-nous  qu'un  enfant  peut  avoir  de  la  bronchite 
et  même  de  la  congestion  pulmonaire  sans  tousser  et  qu'il  couve  alors  une 
bronchopneumonie;  sachons  dépister  la  pleurésie  séro-fîbrineuse  ou  puru- 
lente, ou  la  pleurésie  interlobaire,  derrière  la  moindre  submatité  on  sim- 
plement la  moindre  diminution  du  murmure  vésiculaire,  la  pneumonie  cen- 
trale ou  la  pleurésie  latente,  surtout  chez  les  enfants,  les  vieillards,  le 
cardiaque.  Que  de  fâcheuses  découvertes  nous  réserve  encore  la  tuberculose. 
Il  n'y  aurait  peut-être  pas  de  tuberculose  grave,  si  les  premières  étapes 
étaient  reconnues  et  traitées  à  temps  et  assez  longtemps. 

Parmi  les  maladies  abdominales  la  néphrite  fruste  qu'on  ne  reconnaîtra 
qu'à  l'albuminurie,  l'appendicite  qu'on  prend  chez  l'enfant  pour  un  embarras 
gastrique,  sont  des  surprises  fréquentes  de  la  clinique  journalière,  ainsi  que 
les  lithiases.  La  lithiase  biliaire  en  particulier,  quand  elle  n'est  que  peu 
douloureuse,  est  très  fréquemment  méconnue. 

Le  cancer  semble  être  précédé  d'une  période  inflammatoire  (gastrite,  hé- 
patite) qui  accroît  la  durée  qu'on  lui  attribuait. 

Enfin  parmi  les  affections  du  système  nerveux,  notons  comme  particu- 
lièrement méconnus  le  tabès,  la  paralysie  générale,  qu'il  n'est  pas  rare  de 
voir  éclater  peu  de  temps  après  le  mariage,  la  chorée  de  Sydenhim,  l'encé- 
phalite aigué,  etc. 

On  peut  vraiment  dire  que  ces  maladies  sont,  pendant  toute  une  partie 
de  leur  évolution,  latentes  pour  le  malade  qui  ne  s'en  préoccupe  pas.  Elles 
sont  latentes  aussi  dans  une  certaine  mesure  pour  le  médecin,  qui  en  fera 
facilement  le  diagnostic,  pourvu  qu'il  y  pense. 

Diagnostic.  — Le  mal  connu  est  aux  trois  quarts  guéri.  Il  faudrait  donc 
que  les  moindres  malaises,  surtout  s'ils  se  répètent,  soient  analysés  et  déter- 
minés par  un  médecin  toujours  le  même,  qui  seul  peut  être  juge  d'une  évo- 
lution à  longue  portée.  D'autre  part  comme  la  maladie  peut  se  cacher  der- 
rière les  meilleures  apparences,  chacun  devrait  être  soumis  à  un  examen 
périodique  comme  l'exige  d'ailleurs  l'inspection  du  premier  Age  et  des  écoles. 
La  révision  avant  le  mariage  serait  parfaitement  légitime.  Malheureusement 
dans  la  pratique  il  n'en  est  pas  souvent  ainsi  :  de  là  l'origine  des  maladies 
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graves  qui  presque  toutes  pourraient  être  évitées  grâce  à  une  meilleure 
médecine  préventive. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  latente  n'est  guère  à  faire  qu'avec  la  maladie 
qui  n'existe  pour  ainsi  dire  pas,  les  troubles  ressentis  étant  simplement  dus 
à  de  mauvaises  habitudes.  L'un  se  plaindra  d'une  maladie  d'estomac  imagi- 
naire :  mais  il  mange  trop.  Un  autre  se  plaint  de  fatigue  :  il  se  surmène  ou 
il  ne  fait  rien  et  s'ennuie.  Un  autre  voudra  se  l'aire  soigner  pour  une  diarrhée 
qui  aura  mis  un  terme  heureux  à  un  état  d'imminence  morbide.  Une  mère 
voudra  faire  soigner  son  enfant  qui  rejette  après  les  tétées  sans  avoir  l'es- 
prit de  se  dire  qu'il  a  seulement  trop  pris.  Une  autre  femme  croira  son 
enfant  malade  parce  qu'il  n'augmente  pas  assez  vite,  etc. 

Les  examens  de  laboratoire  portant  sur  l'urine,  le  sang,  le  liquide  céphalo- 
rachidien,  les  fèces,  etc.,  ont  la  plus  grande  importance  pour  la  révélation 
des  maladies  latentes  ou  momentanément  silencieuses.  Telle  la  réaction 
de  Wassermann.  (V.  Hallion  et  Bauer.  Bull,  de  la  Soc.  de  DermatoL, 
juin  1942.) 

Les  méthodes  modernes  de  diagnostic  fondées  sur  l'examen  bactériolo- 
gique, sur  le  phénomène  de  l'agglutination  (séro-diagnostic),  sur  la  fixation 
de  l'alexine  par  la  méthode  de  Bordet-Gengou,  sur  l'examen  cylologique 
des  humeurs,  notamment  des  épanchements  pleuraux  et  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  sur  la  recherche  de  la  formule  hémoleucocytaire,  sur  l'élimi- 
nation provoquée,  sur  la  cryoscopie,  sur  l'inoculation  de  tuberculine,  etc., 
ont  puissamment  contribué  à  l'étude  des  maladies  latentes.  Les  travaux  de 
Widal  et  ses  élèves,  Sicard,  Ravaut,  etc., — ont  surtout  une  portée  considé- 
rable au  point  de  vue  pratique.  Il  en  est  de  même  delà  radioscopie  qui  nous 
permet  d'affirmer  une  lithiase  (urinaire  surtout)  une  adénopathie  trachéo- 
bronchique,  un  cancer  ou  une  ulcération  de  l'estomac,  etc.,  etc.,  qu'on  ne 
soupçonnait  même  pas.  Rappelons  à  ce  sujet  la  valeur  sémiologique  si  pré- 
cise des  images  lacunaires  (cancer)  et  diverticulaires  (ulcère)  de  l'estomac, 
ainsi  que  du  spasme  localisé  en  regard  de  l'ulcère  (si  souvent  latent)  don- 
nant l'image  biloculaire  (Cours  de  Béclère,  1912). 

La  richesse  même  de  ces  moyens  d'information  en  rend  impossible  l'usage 
pour  chaque  malade.  Il  faut  donc  au  clinicien  plus  de  discernement  que 
jamais  pour  les  utilisera  propos  sans  oublier  que  notre  idéal  est  de  chercher 
à  connaître  d'avance.  Le  meilleur  médecin  sera  toujours  celui  qui  sait 
prévoir,  et  la  meilleure  médecine  restera  celle  qui  sait  prévenir. 

Pronostic. —  L'évolution  latente  a  une  grosse  importance  pronostique; 
c'est  elle  qui  est  la  cause  de  l'aggravation  d'un  rhumatisme  cardiaque,  d'une 
néphrite,  d'une  affection  broncho-pulmonaire  ou  intestinale,  d'une  péritonite, 
d'une  tuberculose.  La  latence  est  souvent  un  facteur  de  gravité,  soit  que  le 
début  passe  longtemps  inaperçu,  soit  que  la  convalescence  ne  soit  pas  sur- 
veillée et  que  la  guérison  reste  incomplète.  Le  médecin  ne  doit  pas,  par 
définition,  être  superficiel  et  se  contenter  de  l'apparence  d'une  guérison. 
Les  organismes,  qui  ont  trop  bon  caractère,  pourrait-on  dire,  se  laissent 
peu  à  peu  compromettre  sans  réagir.  Il  est  bon  de  dresser  les  lymphatiques, 
les  débiles  surtout,  mais  aussi  bien  tout  le  monde,  à  une  surveillance  cons- 
tante de  soi-même.  C'est  presque  une  affaire  de  jugement  :  beaucoup  d'indi- 
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vidus  malchanceux,  au  point  <le  vue  sanlé,  ne  sont  que  des  étourneaux  ou 
des  sacrifiés,  qui  se  laissent  surprendre  par  la  maladie,  parce  qu'ils  sont 
dans  les  nuages  ou  se  laissent  entraîner  à  une  vie  pour  laquelle  ils  ne  sont 
pas  adaptés.  Ils  suivent  les  exemples  qu'ils  rencontrent,  au  petit  bonheur. 
sans  se  demander  si  ça  leur  convient. 

Traitement.  — 11  n'est  pas  toujours  facile  d'obliger  un  malade  à  se  soi- 
gner pour  un  mal  qu'il  ne  soupçonnait  pas.  Le  traitement  a  pourtant  ici  un 
intérêt  non  seulement  individuel  mais  aussi  public.  Les  porteurs  de  ger- 
mes (typhique,  pneumonique,  coquelucheux,  méningococcique,  diphté- 
rique) doivent  se  soigner,  par  exemple,  dans  l'intérêt  des  autres.  On  com- 
prend que,  tant  au  point  de  vue  social  qu'au  point  de  vue  privé,  on 
n'obtiendra  rien  du  public  sans  une  certaine  éducation  qui  est  presque  toute 
à  faire.  On  voit  souvent  des  enfants  atteints  de  bronchite  qu'on  se  refuse  à 
soigner  parce  qu'ils  ne  toussent  pas.  Il  faut  répandre  cette  notion  que  les 
maladies  les  plus  graves  ne  sont  pas  les  plus  bruyantes,  et  qu'il  est  d'un 
intérêt  majeur  pour  tous  qu'aucun  mal  ne  reste  indéterminé  chez  aucun  indi- 
vidu. Quant  au  médecin  il  faut  qu'il  apprenne  à  compter  avec  ce  qu'il  ne 
peut  encore  apprécier  par  l'examen  physique.  Il  ne  faut  pas  attendre  le  plein 
développement  d'une  congestion  pulmonaire  pour  la  soigner  énergiquement  : 
une  légère  diminution  du  murmure  doit  nous  la  faire  soupçonner  dans  cer- 
taines conditions  et  par  conséquent  traiter,  même  sans  toux,  ni  fièvre,  ni 
point  de  côté.  p.  lundi:. 

MALADIE    DE     LITTLE.     —    V.     Encépiialopathies     infantiles,     Radicotomie 

POSTÉRIEURE. 

MASSAGE  DE  L'ABDOMEN- —  En  dehors  des  maladies  du  tube  digestif,  le  mas- 
sage abdominal  total  est  souvent  pratiqué  pour  obtenir  des  effets  sur  la 
circulation  générale;  il  est  très  usité  contre  l'obésitédes  parois  abdominales. 

Le  massage  de  Vintestin  est  employé  chez  les  ptosiques,  contre  la  consti- 
pation, l'entérite  muco-membraneuse  ;  le  massage  de  V estomac  donne  de 
bons  résultats  dans  l'hypopepsie,  dans  les  atonies  stomacales. 

Le  massage  de  l'abdomen  se  propose  : 

1°  D'améliorer  la  circulation  de  l'abdomen  et  même  la  circulation  géné- 
rale :  le  traitement  a  surtout  une  grande  influence  sur  la  veine  porte; 

2°  De  lonilier  les  muscles  de  la  paroi  et  d'augmenter  l'énergie  du  péris- 
taltisme   intestinal  ; 

5°  D'activer  la  sécrétion  des  glandes  de  l'abdomen  et  de  faciliter  l'ab- 
sorption intestinale  ; 

iIJ  D'étirer  les   adhérences,  s'il   en  existe  ; 

5°  Ces  manipulations  ont  en  outre  une  influence  directe  sur  le  contenu 
des  intestins  :  ils  déplacent  le  gaz  et  les  matières  et  les  poussent  vers  le 
rectum  ;  elles  ont  donc  une  action  des  plus  heureuses  sur  la  régularisation 
des   selles. 

Technique  du  massage  de  l'abdomen.  —  Le  sujet  est  demi-couché 
sur  un  plint  bas,  genoux  fléchis  et  un  peu  écartés,  pieds  appuyés  sur  la 
planche  du  plint  ou  sur  un  tabouret  à  la  même  hauteur  que  le  plint.  De 
cette  façon,  les  muscles  abdominaux  sont  en  état  de  relâchement  complet. 
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Fig.  378.  —  Effleurage  de  la  paroi. 


Le  médecin  est  assis  de  côté,  à  droite  du  sujet,  le  visage  tourné  vers  lui. 
La  séance  commence  par  YeffLeurage  de  la  paroi,  qui  s'exécute  circulai- 
rement,  avec  les  deux  mains  simultanément,  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une 
montre;  tandis  qu'une  main  commence  l'effleurage,  l'autre  termine  le 
mouvement  :  la  main 
droite  commence  le  mou- 
vement par  la  fosse  ilia- 
que gauche  (fig.  578). 

On  masse  ensuite  le 
gros  intestin  :  pour  cela, 
le  médecin  place  ses  deux 
mains  sur  le  côté  gauche 
de  l'abdomen,  au  niveau 
de  l'anse  sigmoïde,  une 
main  au-dessus  de  l'autre, 
les  doigts  maintenus  en 
hyperextension  comme 
pour  la  palpation  pro- 
fonde ;  il  fait  des  frictions 
avec  la  face  palmaiie  des  deux  premières  phalanges  des  trois  doigts  du 
milieu;  les  cercles  de  friction  doivent  suivre  le  sens  des  aiguilles  d'une 
montre  (fig.  379).  Ces  malaxa tions  ont  pour  but  de  déplacer  les  gaz  et  les 
matières,  de  les  diriger  vers  le  rectum  et  d'activer  le  mouvement  péris- 

taltique.  Le  médecin 
suit  ainsi  le  côlon  des- 
cendant, jusqu'à  l'an- 
gle gauche  ;  il  continue 
immédiatement  sur  le 
côlon  transverse,  en 
essayant  de  suivre  sa 
direction.  Quand  il 
arrive  sur  le  côlon  as- 
cendant, l'opérateur 
tourne  les  mains  de 
façon  à  ce  que  les 
doigts  soient  dirigés 
en  dehors  vers  l'os 
iliaquedroit;  cette  dis- 
position de  la  main 
permet  une  palpation 
facile.  On  doit  veiller  à  bien  masser  les  angles  du  côlon,  lieu  d'élection 
des  stases  stercorales.  Cette  friction  du  côlon  est  répétée  3  à  4  fois. 

On  passe  ensuite  à  l'intestin  grêle;  les  frictions  seront  faites  également 
avec  les  extrémités  des  doigts.  On  commence,  par  exemple,  au-dessus  de 
l'ombilic,  en  décrivant  des  cercles  tout  autour  de  ce  point  dans  le  sens  des 
aiguilles   d'une  montre. 

Il  existe  une  autre  prise  pour  le  massage  de  l'intestin  grêle  :  le  médecin 
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Fig.  579.  —  Friction  du  côlon  descendant. 
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Fig.  380.  —  Grande  prise. 


place  ses  deux  mains,  l'une  au-dessus  de  l'autre,  au  milieu  de  l'abdomen,  la 
face  palmaire  maintenue  un  peu  concave  pour  bien  contenir  la  masse  intes- 
tinale ;  puis  il  fait  décrire  à  ses  mains  un  mouvement  circulaire  surplace:  il 
appuie  d'abord  avec  le  talon  de  la  main,  puis  successivement  avec  le  bord 
radial,  l'extrémité  des  doigts,  le  bord  cubital,  puis  de  nouveau  le  talon  de  la 

— v  main,     sans     que     la 


main,  pendant  ce  mou- 
vement, cesse  de  gar- 
der le  contact  avec  la 
paroi  abdominale. 

Pour  malaxer  l'en- 
semble de  la  masse 
intestinale  on  a  re- 
cours à  la  grande  prise 
pour  V abdomen  (fig. 
580).  Le  médecin,  de- 
bout, devant  le  sujet 
couché,  place  ses 
mains  un  peu  au-des- 
sus de  l'os  iliaque  et, 
de  ce  point,  il  descend 
vers  le  pubis  en  faisant  de  grandes  frictions  alternativement  avec  les  deux 
mains.  Ces  frictions  seront  répétées  trois  ou  quatre  fois.  Après  ce  mouve- 
ment, l'opérateur  place  de  nouveau  ses  mains  au-dessus  de  l'os  iliaque,  attire 
à  soi  toute  la  masse  intestinale  et  la  presse,  pour  ainsi  dire,  entre  ses  mains 
qui  exécutent  un 
mouvement  de 
va-et-vient  alter- 
natif. 

On  termine 
par  Yeffleurage 
du  côlon;  le  su- 
jet doit  alors 
baisser,  étendre 
les  genoux  ;  la 
main  gauche  du 
médecin,  par- 
tant de  la  fosse 
iliaque  droite, 
remonte  le  long 

du  côlon  ascendant  ;  l'effleurage  se  fait  surtout  avec  le  talon  et  le  bord  ex- 
terne de  la  main.  Arrivé  à  l'angle  du  côlon,  on  tourne  la  main,  en  dirigeant 
les  doigts  à  gauche,  et  on  continue  l'effleurage  sur  le  transverse.  Sur  le  côlon 
descendant  on  se  sert  des  deux  mains  (fig.  581);  ce  mouvement  des  deux 
mains  n'est  pas  simultané,  mais  successif,  la  main  gauche  exécute  l'effleu- 
rage sur  le  transverse  tandis  que  la  main  droite  exécute  l'effleurage  sur  le 
côlon  descendant,  puis  la  main  gauche  exécute  la  même  manœuvre  sur  le 


Fig.  381.  —  Effleurage  du  côlon. 
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côlon  descendant:  de  celte  façon  les  mouvements  des  deux  mains  se  sui- 
vent et  se  complètent. 

Pour  que  le  traitement  de  l'abdomen  soit  tout  à  fait  complet,  on  fera 
exécuter  également  au  sujet  quelques  mouvements  libres  ou  avec  résistance, 
pour  fortifier  les  muscles  et  activer  la  circulation  :  en  général, les  mouve- 
ments suivent  le  massage,  ou  bien  le  massage  est  intercalé  entre  deux 
groupes  de  mouvements;  on  le  fera  suivre  de  quelques  exercices  de 
gymnastique   respiratoire  (V.  Gymnastique).  p.  DESFOSSES. 

MASSAGE  CHIRURGICAL— Sous  ce  titre  sera  faite  l'étude  :  1°  du  massage  d'après 
la  région  anatomique,  2°  des  indications  du  massage  dans  les  cas  apparte- 
nant au  domaine  de  la  chirurgie  (V.  aussi  Massage  médical  in  Nouvelle 
P.  M.  C.  et  Kinésithérapie). 

MEMBRE  SUPERIEUR.  —  Main.  —  Les  doigts  sont  massés  facilement  entre 
le  pouce  et  l'index  seul  ou  plusieurs  doigts  réunis,  en  allant  de  l'extrémité 
à  la  base  et  en  insistant  sur  les  tendons  fléchisseurs  et  extenseurs.  Les  arti- 
culations des  doigts  seront  massées  de  préférence  à  la  face  dorsale,  où  la 
synoviale  s'épanouit  dans  les  épanchements  :  les  doigts  seront  donc  mis  en 
demi-flexion.  On  exécute  alors  des  frictions,  de  l'effleurage  quand  les  join- 
tures sont  douloureuses  et  du  pétrissage  dans  les  arthropathies  indolores. 

A  la  région  palmaire  on  massera  à  part  l'éminence  thénar  et  l'éminence 
hypothénar  en  commençant  chaque  manœuvre  par  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  pour  s'arrêter  à  la  base  du  poignet,  mais  sans  omettre 
de  suivre  la  direction  des  fibres  musculaires  qui  s'étalent  en  éventail  (au 
moins  pour  l'éminence  thénar)  vers  la  région  palmaire  moyenne.  La 
région  moyenne  exigera  de  l'effleurage  profond  pour  atteindre  les  inter- 
osseux qui  sont  recouverts  par  l'aponévrose  palmaire,  et  plus  superfi- 
ciellement les  tendons  fléchisseurs  dans  leurs  gaines  synoviales.  La  région 
palmaire  exigera  des  manœuvres  en  général  assez  appuyées,  vu  l'épaisseur 
des  téguments. 

Le  massage  sera  au  contraire  plus  léger  à  la  région  dorsale  où  la  peau 
est  beaucoup  plus  fine,  mais  où  l'on  peut  en  revanche  beaucoup  mieux 
atteindre  et  suivre  les  tendons  et  les  espaces  interosseux. 

Poignet  et  avant-bras.  —  Au  point  de  vue  musculaire,  cette  région  se 
divise  en  deux  grands  groupes  :  les  extenseurs  ou  muscles  épicondyliens  en 
dehors,  et  les  fléchisseurs  ou  muscles  épitrochléens  en  dedans,  séparés  l'un 
de  l'autre  par  un  sillon  antérieur  qui  commence  à  la  face  palmaire,  entre 
l'éminence  thénar  et  l'éminence  hypothénar,  passe  au  poignet  au  côté  interne 
du  tendon  du  grand  palmaire,  et  au  milieu  de  l'avant-bras,  entre  le  long 
supinateur  en  dehors  et  le  grand  palmaire  en  dedans  ;  cela  jusqu'au  pli 
du  coude,  et  par  un  sillon  postérieur  (fîg.  382  et  583)  qui  suit  le  bord  du 
cubitus  depuis  le  poignet.  Ces  sillons  guideront  la  main  du  masseur  qui 
les  suivra  chacun,  soit  avec  le  pouce,  soit  avec  les  quatre  autres  doigts, 
et  pourra  ainsi  saisir  isolément  des  masses  musculaires  de  fonctions  diffé- 
rentes sans  préjudice  du  massage  appliqué  à  chaque  muscle  en  particulier. 

L1 articulation  du  poignet  est  accessible  principalement  à  la  face  dorsale, 
où  l'épanchement  synovial  se  produit  de  préférence  ;  elle  l'est  également 
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à  la  face  antérieure,  où  comme  à  la  face  dorsale  elle  n'esl  recouverte  que 
par  les  tendons  dos  muscles.  Elle  est  donc  d'un  accès  facile,  et  ses  ligaments, 
dont  les  latéraux  sont  le  plus  souvent  déchirés  en  cas  d'entorse,  seront  faci- 
lement atteints.  Les  affections  articulaires  du  poignet  (surtout  si  elles 
s'accompagnent  d'œdème  de  la  main)  nécessitent  le  plus  souvent,  au  début 
de  chaque  séance,  des  manipulations  appliquées  à  la  limite  de  la  région 
malade,  côté  central,  pour  créer  une  dérivation  sanguine  et  amorcer  la 
résorption. 

Coude  et  bras.  —  Nous  retrouvons  ici  le  sillon  antérieur  (fig.  382  et  385) 
intermusculaire  de  l'avant-bras,  qui,  en  avant,  franchit  le  pli  du  coude  et 
bifurque  en  deux  branches  dont  lune  passe  en  dedans  le  long  du  biceps, 
entre  ce  muscle  et  le  vaste  interne  pour  gagner  l'aisselle,  et  l'autre  en 
dehors  entre  le  biceps  et  le  vaste  externe  dans  l'interstice  musculaire  corres- 
pondant au  brachial  antérieur,  pour  arriver  au  deltoïde.  Ces  deux  sillons 
séparent  encore  ici  les  fléchisseurs  (biceps  et  brachial  antérieur)  des  exten- 
seurs (triceps);  ils  se  rejoignent  en  haut  au  point  où  le  grand  pectoral 
vient  recouvrir  le  biceps  et  n'en  forment  qu'un  seul  qui  chemine  entre  le 
grand  pectoral  et  le  deltoïde.  Le  sillon  postérieur  (fig.  384  et  585),  que  nous 
avons  laissé  au  coude,  se  divise  à  ce  niveau  en  deux  sillons  qui  passent  cha- 
cun d'un  côté  de  l'olécrane  et  tombent  dans  les  deux  sillons  déjà  décrits. 

L' articulation  du  coude  est  très  accessible  en  arrière  et  sur  les  côtés  tandis 
qu'en  avant  de  nombreux  muscles  empêchent  de  l'atteindre.  Le  gonflement 
de  la  synoviale  se  manifeste  au  niveau  de  l'insertion  du  triceps  de  chaque 
côté  de  son  tendon  et  de  chaque  côté  de  l'olécrane,  comblant  les  gouttières 
que  forment  l'olécrane  avec  les  condyles. 

Il  est  tout  indiqué  de  pratiquer  l'effleurage  de  l'articulation  d'abord  sui- 
vant les  deux  gouttières,  de  chaque  côté  de  l'olécrane,  comme  si  Ton  voulait 
saisir  cette  saillie  osseuse,  puis  successivement  de  chaque  côté  de  l'articu- 
lation, comme  si  l'on  saisissait  en  dehors  le  radius  et  le  condyle  humerai 
externe,  en  dedans  le  cubitus  et  le  condyle  interne.  En  cas  d'entorse,  c'est 
principalement  du  côté  interne  que  se  fait  l'arrachement  ligamentaire,  non 
pas  que  ces  ligaments  soient  plus  faibles,  mais  parce  que  la  chute  se  fait  le 
plus  souvent  le  bras  étant.dans  l'abduction. 

Épaule.  —  La  région  de  l'épaule  présente  à  étudier  une  articulation 
profonde  recouverte  et  enveloppée  par  le  deltoïde  et  les  muscles,  plus  pro- 
fondément situés,  qui  unissent  l'omoplate  à  l'humérus.  Les  trois  faisceaux 
du  deltoïde  sont  compris  entre  le  sillon  qui  sépare  le  grand  pectoral  du  del- 
toïde en  avant,  et  les  branches  de  division  du  sillon  qui  sépare  au  bras, 
côté  externe,  le  biceps  du  triceps,  et  dont  l'une  en  arrière  suit  le  bord 
postérieur  du  deltoïde,  tandis  que  les  deux  autres  encadrent  la  portion 
moyenne  du  muscle  et  la  séparent  des  deux  autres.  En  suivant  ces  trois 
sillons  on  pourra  masser  isolément  chacun  des  faisceaux  deltoïdiens. 
L'atrophie  du  deltoïde,  fréquente  dans  les  affections  articulaires  de  l'épaule, 
nécessite  son  massage  précoce. 

V articulation  de  l'épaule  est  peu  accessible  ;  c'est  en  avant  et  à  la  partie 
interne  du  moignon  de  l'épaule  qu'il  faut  rechercher  les  épanchemenls 
synoviaux  et  effectuer  le  massage.  Hoffa  recommande  pour  cela  de  faire 
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placer  la  main  derrière  le  dos  du  malade,  ce  qui  détermine  la  rotation  en 
dedans  de  la  tête  humorale.  Inversement,  en  faisant  placer  la  main  sur 
l'épaule  du  côté  sain  on  atteindra  plus  facilement  la  partie  postérieure  de 
l'articulation. 

II.  —  MEMBRE  INFÉRIEUR.  —  Pied.  —  Malgré  la  similitude  de  conformation 
qui  existe  entre  la  main  et  le  pied,  ce  dernier  est  moins  souvent  l'objet  du 
massage,  sa  différenciation  fonctionnelle  étant  moins  grande  et  les  muscles 
plantaires  moins  facilement  accessibles.  A  la  face  dorsale  on  pourra  cepen- 
dant masser  les  tendons  des  extenseurs  et  les  espaces  interosseux,  selon 
les  principes  exposés  à  propos  de  la  main. 

Jambe  et  cou-de-pied.  —  11  est  commode  ici  encore  de  diviser  les  muscles 
de  la  jambe  en  deux  régions,  antérieure  et  poslérieure,  séparées  par  deux 
sillons,  dont  i'un,  externe  (fig.  586  et  387),  a  son  point  de  départ  en  arrière 
de  la  malléole  externe  et  remonte  jusqu'au  niveau  de  la  tête  du  péroné, 
séparant  les  péroniers  en  avant  du  triceps  en  arrière,  dont  l'autre  (fig.  388 
et  389)  suit  le  tibia  depuis  la  malléole  interne  jusqu'aux  insertions  du  cou- 
turier, du  demi-tendineux,  du  droit  interne,  séparant  le  jambier  antérieur 
du  soléaire  et  des  jumeaux.  On  isole  ainsi  l'un  de  l'autre  deux  grands 
groupes  musculaires  dont  l'un,  en  avant,  comprend  les  fléchisseurs  du  pied, 
et  l'autre  en  arrière  les  extenseurs.  On  peut  faciliter  la  tâche  du  masseur 
en  divisant  encore  le  groupe  antérieur,  de  façon  à  masser  séparément  le 
groupe  des  péroniers  d'une  part,  et,  d'autre  part,  le  groupe  que  forment 
le  tibial  antérieur  avec  le  long  extenseur  commun  des  orteils,  et  en  massant 
aussi  séparément  le  jumeau  interne  et  le  jumeau  externe.  Les  tendons  de 
tous  ces  muscles  sont  d'ailleurs,  sauf  œdème,  faciles  à  reconnaître,  à 
atteindre  et  à  suivre. 

L'articulation  tibio-tar  sienne  est  très  accessible,  n'étant  recouverte  que 
par  des  tendons;  l'épanchement  synovial  s'y  produit  en  avant,  puis  latérale- 
ment, sous  chaque  malléole,  en  arrière  de  chaque  côté  du  tendon  d'Achille. 
Le  massage  de  l'articulation  sera  donc  fait  en  avant  par  des  manipulations 
couvrant  la  région  d'une  malléole  à  l'autre,  et  en  arrière  dans  l'espace  com- 
pris entre  les  malléoles  et  le  tendon  d'Achille  en  remontant  chaque  fois 
assez  haut  à  la  jambe. 

Cuisse  et  genou.  —  Reprenons  les  sillons  intermusculaires  décrits  à  la 
jambe.  Le  sillon  externe,  au  niveau  du  genou,  chemine  entre  le  biceps 
crural  en  arrière  et  le  vaste  externe  en  avant,  et  remonte  ainsi  en  passant 
peu  à  peu  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  où  il  rejoint  le  sillon  du  grand 
fessier  (fig.  392  et  393).  Le  sillon  interne  au  niveau  du  genou  suit  le  muscle 
grand  couturier  entre  ce  muscle  et  le  vaste  interne  d'abord,  puis  le  droit 
antérieur,  et  arrive  ainsi  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  (fig.  590 
et  591).  Ces  deux  sillons  isolent  les  extenseurs  de  la  jambe  en  avant,  des 
fléchisseurs  et  des  adducteurs  en  arrière  et  en  dedans.  On  pourra  subdiviser 
la  région  postérieure  en  utilisant  la  division  naturelle  fournie  par  le  creux 
poplité,  en  massant  en  dehors  le  biceps  crural  et  en  dedans  le  demi-ten- 
dineux, le  demi-membraneux  et  le  droit  interne. 

L'articulation  du  genou  est  très  accessible  au  masseur  à  la  partie  antérieure, 
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où  elle  présente  en  cas  cTépanchement  un  gonflement  articulaire  s'étalant 
sur  les  condylcs  fémoraux,  et  remontant  vers  le  haut  en  soulevant,  avec  la 
rotule,  le  ligament  rotulien,  le  tendon  du  triceps  et  les  ailerons.  Au  côté 
interne  de  l'articulation  se  trouvent  de  nombreuses  bourses  séreuses,  dont 
quelques-unes  communiquent  avec  la  synoviale  articulaire  et  qui  facilitent 
le  glissement  des  nombreux  tendons  qui  passent  à  ce  niveau  :  droit  interne, 
couturier,  demi-tendineux  (muscles  de  la  patte  d'oie);  ces  tendons  sont  tous 
très  accessibles.  Les  manœuvres  du  massage  porteront  sur  les  régions  inter- 
calées entre  les  saillies  osseuses  :  condyles  fémoraux  et  rotule.  On  masse 
depuis  le  plateau  tibial  jusqu'à  mi-cuisse,  avec  le  pouce  d'un  côté  de  la 
rotule,  et  les  quatre  doigts  de  l'autre,  comme  si  l'on  voulait  saisir  cet  os  ; 
puis,  latéralement,  en  dedans  comme  en  dehors,  en  saisissant  de  même  les 
tissus  de  chaque  côté  des  faces  latérales  du  tibia  et  du  fémur.  Pour  faciliter 
la  résorption  des  épanchements  on  commencera  par  un  pétrissage  et  un 
effleurage  profonds  au-dessus  du  genou  et  jusqu'au  triangle  de  Scarpa, 
destiné  à  produire  une  action  déplétive. 

C'est  dans  la  demi-flexion  que  l'on  doit  masser  l'articulation  du  genou,  et 
le  muscle  quadriceps  sera  l'objet  de  soins  tout  spéciaux  dans  les  affections 
articulaires  du  genou. 

Hanche  et  bassin.  —  Les  muscles  profonds  de  la  hanche  et  du  bassin 
étant  inacessibles,  il  n'y  a  lieu  de  s'occuper  ici  que  des  muscles  fessiers, 
dont  on  suivra  les  fibres  qui  s'irradient  du  fémur  et  du  trochanter  à  la  crête 
iliaque  et  au  sacrum. 

L'articulation  de  la  hanche  est  recouverte  d'une  épaisse  couche  de  tissus 
qui  la  rend  à  peu  près  inaccessible  au  massage. 

Région  dorso-lombaire  (fig.  596  et  397).  On  distingue  à  cette  région 
le  trapèze  et  le  grand  dorsal  au  plan  superficiel,  et  les  muscles  spinaux 
au  plan  profond.  Le  trapèze  occupe  toute  la  région,  depuis  les  vertèbres  dor- 
sales et  cervicales  jusqu'au  moignon  de  l'épaule  ;  il  sera  massé  successive- 
ment suivant  ses  trois  groupes  de  fibres  :  obliques  de  bas  en  haut, 
transversales,  et  obliques  de  haut  en  bas.  C'est  au  niveau  de  ses  fibres 
transversales  que  le  muscle  est  le  plus  épais. 

Le  grand  dorsal  présente,  lui  aussi,  trois  groupes  de  fibres  :  les  inférieures 
presque  verticales,  les  moyennes  obliques  et  les  supérieures  presque  hori- 
zontales, s'étalant  depuis  le  sacrum  et  les  vertèbres  lombaires,  pour  se 
ramasser  en  un  faisceau  humerai  épais.  La  main  du  masseur  suivra  ces  trois 
directions  pour  aboutir  au  même  point  terminal  sous  l'aisselle. 

Les  muscles  spinaux  sont  très  épais  à  la  région  lombaire  ;  on  les  massera 
de  chaque  côté  de  la  crête  épineuse,  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas. 

On  n'oubliera  pas  de  consacrer  quelques  manipulations  aux  muscles  qui 
recouvrent  l'omoplate  (sous-épineux,  petit  rond,  grand  rond)  et  sont  cir- 
conscrits par  le  trapèze,  le  grand  dorsal  et  le  deltoïde;  on  les  massera  de 
dedans  en  dehors  en  suivant  leur  direction. 

Poitrine  et  abdomen  (fig.  394  et  595).  Les  muscles  pectoraux  seront  massés 
depuis  leurs  insertions  sterno-claviculaires  jusqu'à  l'aisselle.  On  suivra  les 
espaces  intercostaux  et  l'on  consacrera  quelques  manipulations  aux  digita- 
tions  du  grand  dentelé. 
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Les  muscles  de  l'abdomen:  grand  droit,  grand  oblique  et  transverse, 
n'étant  pas  soutenus  par  des  plans  résistants  ne  sont  pas  faciles  à  masser 
en  étal  d<>  résolution  comme  il  convient,  surtout  chez  les  ptosiques.  Les 
mouvements  de  gymnastique  leur  sont  plus  favorables  que  les  manipulations 
du  massage.  Celles-ci  s'appliquent  à  cette  région  principalement  pour  attein- 
dre les  organes  sous-jacents  :  estomac,  intestin  (V.  Massage  de  l'abdomen). 

Cou  (lig.  308  et  399).  Le  seul  muscle  important  du  cou  est  le  sterno-cléi- 
do-mastoïdien.  On  le  massera  depuis  l'apophyse  masloïde  jusqu'à  ses  inser- 
tions inférieures,  en  le  saisissant  dans  toute  son  épaisseur.  Quant  aux 
muscles  de  la  nuque,  on  pourra  les  masser  en  même  temps  que  le  faisceau 
supérieur  du  trapèze.  Le  cou  est  une  région  importante  au  point  de  vue  de 
la  circulation;  en  agissant  sur  les  jugulaires  on  pourra  obtenir  la  déconges- 
tion de  la  face. 

Tête  (fîg.  598  et  599).  —  La  face  est  seule  intéressante  pour  le  masseur, 
avec  ses  muscles  frontal,  temporal,  masséter,  orbiculaire  des  paupières, 
orbiculaire  des  lèvres,  zygomatique.  Chacun  de  ces  muscles  sera  massé 
individuellement  suivant  la  direction  de  ses  fibres,  et  la  région  de  la  face 
elle-même  sera  massée  de  façon  à  ce  que  les  manœuvres  du  massage  abou- 
tissent, pour  la  région  frontale  au  trou  sus-orbitaire  et  pour  la  région  faciale 
proprement  dite  au  trou  sous-orbitaire. 

INDICATIONS  DU  MASSAGE  CHIRURGICAL.  —  Articulations.  Contusions. 
—  Dans  les  contusions  articulaires,  le  massage  a  l'avantage  de  provoquer 
le  plus  souvent  une  résorption  rapide  des  exsudats  sanguins  et  de  rétablir 
la  tonicité  des  ligaments  et  des  muscles  périarticulaires.  Dagron  recom- 
mande cependant  de  distinguer  :  si  une  seule  articulation  est  atteinte,  le 
massage  immédiat  et  la  mobilisation  peuventêtre  tentés,  principalements'il 
s'agit  d'une  articulation  du  membre  supérieur;  si,  au  contraire,  plusieurs 
articulations  sont  intéressées  à  la  fois,  il  faut  souvent  recourir  d'abord  au 
repos  et  à  l'immobilisation.  Enfin,  lorsqu'il  y  a  des  contusions  compliquées 
d'hémarthrose,  qui  sont  du  domaine  chrurgical,  le  massage  n'interviendra 
que  dans  la  suite  du  traitement  sur  les  tissus  périarticulaires  et  les  muscles. 

Le  massage  d'une  articulation  contusionnée  débutera  de  préférence  par 
la  région  périarticulaire  située  du  côté  de  la  racine  du  membre;  l'effleurage 
profond  cenlripète  commencera  la  déplélion  sanguine  et  lymphatique  et 
permettra  d'obtenir  plus  facilement  la  résorption  des  épanchements  syno- 
viaux et  intra-articulaires.  Le  massage  de  l'articulation  elle-même  sera 
essentiellement  sédatif  et  superficiel,  destiné  d'abord  à  calmer  les  con- 
tractures musculaires  de  défense;  et  ce  n'est  que  peu  à  peu  que  seront 
tentées  les  manœuvres  d'expression  des  tissus  dans  la  profondeur (effleurage 
profond,  pétrissage). 

Dans  l'intervalle  des  séances  on  appliquera  des  compresses  humides, 
froides  si  l'on  craint  des  symptômes  inflammatoires,  chaudes  si  la  chaleur 
semble  devoir  calmer  les  douleurs,  sans  exercer  cependant  une  trop  grande 
compression  qui  pourrait  gêner  la  circulation  veineuse. 

Entorses.  —  L'entorse  ressemble  beaucoup  à  la  contusion:  gonflement, 
épanchement,    ecchymose;  mais  le  point  important  dans  l'entorse   est   la 
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déchirure  ligamentaire  qui  se  produit  presque  toujours  au  môme  endroit 
pour  chaque  type  d'entorse  ;  en  particulier  pour  la  tibio-tarsienne,  c'est  le 
ligament  latéral  externe  qui  se  rompt.  Dès  qu'on  le  pourra  on  cherchera  à 
masser  les  ligaments  ;  mais  le  plus  souvent  le  traitement  du  début  est  celui 
de  la  contusion  :  massage  périarticulaire,  centripète,  avec  effleurage  super- 
ficiel ;  puis,  quand  on  aura  obtenu  le  dégonflement  et  la  résorption  partiels 
on  cherchera  à  suivre  les  ligaments,  les  tendons  et  les  muscles  qui  inté- 
ressent l'articulation  et  en  commandent  les  mouvements.  Une  compression 
légère  (compresses  sédatives  froides  ou  chaudes)  et  le  repos  dans  l'intervalle 
des  séances,  favoriseront  la  guérison  qu'achèvera  la  reprise  aussi  rapide 
que  possible  des  mouvements  d'abord  passifs,  puis  actifs. 

Luxations.  —  Pendant  longtemps  le  massage  ne  fut  admis  que  dans  le 
traitement  des  suites  des  luxations  :  ankyloses,  raideurs  articulaires,  atro- 
phies musculaires.  Dagron  inaugure  l'emploi  du  massage  dans  la  réduction 
elle-même,  en  invoquant  son  effet  sédatif  sur  l'appareil  musculaire,  qui  sera 
obtenu  par  plusieurs  minutes  d'effleurage  de  la  région  s'étendant  sur  toute 
la  surface  correspondant  aux  muscles  ;  par  exemple  pour  l'épaule,  la  région 
deltoïdienne,  scapulo-dorsale,  brachiale  et  pectorale,  après  quoi  les  mou- 
vements sont  généralement  faciles  à  déterminer  dans  le  sens  voulu  pour  la 
réduction.  Cette  manœuvre  aurait  d'autant  plus  de  succès  qu'elle  serait 
faite  plus  précocement  et  que  nulle  autre  n'aurait  été  tentée  aupara- 
vant. 

La  raideur  articulaire,  l'ankylose  et  principalement  l'impotence  fonction- 
nelle et  l'atrophie  musculaire  si  fréquentes  après  les  luxations  céderont  au 
massage  et  à  la  mobilisation. 

Rhumatisme.  Arthrites.  —  C'est  en  dehors  des  états  aigus  et  fébriles  que 
le  massage  peut  intervenir.  On  se  souviendra  des  indications  données  pré- 
cédemment pour  obtenir  la  résorption  des  exsudats,  de  l'hydarthrose,  com- 
battre l'atrophie  musculaire  et  arriver  peu  à  peu  au  rétablissement  des 
mouvements. 

On  n'oubliera  pas  qu'un  massage  trop  actif  et  trop  hâtif,  qu'une  mobili- 
sation trop  étendue  et  prématurée  sont  capables  de  provoquer  une  rechute. 
Mais  on  ne  désespérera  pas  d'améliorer  les  cas  en  apparence  les  plus 
rebelles,  même  l'ankylose,  pourvu  qu'elle  ne  soit  pas  absolue.  Le  cas  de 
chaque  malade  sera  étudié  avec  soin  ;  son  état  général  (arthritique,  gout- 
teux), le  fonctionnement  de  ses  reins,  de  sa  peau,  en  un  mot  sa  diathèse, 
ne  seront  pas  perdus  de  vue,  et  l'intervention  du  massage  et  de  la  mobili- 
sation sera  proportionnée,  dans  son  intensité  et  dans  sa  fréquence,  à  sa 
faculté  d'élimination,  à  sa  résistance,  à  son  âge. 

Fractures.  —  Depuis  Lucas-Championnière,  l'immobilisation  absolue 
dans  les  fractures  n'est  plus  la  règle,  et  le  massage  est  devenu  une  interven- 
tion précoce,  utilisée  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  Lucas-Champion- 
nière donne  comme  règles  générales  : 

«  1°  Massage  sans  immobilisation  (radius,  péroné,  en  général  fractures 
sans  déplacement. 

«  2°  Massage  suivi  (ï immobilisation.  —  L'appareil  est  retiré  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  puis  remis  pour  être  retiré  quotidiennement  (fracture 
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du  poignet,  extrémité  supérieure  de  l'humérus,  partie  moyenne  de  la  jambe 
et  du  fémur,  jambe,  bras,  avant-bras. 

«  5°  L'immobilisation  rigoureuse  est  employée  pendant  plusieurs  jours, 
puis  l'appareil  est  retiré,  le  massage  est  pratiqué,  et  on  replace  un  appareil 
inamovible  pouvant  ou  non  permettre  certains  mouvements  actifs  ou  passifs.  » 

Reprenons  en  particulier  l'étude  des  fractures  les  plus  fréquentes. 

Fractures  de  la  clavicule.  —  On  sait  qu'elles  sont  difficiles  à  immo- 
biliser et  que  cependant  le  cal  se  forme  quand  même.  L'écharpe  ordinaire 
suffit  en  général.  Le  massage  intéressera  tous  les  muscles  de  l'épaule,  et 
en  particulier  le  grand  pectoral,  afin  d'éviter  les  contractures  et  les  défor- 
mations qu'elles  entraînent.  La  séance  de  massage  sera  quotidienne. 

Fractures  de  l'humérus.  —  Si  la  fracture  siège  à  l'extrémité  supérieure 
elle  appartient  à  la  région  de  l'épaule  et  il  est  indiqué  de  procéder  d'abord 
à  un  massage  doux  et  sédatif  des  muscles  de  l'épaule,  qui  aide  au  diagnos- 
tic (Berne,  Dagron)  et  de  faire  ensuite  de  l'immobilisation  pendant  quelques 
jours  avant  de  reprendre  le  massage. 

Dans  les  fractures  du  corps  de  l'humérus,  les  avis  sont  partagés.  Les  uns 
(Berne)  veulent  une  immobilisation  préalable  assez  longue  pour  obtenir  un 
cal  déjà  résistant  et  n'admettent  le  massage  que  plus  tard.  Dagron  recom- 
mande le  massage  dès  le  début  et  la  contention  par  une  simple  écharpe, 
le  bras  étant  placé  verticalement,  de  sorte  que  le  poids  de  l'avant-bras 
agisse  pour  maintenir  la  réduction. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  vu  le  voisinage 
immédiat  de  l'articulation  demandent  une  intervention  précoce  pour  lutter 
contre  la  perte  des  mouvements. 

Fractures  du  cubitus.  —  La  fracture  de  l'olécrane  est  comparable  à  la 
précédente,  et  fournit  les  mêmes  indications.  L'immobilisation  ne  donnera 
souvent  qu'un  cal  fibreux,  et  il  vaut  beaucoup  mieux  chercher  à  conserver 
les  mouvements  de  l'articulation  dont  tous  les  éléments  :  ligaments,  ten- 
dons et  muscles,  seront  massés  chaque  jour.  La  contention  sera  assurée  par 
un  appareil  ouaté  compressif. 

Les  fractures  isolées  du  radius  et  du  cubitus  étant  protégées  par  l'os 
voisin,  qui  fait  office  de  tuteur,  permettent  une  intervention  précoce  ;  on 
massera  sédativement  les  muscles  qui  ont  leurs  insertions  sur  l'os  brisé. 

Si  les  deux  os  sont  fracturés  tous  les  deux,  il  est  bon,  vu  la  déformation 
toujours  importante,  de  placer  un  appareil  plâtré  pendant  15  à  20  jours, 
avant  de  commencer  le  massage. 

La  mobilisation  viendra  encore  plus  tard,  et  les  mouvements  que  l'on 
fera  le  plus  tardivement  sont  ceux  de  pronation  et  de  supination. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  sont  considérées  comme 
devant  fournir  à  un  massage  opportun  les  succès  les  plus  remarquables.  Le 
massage  aide  tout  d'abord  à  la  réduction  du  déplacement  en  corrigeant  les 
contractures  musculaires;  puis  il  favorise  la  résorption  du  sang  épanché, 
combat  la  tuméfaction  et  l'enflure  des  doigts  et  de  la  main.  11  doit  être 
commencé  de  suite,  et  pratiqué  comme  dans  l'entorse  du  poignet,  en 
s'adressant  aux  téguments,  aux  tendons  et  aux  muscles  du  poignet,  de  la 
main  et  des  doigts. 
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Quand  le  déplacement  est  trop  accentué,  ou  s'il  paraît  impossible  de 
maintenir  la  réduction  avec  un 'simple  enveloppement  compressif,  il  faut 
recourir  à  l'appareil  plâtré  fixe,  pendant  quelques  jours,  ou  bien  amovible 
et  permettant  un  massage  quotidien.  Mais,  sous  prétexte  de  rétablir  les 
mouvements  précocement,  il  ne  faut  pas  risquer  par  une  immobilisation 
trop  courte,  de  laisser  subsister  une  déformation  disgracieuse  à  une  région 
telle  que  le  poignet. 

Fractures  du  fémur.  —  L'appareil  de  Hennequin  permet  d'effectuer 
chaque  jour  un  massage  qui  empêche  l'atrophie  musculaire,  active  la  circu- 
lation et  favorise  la  formation  du  cal. 

Fractures  de  la  rotule.  —  Quand  la  suture  a  été  faite,  le  massage 
combat  l'atrophie  du  triceps  et  la  tendance  à  l'hydarthrose.  C'est  le  massage 
de  l'articulation  du  genou  et  de  ses  muscles  qui  sera  exécuté.  La  contention 
sera  assurée  soigneusement  pour  empêcher  la  rupture  du  cal  ou  son  élon- 
gation. 

Fractures  du  tibia.  —  Ici  l'immobilisation  est  la  règle  ;  on  ne  peut  en 
effet  courir  le  risque  d'un  raccourcissement  au  bénéfice  d'une  reprise 
précoce  de  la  marche.  Le  massage  pourra  être  fait  à  partir  du  20e  jour  et 
hâtera  sensiblement  le  rétablissement  fonctionnel.  Tous  les  groupes  muscu- 
laires seront  massés,  ainsi  que  les  articulations  du  cou-de-pied  et  du  genou. 

Fractures  du  péroné.  —  Le  massage  sera  plus  précoce  dans  la  fracture 
par  arrachement,  qui  peut  être  ramenée  à  une  entorse  compliquée  de 
fracture,  que  dans  la  fracture  par  divulsion.  Dans  le  premier  cas,  les  moyens 
de  contention  n'ont  pas  besoin  d'être  aussi  sérieux  que  dans  le  second,  et  le 
massage  de  l'articulation  du  cou-de-pied,  des  ligaments  articulaires  et  des 
muscles  voisins  hâtera  le  rétablissement  fonctionnel  sans  gêner  la  consoli- 
dation. Dans  le  cas  de  divulsion,  un  appareil  plâtré,  amovible,  sera  néces- 
saire, pour  permettre,  sinon  au  début,  mais  au  bout  de  quelques  jours,  un 
massage  léger  de  quelques  minutes,  sédatif  et  déplétif.  On  verra  alors  le 
plus  souvent  l'écartement  diminuer  peu  à  peu  ;  on  y  aidera  en  garnissant 
de  tampons  d'ouate,  après  chaque  séance,  l'intérieur  de  la  gouttière  pour 
lutter  contre  le  retour  de  l'écartement  (Dagron).  D'autres  auteurs  recom- 
mandent, dans  la  fracture  par  divulsion,  l'immobilisation  complète  pendant 
15  à  20  jours  avant  toute  intervention  massothérapique.  Le  médecin  s'ins- 
pirera des  circonstances  spéciales  à  chaque  cas,  de  façon  à  tenir  compte  de 
ces  deux  lignes  de  conduite  différentes  qui  ont  sans  doute  chacune  des 
motifs  bien  fondés. 

MALADIES  DES  MUSCLES.  —  La  myosite  survient  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme ou  a  frigore  chez  les  rhumatisants,  et  se  traduit  par  des  nodosités 
douloureuses  et  de  la  contracture  au  début,  de  l'impotence  fonctionnelle 
avec  dégénérescence  atrophique  plus  tard.  On  peut  observer  alors  des 
attitudes  vicieuses,  soit  permanentes,  soit  à  l'occasion  de  mouvements,  par 
prédominance  des  muscles  antagonistes. 

Le  lumbago  est  la  myosite  de  la  région  dorso-lombaire.  Les  muscles 
lombaires,  le  grand  dorsal  seront  massés  après  que  l'on  aura  mis  le  malade 
dans  une  position  favorable:  décubitus  ventral,  ou  latéral,  station  assise. 
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L'effleurage  superficiel,  puis  profond,  comme  manœuvre  sédative  contre  la 
douleur  et  la  contracture,  sera  suivi,  si  cela  est  possible,  d'un  pétrissage 
et  parfois  de  hachures,  le  tout  terminé  par  des  mouvements  passifs,  puis 
actifs  du  tronc,  si  leur  exécution  n'est  pas  trop  douloureuse.  On  obtient 
généralement  un  résultat  rapide,  mais  les  récidives  sont  fréquentes  chez 
les  rhumatisants. 

Torticolis.  —  Le  massage  dans  le  torticolis  sera  employé  pour  vaincre 
les  contractures  par  des  manœuvres  sédatives  (effleurage).  Le  sterno-cléido- 
mastoïdien,  le  trapèze,  sont  les  plus  importants  ;  l'action  de  l'un  peut  pré- 
dominer, et  l'inclinaison  latérale  et  la  torsion  se  caractérisent  alors  très 
diversement.  11  importe  de  déterminer  la  prédominance  de  l'action  muscu- 
laire et  l'on  cherchera  à  réduire  la  contracture  là  où  elle  est  le  plus  marquée. 
Un  torticolis  récent,  à  la  période  encore  inflammatoire,  pourra  être  réduit 
ainsi.  Mais  le  torticolis  plus  ancien,  difficilement  réductible,  exigera  la 
combinaison  du  massage  et  de  la  mobilisation  (V.  Gymnastique  médicale). 

Ruptures  musculaires.  —  A  l'occasion  d'un  effort  violent,  les  muscles 
peuvent  se  rompre  totalement,  ou,  le  plus  souvent,  partiellement,  soit 
parce  que  l'effort  dépasse  les  limites  physiologiques,  soit  que  le  muscle 
affaibli,  dégénéré  fonctionnellement,  ait  été  surpris  par  la  brusquerie  d'un 
mouvement  imprévu  et  mal  calculé. 

La  rupture  des  muscles  profonds  n'est  pas  facile  à  différencier  de  la 
myosite.  On  ne  sera  certain  qu'il  y  a  rupture  musculaire  que  lorsqu'on 
pourra  voir  les  deux  faisceaux  du  muscle  séparés  et  laissant  sous  la  peau 
un  intervalle  en  creux.  Un  pansement  compressif  rapprochera  les  deux 
fragments,  que  le  massage  total  du  membre  ou  de  la  région  entretiendra 
dans  leur  élasticité  et  leur  stabilité  jusqu'à  ce  que  la  réparation  du  corps 
musculaire  soit  achevée.  PARISET. 

MASSAGE  EN  DERMATOLOGIE. —  «  Le  massage,  dit  Brocq,  semble  devoir 
prendre  une  importance  considérable  dans  la  pratique  dermatologique,  et 
cependant  c'est  à  peine  s'il  est  mentionné  dans  les  ouvrages  classiques.  » 
C'est,  en  effet,  un  agent  curatif  puissant  et  trop  négligé.  Il  déterge  la  sur- 
face cutanée,  exprime  les  sécrétions  normales  ou  pathologiques,  réduit  les 
infiltrats  (Unna  y  a  recherché,  dans  le  lupus,  une  sorte  d'auto-inoculation 
des  tuberculines),  assouplit  le  tégument  et  stimule  ses  fonctions.  En  acti- 
vant la  circulation  cutanée,  il  favorise  les  échanges  organiques;  il  a  une 
action  probablement  kératoplastique  et  une  influence  spéciale  sur  le  sys- 
tème nerveux,  ce  qui  en  fait  un  excellent  agent  antiprurigineux  (Fiocco  et 
Locatelli).  Ajoutons  que,  pratiqué  avec  des  pommades  médicamenteuses,  il 
augmente  leur  pénétration  et  rend  leur  action  plus  intense. 

Indications.  —  Nombreuses  sont  les  dermatoses  contre  lesquelles  le 
massage  trouve  son  emploi  (Beauchef,  thèse  de  1902);  ce  sont  toutes  celles 
où  l'on  veut  résoudre  des  infiltrations,  exprimer  des  sécrétions,  combattre 
la  stase  ou  l'hypotonie,  celles  aussi  où  l'on  veut  diminuer  le  prurit  ou 
rendre  les  topiques  plus  mordants  :  œdème  chronique,  états  éléphantia- 
siques  et  pachydermies  (Brocq),  ulcères  variqueux  (Appenrodh,  Bekarie- 
vitch,   Erdinger,   Brocq),  adiposité  des  téguments  (Brocq),  eczéma  chro- 
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nique  infiltré  (Zaufal,  Shoemaker,  Breda),  psoriasis  (Shoemaker.  Breda)  cl 
parakératoses  psoriasi  formes  (Brocq),  sclérodermie  (Breda,  Balzer  et  Le- 
cornu,  Brocq),  lupus  tuberculeux  (Unna),  syphilides  cutanées  (Balzer), 
séborrhées  et  acnés,  angiomes  et  télangiectasies  diverses  (Mclzgcr,  Brocq), 
acroasphyxie  (Brocq),  troubles  de  pigmentation  (Shoemaker,  Balzer),  pèkuïe' 
(Jacquet,  Fargeas  de  Lamothe),  prurigos  et  prurits (Murray,  Joseph,  Brocq, 
Saalfeld,  Jessner,etc).Les  affections  de  la  face,  particulièrement,  se  prêtent 
à  ce  mode  de  traitement  :  en  première  ligne,  la  séborrhée  et  les  diverses 
variétés  d'acné,  puis  les  pigmentations,  l'hypertrophie  scrofuleuse  de  la 
lèvre  (Breda),  les  télangiectasies. 

Technique.  —  La  plupart  des  auteurs  sont  peu  explicites  sur  la  tech- 
nique particulière  du  massage  dermatothérapique.  Brocq  la  ramène  à  sept 
manœuvres  principales  : 

1°  Le  massage-pétrissage,  malaxation  des  tissus  cutanés  et  sous-cutanés 
entre  le  pouce  et  les  autres  doigts,  pour  assouplir  et  dégorger  les  tégu- 
ments infiltres  (œdèmes  chroniques,  acroasphyxies,  adiposité),  ou  avec  le 
pouce  seul  lorsque  la  peau  n'est  plus  mobilisable  (sclérodermie,  œdèmes 
très  durs). 

2°  Le  massage-mobilisation,  qui  imprime  à  la  peau  des  mouvements  sur 
le  plan  profond,  à  l'aide  des  doigts  posés  à  plat  (éléphantiasis  et  scléro- 
dermie au  début,  calvitie  commençante). 

5°  Le  massage-expression  entre  les  deux  pouces,  ou  le  pouce  et  l'index 
(séborrhée,  acné  :  à  la  face,  notamment,  on  doit  le  pratiquer  une  ou  deux  fois 
par  semaine,  après  savonnage  et  en  nettoyant  à  mesure  avec  des  tampons 
imbibés  d'éther;  on  le  fait  suivre  d'une  friction  à  l'eau-de-vie  camphrée). 

4°  Le  massage- friction,  frottements,  forts  ou  faibles,  avec  la  pulpe  des 
doigts  sèche,  ou  poudrée,  ou  graissée,  —  dans  un  seul  sens  (séborrhée,  cou- 
perose), ou  par  un  mouvement  de  va-et-vient  plus  ou  moins  rapide  en  tous 
sens;  il  se  rapproche  alors  de  la  simple  friction  plutôt  que  du  massage 
proprement  dit  (stimulation  d'une  plaque  peladique,  décapage  d'un  pso- 
riasis). 

5°  Le  massage-ef fleur  âge,  par  glissement  léger  de  la  pulpe  des  doigts, 
surtout  dans  le  sens  de  la  circulation  veineuse  (varices,  acroasphyxie),  en 
«  pose  de  gants  »  aux  doigts. 

0°  Le  massatje-tapotage,  avec  la  pulpe  de  l'index  et  du  médius  réunis 
(rides,  flaccidité  cutanée). 

5°  Le  massage  superficiel  en  tourbillon,  où  la  pulpe  de  l'index  ou  du 
médius,  préalablement  graissée,  effleure  le  tégument  avec  un  mouvement 
de  rotation  ou  de  spire  (rides,  peau  sèche  ou  rugueuse). 

Parmi  les  médecins  qui  se  sont  occupés  du  massage  dermatologique,  la 
plupart  ont  eu  particulièrement  en  vue  les  affections  de  la  face.  Pospelow 
croit  que  dans  l'acné.,  notamment,  les  manœuvres  doivent  être  orientées 
suivant  la  direction  des  conduits  excréteurs  des  glandes  sébacées  et  des 
faisceaux  musculaires  du  derme,  savoir  :  dans  chaque  moitié  du  front,  de 
la  ligne  médiane  vers  la  tempe;  aux  joues,  de  dehors  en  dedans  et  suivant 
une  courbe  parallèle  à  la  mâchoire  inférieure  ;  à  la  racine  et  sur  le  dos  du 
nez,  directement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors;  à  la  lèvre  Supe- 
rs""* P.  M.  C.  —  Suppl.  64 
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rieure,  de  la  ligne  médiane  vers  la  commissure;  à  la  région  mentonnière, 
suivant   des  arcs  <l<>  mcUt  autour  du  centre. 

C'est  le  malade  lui-même  qui  fait  le  massage,  lequel  consiste  en  frictions 
énergiques  du  bout  des  doigts  dans  les  directions  indiquées.  Les  doigts 
sont  préalablement  réchauffés  et  vaselines.  Après  la  séance,  qui  dure  de 
15  à  c2()  minutes,  le  patient  se  poudre  avec  du  talc  et  se  couche.  Le  lende- 
main, il  se  lave  avec  de  l'eau  à  la  température  de  la  chambre,  sans  savon, 
se  sèche  sans  frotter;  une  heure  après  seulement,  il  refait  des  frictions  plus 
douces  pendant  5  à  10  minutes,  toujours  suivant  les  mêmes  directions,  et  à 
l'aide  d'un  tampon  de  coton  serré  enveloppé  d'une  peau  de  daim  blanche; 
après  quoi,  nouveau  poudrage  de  talc.  Avant  le  massage,  il  convient  de 
vider  les  pustules  d'acné,  de  ponctionner  les  éléments  indurés. 

La  technique  préconisée  par  Jacquet  et  décrite  dans  la  thèse  de  son  élève 
Leroy,  diffère  des  précédentes  dans  ses  détails  comme  dans  son  principe. 
Elle  fait  partie  d'une  méthode  générale  de  traitement  dite  kinési- diététique 
ou  bio-kinétique.  On  trouvera  le  principe  de  cette  méthode  exposée  ailleurs 
dans  ce  volume  (V.  Peau  :  Thérapeutique  générale),  ainsi  que  la  partie 
diététique  visant  la  «  suppression  ou  réglementation  du  surtravail  fonc- 
tionnel des  divers  organes  et,  par  suite,  de  la  surirritation  interne  émanée 
de  chacun  d'eux  »,  comme  celle  de  «  toute  irritation  externe  ».  La  partie 
kinésique  qui  représente  l'autre  élément  de  la  méthode,  consiste  dans  la 
«  mise  en  œuvre  d'une  excitation  mécanique  graduée,  constituant  un  véri- 
table entraînement  des  tissus.  »  Cette  excitation  est  réalisée  par  le  massage- 
plastique,  joint  à  des  frictions  et  à  des  mouvements  méthodiques  (V.  encore 
Acné,  Alopécies,  etc.). 

Voici  comment  se  pratique  le  massage  :  les  mains  de  l'opérateur  doivent 
être  soigneusement  préparées,  mais  le  visage  du  malade  n'exige  ni  lavages 
spéciaux,  ni  décapage;  on  l'essuiera  simplement  avec  du  coton  sec  s'il  est 
très  gras;  pas  de  corps  gras,  un  simple  poudrage  avec  : 

Amidon  de  riz 100  gr. 

Kaolin \ 

Talc (  ~   rn. 

,...,.,  >  aa  50  gr. 

Magnésie  calcinée ( 

Oxyde  de  zinc ; 

Parfum  ad  libit. 

«  Le  patient  commodément  installé,  dit  Jacquet,  on  presse  à  coups 
serrés,  en  tous  sens,  entre  la  pulpe  des  doigts,  les  tissus  de  la  face  en  toute 
son  épaisseur,  cela  pendant  quelques  minutes.  Puis  on  reprend  le  pétrissage 
de  la  peau  seule,  à  coups  menus  et  rapides,  en  procédant  méthodiquement 
du  centre  vers  la  périphérie.  Aucune  des  manoeuvres  coutumières  :  effleu- 
rages,  tapotages,  tourbillons,  nulle  systématisation  anatomique.  Aux  lieu 
et  place  de  cette  technique  compliquée,  une  excitation  mécanique  graduelle. 
Commencer  faiblement,  augmenter  progressivement  l'énergie  et  la  durée 
des  pressions,  et  aller,  en  huit  à  quinze  jours,  suivant  les  cas,  au  bout  de 
sa  force,  c'est-à-dire  faire  subir  aux  tissus  un  véritable  entraînement  :  tout 
est  là.  » 

Donc,  il  faut  aller  graduellement;  mais  on  doit  arriver  à  des  manœuvres 
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fortes,  même  violentes]  quelquefois  elles  vont  jusqu'à  déterminer  une  petite 
ecchymose;  on  ne  s'arrêtera  pas  pour  cela.  Aux  paupières  seulement,  il 
convient  de  procéder  toujours  avec  douceur  et  de  rester  «  à  fleur  de  peau  », 
sans  pressions  profondes.  Les  téguments  ne  doivent  être  ni  tiraillés,  ni  dis- 
tendus, mais  pétris  sur  place  sans  traction;  on  agit  à  la  fois  avec  les  extré- 
mités des  cinq  doigts,  par  des  pressions  aussi  brèves  que  possible,  en  se 
gardant  d'écraser  les  tissus  de  façon  durable.  Enfin,  il  faut  réaliser  le  mieux 
possible  l'expression  des  glandes  sébacées  et  sudoripares,  des  comédons, 
filaments  séborrhéiques,  kystes,  folliculites,  etc. 

Le  résultat  immédiat  est  une  réaction  parfois  un  peu  douloureuse  :  cha- 
leur, cuisson,  turgescence  de  la  face;  elle  cesse  en  un  temps  qui  va  d'un 
quart  d'heure  à  deux  heures  pour  faire  place  aux  phénomènes  contraires,  à 
une  sensation  de  souplesse  et  de  bien-être.  La  réaction  locale  s'accom- 
pagne d'effets  réflexes  à  distance,  larmoiement,  dilatation  pupillaire,  vaso- 
constriction oculaire  et  pituitaire,  accalmie  dans  les  douleurs  céphaliques. 

Ce  massage  ne  peut  être  fait  que  parle  médecin,  qui  seul  gradue  l'énergie 
des  manœuvres,  leur  durée,  —  variant  entre  quelques  minutes  et  un  quart 
d'heure,  —  le  nombre  des  séances.  Celles-ci  sont,  au  début,  quotidiennes, 
voire  bi-quotidiennes.  Plus  tard,  on  les  espace  suivant  l'effet  produit.  Au 
cuir  chevelu,  dans  les  alopécies,  on  y  joint  des  frictions  énergiques  avec 
une  brosse  dure. 

Un  des  points  originaux  du  traitement  cinésique  de  Jacquet  consiste 
dans  l'adjonction  aux  mouvements  passifs,  imprimés  par  ces  manœuvres, 
de  mouvements  rythmiques  actifs,  exécutés  primitivement  après  la  séance 
et  que  l'auteur  fait  faire  actuellement  à  mesure  que  les  diverses  régions 
sont  soumises  au  massage  :  le  front  est  contracté  alternativement  en  haut 
et  en  bas,  les  téguments  du  nez  élevés  et  abaissés,  ses  ailes  contractées  et 
dilatées,  les  lèvres  projetées  en  avant  et  ramenées  en  arrière,  le  menton 
mobilisé  en  haut  et  en  bas;  le  médecin,  dans  ce  massage  à  double  action, 
suivant  les  contractions  sans  les  contrarier.  Les  mouvements  actifs  des 
régions  malades  sont  indiqués  non  seulement  dans  les  dermatoses  de  la 
face,  mais  dans  d'autres,  et  même  dans  des  affections  non  dermatologiques 
(varices,  froid  aux  pieds,  engelures,  etc.). 

Jacquet  et  Leroy  ont  traité  par  cette  méthode  de  nombreux  cas  d'éry- 
throse  digestive  et  psychique,  de  couperose,  d'empâtement  de  la  face,  de 
chloasma  ou  mélanodermies  diverses,  de  séborrhée  ;  les  acnés  les  plus 
rebelles  n'y  résistent  pas.  Les  résultats  sont,  à  leur  avis,  rapides  et  durables, 
supérieurs  à  ceux  de  tout  autre  traitement.  m.  SÊE. 

MASSAGE  GYNÉCOLOGIQUE.  —  Examen.  —  Avant  d'entreprendre  toute 
séance  de  massage  gynécologique,  on  aura  soin  de  pratiquer  soigneusement 
l'examen  bimanuel;  une  main  interne  explore  par  le  vagin,  tandis  que 
l'autre  palpe  à  l'extérieur  le  ventre  à  travers  la  paroi  abdominale.  Il  est 
parfois  avantageux  de  pratiquer  cet  examen  sur  la  malade  dans  la  station 
debout. 

Massage  abdominal  (v.  c.  m.).  —  Le  massage  abdominal  est  le  plus  sou- 
vent le  premier  temps  indispensable  du  massage  gynécologique;  il  agit  sur 
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la  musculature  abdominale  dont  il  augmente  la  tonicité,  et  sur  les  organes 

abdominaux  profonds 
dont  il  active  la  circula- 
tion, favorisant  ainsi  l'ac- 
tion déplétive  qu'il  faut 
presque  toujours  obtenir 
sur  les  organes  utéro-an- 
nexiels.  Les  manipula- 
tions ordinaires  sont  le 
pétrissage  superficiel  et 
profond,  les  trépidations, 
les  hachures,  et  les  vibra- 


Fig.  400.  —  Position  des  mains 
externe  et  interne  pendant 
l'élévation,  d'après  Bourcart,  in 
Wide,  Gymnastique  médicale. 

tions  quand  il  n'existe  au- 
cun symptôme  doulou- 
reux ;  en  cas  de  douleurs 
avec  ou  sans  contracture 
et  défense  de  la  paroi, 
on  se  trouvera  mieux  d'un 


Fig.  401. 


Réduction  recto-vaginale  1er  temps,  d'après  Bourcart, 
in  Wide,  Gymnastique  'médicale. 


Fig.  402.  —  Réduction  recto-vaginale  2e  temps, 
d'après  Bourcart,  in  Wide,  Gymnastique  médi- 
cale. 


Fig.  403.  —  Réduction  abdomino-vaginale,  par 
bascule,  d'après  Bourcart,  in  Wide,  Gymnas- 
tique médicale. 


effleurage  rendu  peu  à  peu  profond,  et  des  vibrations  manuelles  douces. 
Manipulations  spécialement  gynécologiques.  —  Ces  manipulations  ne 
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seront  entreprises  que  lorsque  tout  phénomène  inflammatoire  aura  disparu, 

Palpation  bi-ma- 
nuelle  avec  massage. 
—  Dans  celle  manœuvre 
la  main  externe  seule  exé- 
cute des  mouvements;  la 
main  interne  fait  seule- 
ment office   de   soutien. 

La  malade  est  dans  le 
décubitus  dorsal.  La  main 
externe  agit  par  la  pulpe 
de  l'extrémité  de  trois 
doigts  réunis  (le  pouce 
exclu)  faisant  corps  avec 
la  paroi  abdominale,  qui 
les  suit  dans  tous  leurs 


Fig.  404.  —  Réduction  abdomino-vaginale  par  refoulement, 
d'après  Bourcart,  in  Wide,  Gymnastique  médicale. 


Fig.  405.  —  Réduction  abdomino-vaginale  par  soulèvement 
1er  temps,  d'après  Bourcart,  in  Wide,  Gymnastique  médicale. 


mouvements.  Il  sera  sou- 
vent nécessaire,  afin 
d'obtenir  ce  résultat,  de 
préparer  la  paroi  abdo- 
minale, de  l'assouplir,  de 
la  rendre  passive  par  des 
manipulations  sédatives 
(effleurage,  vibrations). 
On  exécute  alors  avec  la 
main  externe  des  fric- 
tions circulaires  sur  les 


organes  utéro-annexiels 
que  présente  successive- 
ment et  soutient  le  doigt 
vaginal. 

Effleurage.  —  L'effl  eu- 
rage  est  considéré  par 
Bourcart  comme  une  ma- 
nœuvre interne  faite  par 
la  voie  vaginale,  et  mieux 
encore  par  la  voie  rectale, 
avec  l'extrémité  de  l'in- 
dex qui  suit  les  liga- 
ments. 

Élongation,    éléva- 
tion. —  Ces  manœuvres 
sont    destinées    à    com- 
battre   les    modifications    pathologiques    des    ligaments    :    rétraction    ou 
relâchement.    L'élongation   faite    prudemment    avec    un    doigt   peut    dis- 


Fig.  iOf,.  —  Réduction  abdomino-vaginale  2'  temps, 
d'après  Bourcart,  in  Wide,  Gymnastique  médicale. 
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Fig.  407.  —  Réduction  abdomino-vaginale  3"  temps, 
d'après  Bourcart,  in  Wide,  Gymnastique  médicale. 


tendre  peu  à  peu  les  Ligaments  en  faisant  résorber  les  brides  cicatricielles. 

L'élévation  (de  Brandi) (fig. 400) consiste  à  soulever  l'utérus;  elle  nécessite 

deux  aides.  L'un,  par  un  doigt  interne,  refoule  l'utérus  en  arrière  et  en  haut 

en  appuyant  sur  le  col  qu'il  maintient  ensuite  en  place  ;  tandis  que  par  sa  main 

externe  il  déprime  le  ven- 
tre et  maintient  l'utérus 
en  antéflexion.  Alors  l'au- 
tre aide,  plaçant  l'exl ré- 
mité  digitale  des  deux 
mains  en  avant  de  l'uté- 
rus, le  relève  en  haut  en 
tirant  sur  les  ligaments 
qui  reprennent  leur  toni- 
cité sous  cette  influence. 
Pinard  considère  cette 
manœuvre  comme  aussi 
difficile  qu'illusoire. 

Indications.— Trou- 
bles circulatoires. 

Hémorragies  utérines. 
—  Seules,  celles  qui  sont 
dues  à  l'atonie  de  l'organe  relèvent  du  massage,  qui  luttera  contre  l'engor- 
gement de  l'utérus  et  la  stase  veineuse  par  des  frictions  sur  le  fond  de  l'utérus 
et  de  l'effleurage  des  plexus  veineux. 
On  y  joindra  le  massage  abdominal 
général,  qui  sera  surtout  utile,  et 
quelquefois  seul  employé  dans  les 
hémorragies  provenant  d'une  affec- 
tion cardiaque. 

Dans  tous  ces  cas  on  terminera 
les  séances  par  des  mouvements 
actifs  ou  passifs  du  bassin  et  des 
jambes,  selon  que  l'état  sera  torpide 
ou  douloureux. 

Exsudats  post-inflammatoires. 
—  On  discute  encore  le  moment  de 
l'intervention  du  masseur.  Bourcart 
pense  qu'il  doit  agir  le  plus  souvent 
au  cours  du  processus  inflamma- 
toire et  préconise  le  massage  vibra- 
toire du  ventre. 

«  L'action  du  massage  vibratoire, 
dit-il,  est  essentiellement  antitoxique;  elle  lutte  par  l'amélioration  de  la 
circulation  abdominale,  contre  les  méfaits  généraux  et  spéciaux  des  microbes 
infectieux  aérobies  et  anaérobies,  en  amenant  leur  destruction  sur  place,  en 
facilitant  l'élimination  de  leurs  produits  et  en  favorisant  le  travail  de  répa- 
ration des  lésions  dont  ils  ont  été  la  cause.  » 


Fig.  408.  —  Réduction  abdomino-vaginale  i"  temps, 
d'après  Bourcart,  in  Wide,  Gymnastique  médi- 
cale. 
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Quand  le  processus  est  devenu  chronique,  on  pourra  tenter  quelques  mani- 
pulations, directes,  internes  avec  prudence  et  sous  le  contrôle  du  thermomètre. 

Quand  l'exsudat  est  ancien,  le  massage 
direct  est  indiqué  :  frictions,  effleurage, 
soulèvements  de  l'utérus. 

Adhérences,  fixations,  déviations.  — 
Ici  interviennent  Yélongation,  l'élévation 
(fig.  400)  et  différentes  manœuvres  de 
rédaction  de  Thure  Brandt. 

Déviations  postérieures.  —  Réduction 
dans  la  station  verticale,  avec  une  seule 
main. 

Par  voie  vaginale  :  le  doigt  appuie  par 
le  cul-de-sac  antérieur  sur  le  col  en  faisant 
basculer  l'utérus  en  avant  et  en  haut. 

Par  voie  recto-vaginale  :  l'index  est 
introduit  dans  le  rectum  aussi  haut  que 
possible,  jusqu'à  atteindre  le  fond  utérin, 
qu'il  refoule  en  avant,  tandis  que  le  pouce 
par  le  vagin  appuie  sur  le  col  qui  refoule 
en  arrière  (fig.  401  et  402). 

Réduction  dans  la  station  demi-cou- 

Chée.  Fig.  409.  —  Réduction  recto-vagino-abdo- 

minale  1"  temps,  d'après   Bourcart,  in 
Wide,  Gymnastique  médicale. 


Pig.   in)._  Réduction  recto-abdomino-vaginale       Fig.  411.  —  Réduction  recto-abdomino-vaginalë 
±'  temps,  d'après  Bourcart,  in  Wide,  Gymnas-  5e  temps,  d'après  Bourcart,  in  Wide,  Gymnas- 

tique médicale.  tique  médicale. 

Voie  vaginale  :  Par  bascule  :  comme  dans  le  cas  précédent,  avec  l'aide  de 
la  main  externe  qui  saisit  l'utérus  par  le  fond  (fig.  405). 

Par  refoulement  :  l'index  dans  le  cul-de-sac  antérieur  refoule  le  col  en 
haut  et  en  arrière,  tandis  que  la  main  externe  saisissant  le  fond  de  l'utérus 
l'attire  en  haut  (fig.  401). 
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Par  soulèvement  :  l'index  dans  le  cul-de-sac  postérieur  remonte  très  haut 
derrière  le  fond  utérin,  qu'il  refoule  en  avant,  la  main  externe  se  glisse 
derrière  la  symphyse,  l'extrémité  des  doigts  dirigée  vers  cet  os,  et  refoule 
le  col  en  arrière.  Cette  double  action  soulève  l'utérus,  et  à  ce  moment 
l'index  passe  dans  le  cul-de-sac  antérieur  et  refoule  le  col  en  arrière  el  en 
haut;  la  main  externe  tournant  autour  du  corps  utérin  passe  en  arrière  et 
l'attire  en  haut  et  en  avant  (fig.  405,  406,  407,  408). 

Voie  recto-vaginale.  —  L'index  est  introduit  dans  le  rectum  jusqu'au 
niveau  du  fond  de  l'utérus;  la  main  externe  repousse  l'organe  en  bas  pour 
le  charger  entièrement  sur  l'index  qui  en  amène  le  fond  en  avant;  le  pouce 
introduit  par  le  vagin  refoule  le  col  en  arrière,  tandis  que  la  main  externe  le 
saisit  et  l'amène  en  avant  (fig.  409,  410,  411). 

Déviations  antérieures. 

L'antéversion  est  justiciable  de  l'élongation  et  de  l'élévation. 

L'antéflexion  se  traite  parle  massage  de  la  face  postérieure  par  une  main, 
tandis  que  l'utérus  est  soutenu  par  l'index. 

Toutes  ces  manœuvres  sont  faites  avec  douceur,  et,  s'il  y  a  lieu,  seule- 
ment amorcées  au  début  du  traitement.  PARISET. 

MASTOmE  (TRÉPANATION.  -  ÉVIDEMENT  PÉTRO-MASTOIDIEN). 

I.  —  TREPANATION.  —  La  trépanation  de  la  mastoïde,  pour  constituer  une 
opération  complète,  doit  comprendre  l'ouverture  de  lantre  suivie  du  curet- 
tage  complet  de  l'apophyse  mastoïde. 

L'incision  tégumentaire  (fig.  412),  curviligne,  tracée  au  ras  du  pavillon, 
ira  d'emblée  jusqu'au  périoste  —  qu'on  décolle  immédiatement  à  la 
rugine  — .dé  façon  à  mettre  à  nu  toute  la  face  externe  de  la  mastoïde. 

Antrotomie.  —  La  trépanation  de  l'antre  va  être  réalisée  dans  le  qua- 
drant antérieur  et  supérieur  de  la  mastoïde,  au  niveau  d'une  surface  limitée 
par  les  trois  lignes  suivantes  :  la  crête  sus-mastoïdienne,  la  crête  mas- 
toïdienne, le  bord  postérieur  du  conduit.  Cette  zone  située  immédiatement 
derrière  l'épine  de  Henle,  paraît  criblée  de  trous  chez  les  jeunes  sujets  : 
c'est  la  tache  spongieuse  ou  zone  criblée  ré tro-méa tique. 

On  trépanera,  soit  au  ciseau,  soit  à  la  gouge  et  au  maillet.  On  ouvrira 
tout  d'abord  un  carré  d'attaque  de  10  millimètres  de  côté  qui  fera  sauter  la 
lame  de  la  corticale  externe  (fig.  413). 

Progressivement,  on  ira  à  la  recherche  de  l'antre,  en  creusant  un  puits 
carré  de  10  ou  15  millimètres  de  profondeur;  on  peut  continuer  pour  cela  à 
se  servir  de  la  gouge  et  du  maillet  ou,  au  contraire,  se  servir  d'une  curette 
tranchante  de  moyen  volume,  en  ayant  soin  de  ne  pas  la  diriger  trop  en 
arrière  du  côté  où  le  sinus  peut  se  rencontrer  à  nu.  On  procédera  toujours 
à  petits  coups,  en  étanchant  soigneusement  le  sang  qui  vient  ordinairement 
en  abondance  et  qui  est  assez  gênant. 

Lorsqu'il  existe  une  fistule  osseuse,  quel  que  soit  son  siège,  on  trépanera 
au  point  d'élection  comme  si  elle  n'existait  pas.  On  la  raccordera  ensuite 
avec  l'ouverture  centrale. 

Enfin  chez  l'enfant,  la  trépanation  se  fait  un  peu  en  avant  et  au-dessus. 
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dans  un  carré  de  5  millimètres  seulement  de  côté  ;  souvent  il  suffira  de  la 
curette  pour  ouvrir  l'antre. 

Curettage  de  la  mastoïde.  —  L'antre  ouvert,  on  évacue  son  contenu,  on 
mal  te  les  fongosités  et  on  passe  au  curettage  des  autres  cellules  mas- 
toïdiennes. On  enlèvera  systématiquement  toutes  les  cellules  de  la  pointe 
—  puis  les  cellules  limitrophes  de  l'antre 
en  avant,  au-dessus  du  toit,  mais  sur- 
tout en  arrière,  vers  le  sinus  —  qu'on 
aura  toujours  intérêt  à  mettre  à  nu. 

On  ne  s'arrêtera  que  lorsqu'on  aura 
exploré  tous  les  groupes  cellulaires  et 
qu'on  trouve  un  os  sain  qui  crie  sous  la 
curette. 

Pansement.  —  On  fera  un  pansement 
sec  légèrement  compressif  pour  assurer 
l'hémostase.  Les  soins  consécutifs  sont 
de  la  plus  haute  importance  pour  éviter 
la  fistulisation.  La  cavité  comme  dans 
toute  ostéomyélite  devra  se  combler  de 
la  profondeur  à  la  superficie.  La  guéri- 
son  met  le  plus  souvent  cinq  à  six  se- 
maines à  se  produire. 

Accidents  opératoires.  —  Ce  sont  la 
pénétration  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne,  la  blessure  du  nerf  facial  et  du 
canal  demi-circulaire  externe  —  possibles,  mais  très  rares  dans  la  trépana- 
tion simple.  Le  gros  danger  est  Youverture  du  sinus  latéral,  d'autant  que 
celui-ci  est  parfois  proçident  et  se  trouve  à  la  place  de  l'antre  atrophié,  sous 

la  corticale  de  l'os. 


Un  fort  tamponne- 
ment qu'on  laissera 
une  huitaine  de 
jours  viendra  à  bout 
de  cet  accident  plus 
effrayant  que  grave. 


Fig.412. 


—  Incision  cutanée  pourla  trépanation 
mastoïdienne  (Victor  Veau). 


Crête   sus- 
mastoïdienne. 


-.Ep.  de  Henle. 


Fie.  ï  1-3. 


Trépanation  de  l'antre  mastoïdien  (Ch.  Lenormant) 


II.  —    EVIDEMENT 
PÉTRO-MASTOIDIEN. 
—  L'évidement   pé- 
tro-mastoïdien    con- 
siste,   après    ouver- 
ture de  l'antre  mastoïdien,  à  ouvrir  largement  la  cavité  de  l'oreille  moyenne 
de  façon  à  ce  que  les  deux  cavités  n'en  fassent  qu'une  (opération  de  Zaufal 
ou  cure  radicale)  (fig.  415). 

Dans  un  premier  temps,  on  pratique  la  trépanation  de  la  mastoïde  — 
soit  au  point  classique,  soit  mieux,  car  l'antre  est  souvent  atrophié  et  de 
découverte  difficile,  à  la  partie  postéro-supérieure  du  conduit,  le  pre- 
mier  coup   de   gouge   portant   en   pleine  épine  de  Henle.   —  On  passera 
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414.  —  Evidement  pétro-mastoïdien. 

protecteur  de  Stacke  est  en  place;  le 

ittaque  la  paroi  externe  de  l'aditus 


alors  au  curettage  de  la  caisse  qui  comprend  lui-même  plusieurs  temps  : 
I"  Décollement  et  refoulement  en  avant  du  conduit  auditif  membraneux; 

2°  Héêection  de  la  paroi 
externe  de  l'aditus  et  du 
mur  de  ïattique. 

C'est  le  temps  dange- 
reux où  le  nerf  facial  et 
le  canal  demi-circulaire 
externe  risquent  d'être 
blessés.  Pour  les  proté- 
ger, on  introduira  d'ar- 
rière en  avant  le  protec- 
teur de  Stacke,  dans 
l'aditus  (fig.  414).  C'est 
alorsseulement  qu'on  fera 
sauter  la  paroi  osseuse 
à  la  gouge  el  à  la  pince. 
ou  Curettage  de  la  caisse.  La  caisse  sera  curettée  au  moyen  de  petites 
curettes  droites  ou  coudées, 
mais  cette  partie  de  l'inter- 
vention demande  à  être  prati- 
quée d'une  main  légère,  pour 
ne  blesser  ni  le  facial,  ni  le 
canal  demi-circulaire. 

En  terminant,  il  est  d'usage 
aujourd'hui  de  suturer  la  plaie 
d'incision  postérieure  et  de 
ne  pas  drainer  en  arrière: 
mais  on  élargit  le  conduit 
membraneux  en  réséquant  sa 
paroi  postérieure,  et  c'est  par 
cet  orifice  élargi  qu'on  panse 
à  sec  par  tamponnement. 

Ici   l'importance  des   pan- 
sements ultérieurs  est  encore  plus  grande  qu'après  la  trépanation.  La  gué- 
rison  est  obtenue  après  2  ou  5  mois.  AMÉDÉE  BAUMGARTNER. 

MAXILLAIRES.  —  V.  Mâchoires. 

MÉDECINS  (MOYENS  DE  PROTECTION  ET  DE  DÉFENSE).  —  Les  médecins, 
au  cours  de  leur  carrière  souvent  difficile,  ne  sont  pas  exempts  des  misères 
de  l'humanité.  Vivant  au  milieu  de  la  société,  la  lutte  leur  devient  inévi- 
table pour  soutenir  leurs  intérêts  contre  les  éléments  de  cette  société  qui 
peuvent  leur  nuire.  Dans  la  lutte  il  y  a  de  nombreux  vaincus  et  il  appar- 
tient à  ceux  qui  restent  de  soutenir  leurs  confrères  malheureux.  Ce  n'est 
pas  là  un  acte  de  pure  charité  laissé  au  bon  vouloir  de  chacun,  c'est  un 
devoir  de  solidarité.  Notre  première  obligation  est  de  nous  venir  en  aide 
entre  médecins.  Nous  avons  de  nombreux  confrères  malheureux,  infirmes 


Fig.  415.  —  Evidement  pétro-mastoïdien  terminé  (A,  antre 
mastoïdien;  C,  conduit;  ad,  aditus  (Monod  et  Vanverts). 
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ou  déshérités,  il  faut  chercher  à  les  secourir.  11  faut  aussi  que  nous-mêmes 
sachions  prévoir  l'infortune  et  prenions  à  l'avance  les  moyens  de  nous  en  pré- 
server. Nous  devons  enfin  nous  mettre  en  mesure  de  défendre  sérieusement 
nos  intérêts  professionnels  contre  les  attaques  qui  pourraient  leur  être 
portées  par  l'État  ou  la  clientèle. 

On  peut  donc  grouper  les  moyens  de  protection  et  de  défense  des  méde- 
cins en  trois  catégories  :  1°  les  œuvres  d'assistance;  2°  les  œuvres-  de  pré- 
voyance ;  5°  les  œuvres  de  défense  professionnelle. 

I.  —  LES  ŒUVRES  D'ASSISTANCE.  —  C'est  à  Orfïla  que  revient  l'honneur 
d'avoir  fondé  en  18531a  première  association  médicale  française  Y  Associa- 
tion des  médecins  de  la  Seine,  œuvre  de  bienfaisance,  dont  le  but  était  de 
venir  en  aide  aux  malheureux  de  la  profession.  Mais,  en  France,  le  mouve- 
ment d'association  qui  a  groupé  les  médecins  en  des  œuvres  de  solidarité 
professionnelle  date  du  Congrès  de  médecine  professionnelle  et  de  déonto- 
logie médicale  de  1845.  C'est  quelques  années  après,  en  1859,  que  fut  créée 
Y  Association  générale  des  médecins  de  France.  Cette  société,  fondée  par 
l'initiative  de  quelques  médecins  de  la  Gironde,  est  constituée  par  le  grou- 
pement, par  la  fédération  de  94  sociétés  locales,  la  plupart  départemen- 
tales, quelques-unes  seulement  n'intéressant  qu'un  arrondissement. 

Le  but  de  cette  association  a  été  de  venir  en  aide  aux  médecins 
que  l'âge,  la  maladie,  l'infirmité  ou  les  malheurs  immérités  mettraient 
dans  le  besoin  et  aussi  d'accorder  des  secours  à  leurs  veuves  et  aux 
orphelins. 

Chaque  société  locale  s'administre  et  gère  ses  fonds  comme  elle  l'entend. 
Elle  verse  en  outre  quelques  redevances  statutaires,  et  les  plus  riches  y 
ajoutent  une  cotisation  volontaire,  plus  ou  moins  considérable,  pour  ali- 
menter une  caisse  de  secours  centrale  chargée  du  service  des  pensions  dites 
pensions  viagères  d'assistance. 

Indépendamment  des  pensions  de  retraite  dont  le  service  incombe  à  la 
caisse  centrale,  les  sociétés  locales  accordent  des  secours  aux  confrères  mal- 
heureux, aux  veuves  et  aux  orphelins,  lorsque  leurs  ressources  sont  insuffi- 
santes, elles  ont  recours  à  la  caisse  de  l'association  générale  qui  peut  leur 
donner  une  subvention. 

Presque  tous  les  départements  possèdent  une  société  locale,  y  compris  le 
territoire  de  Belfort,  la  Corse  et  les  départements  d'Alger,  de  Constantine 
et  d'Oran.  Il  existe  également  une  société  de  l'Inde  française.  Quelques 
départements  possèdent  deux  ou  même  trois  sociétés. 

Le  médecin  qui  veut  entrer  dans  l'Association  générale  doit  demander  à 
faire  partie  de  la  société  de  sa  résidence.  Pour  faire  partie  de  l'association 
il  faut  : 

Etre  Français  ou  naturalisé  Français; 

Être  docteur  en  médecine  ou  officier  de  santé  ; 

Payer  un  droit  d'admission  de  douze  francs  ; 

Payer  une  cotisation  annuelle  de  douze  francs  au  moins  ; 

Être  présenté  par  deux  parrains,  membres  de  la  société  locale  dont  on 
désire  faire  partie  : 
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Les  femmes  de  médecins  membres  de  l'Association  peuvent  être  admises 
comme  sociétaires. 

L'Association  fournit  une  retraite  de  800  francs  à  partir  de  l'âge  de 
50  ans,  mais  seulement  en  cas  d'infortune  ou  de  maladie.  Elle  sert  une  pen- 
sion à  la  veuve  et  aux  orphelins. 

La  loi  du  1er  avril  1898  relative  aux  sociétés  de  secours  mutuels,  modifiée 
par  les  lois  du  51  mars  1905  et  du  5  décembre  1908,  a  permis  aux  associa- 
tions professionnelles  de  mutualité  de  prendre  en  France  une  expansion 
nouvelle  et  de  jouir  d'une  plus  grande  liberté  d'action. 

Le  mouvement  mutualiste  qui  s'est  accentué  au  cours  de  ces  dernières 
années  et  qui  a  mis  l'Association  générale  en  mesure  de  donner  des  retraites 
non  de  faveur,  mais  de  droit,  a  amené  la  scission  de  deux  sociétés  locales, 
celle  du  Rhône  et  celle  d'Indre-et-Loire.  Ces  sociétés  se  sont  crues  assez 
riches  et  assez  fortes  pour  proclamer  leur  autonomie  et  ont  donné  du  reste 
dans  leur  fonctionnement  de  très  heureux  résultats. 

Le  D'  Bosc  nous  expose  dans  le  numéro  de  juin  1912  de  la  Médecine 
pratique  l'organisation  de  l'Association  des  médecins  d'Indre-et-Loire  fondée 
en  1859. 

L'Association  de  prévoyance  et  de  secours  des  médecins  du  Rhône  présente 
un  fonctionnement  analogue.  Fondée  le  50  décembre  1851  et  approuvée  le 
15  juillet  1852,  elle  a  son  siège  à  Lyon,  sa  durée  est  illimitée  ;  elle  a  pour 
but: 

1°  De  venir  en  aide  aux  sociétaires  que  l'âge,  les  infirmités,  la  maladie  ou 
les  malheurs  immérités  réduisent  à  l'état  de  détresse; 

2°  De  leur  constituer  des  pensions  de  retraite  ; 

5°  De  secourir  les  veuves,  les  enfants,  les  ascendants  laissés  sans  res- 
sources par  des  sociétaires  décédés; 

4°  De  donner  aide  et  protection  à  ses  membres  ; 

5°  De  maintenir  par  son  influence  moralisatrice  l'exercice  de  l'art  dans  les 
voies  utiles  au  bien  public  et  conformes  à  la  dignité  professionnelle. 

Elle  se  compose  de  docteurs  en  médecine  français,  établis  dans  le  dépar- 
tement ou  les  départements  limitrophes.  Les  membres  qui  ont  appartenu  à 
la  société  peuvent  continuer  à  en  faire  partie,  quel  que  soit  le  lieu  de  leur 
résidence,  pourvu  qu  ils  continuent  à  remplir  les  conditions  prescrites  parles 
statuts. 

Chaque  sociétaire  est  tenu  de  payer  un  droit  d'admission  de  6  francs  et 
une  cotisation  annuelle  de  12  francs  au  moins. 

La  société  vient  en  aide  au  médecin  par  des  secours  et  par  des  pensions 
viagères  de  retraites.  Les  secours  ne  sont  que  temporaires  et  le  sociétaire 
n'y  a  droit,  pour  lui  et  pour  les  siens,  qu'après  avoir  fait  partie  de  l'Asso- 
ciation pendant  cinq  ans.  La  pension  viagère  ne  peut  être  inférieure  à 
50  francs,  ni  excéder  le  décuple  de  la  cotisation  annuelle.  Pour  être  pré- 
senté à  l'assemblée  générale  comme  candidat  à  la  pension,  le  membre  par- 
ticipant doit  être  âgé  de  plus  de  50  ans  et  avoir  payé  la  cotisation  sociale 
pendant  quinze  ans  au  moins. 

A  l'Association  des  médecins  du  Rhône  a  été  annexée  une  caisse  indem- 
nité-maladie à  laquelle  peuvent  se  faire  inscrire  les  membres  de  l'Associa- 
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lion.  L'indemnité,  accordée  pour  toute  maladie  de  plus  de  cinq  jours  el 
entraînant  l'impossibilité  de  sortir  pour  faire  des  visites  est  de  2  francs  par 
jour  pendant  soixante  jours,  et  ensuite  de  20  francs  par  mois,  quelle  que 
soit  la  durée  de  l'affection. 

Tel  est  dans  ses  grandes  lignes  le  fonctionnement  de  cette  œuvre  d'assis- 
tance qui  rend  chaque  jour  de  très  grands  services  à  ceux  qui  y  ont  recours. 

Dans  le  même  esprit  de  solidarité  a  été  l'ondée  en  1908  l'Association  dite 
la  Maison  du  médecin.  Cette  œuvre  a  récemment  acquis  la-  personnalité 
civile  par  un  décret  du  25  mai  I0h2  la  déclarant  d'utilité  publique. 

Son  but  est  d'administrer  une  ou  plusieurs  maisons  de  retraite,  de  repos 
ou  de  santé,  pour  les  médecins  français,  âgés,  malades  ou  infirmes  et 
dépourvus  de  ressources.  Sa  durée  est  illimitée.  L'Association  ne  devant 
faire  aucun  bénéfice,  l'excédent  de  recettes  annuelles  sera  employé  soit  à 
réduire  l'indemnité  de  séjour  des  personnes  admises,  soit  à  développer 
l'œuvre,  soit  à  créer  un  fonds  de  réserve  pour  parer  au  déficit  annuel, 
lequel,  en  aucun  cas,  ne  pourra  être  supporté  par  les  pensionnaires  de 
l'œuvre. 

Toute  personne,  sans  distinction  de  profession  ou  de  nationalité,  peut  être 
membre  de  l'Association,  si  elle  est  présentée  par  deux  membres  de  l'Asso- 
ciation, agréée  par  le  Conseil  d'administration,  et  si  elle  s'engage  à  verser 
une  cotisation  annuelle  minimum  de  12  francs  pour  les  membres  titulaires  — 
de  12  francs  par  an,  plus  100  francs  une  fois  donnés  pour  les  membres 
donateurs. 

Le  moyen  d'action  de  l'Association  est  la  fondation  des  maisons  de 
secours.  Un  Bulletin  de  la  Maison  du  médecin  est  publié  périodiquement, 
par  les  soins  du  Conseil  d'administration  pour  servir  d'organe  officiel  à 
l'Association. 

«  Ce  n'est  qu'en  1910  que  la  Maison  du  médecin  devint  une  réalité,  nous 
dit  le  Dr  Paul  Reynier,  président  de  l'œuvre,  grâce  à  l'achat  d'une  villa 
située  à  Brezolles,  dans  une  fertile  vallée  de  l'Eure-et-Loir,  entourée  d'un 
joli  parc,  et  réunissant  déjà  les  prémices  de  toutes  nos  espérances.  »  (Assem- 
blée générale  du  24  mars  1912.  Bulletin  trimestriel  delà  Maison  du  médecin.) 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  bienfaits  et  sur  l'utilité  absolue  de  cette 
œuvre  de  belle  philanthropie,  à  laquelle  tout  médecin  devrait  s'affilier  par 
esprit  de  bonne  solidarité. 

II.  —  LES  ŒUVRES  DE  PRÉVOYANCE.  —  Il  est  bon  de  venir  en  aide  à  ceux 
que  l'infortune  a  frappés,  mais  il  est  mieux  encore  de  prévenir  le  malheur. 
Prévoir  les  accidents  possibles,  la  maladie,  la  mort,  c'est  garantir  son 
avenir  ou  celui  des  siens. 

Dans  son  rapport  sur  les  œuvres  d'assistance  et  de  prévoyance  médicale 
(Congrès  international  de  médecine  professionnelle  et  de  déontologie  médi- 
cale, juillet  1900),  le  D1  Lande  expose  la  situation  du  médecin  vis-à-vis  des 
œuvres  de  prévoyance.  Il  nous  montre  le  retard  considérable  dans  lequel 
nous  sommes  restés  à  ce  point  de  vue  par  rapporta  tous  les  milieux  sociaux 
où  l'on  se  préoccupe  de  réaliser  ces  œuvres  de  prévoyance  par  la  coopéra- 
tion, la  mutualité,  les  groupements  divers  qui  s'efforcent  d'offrir  à   leurs 
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membres  adhérents  les  garanties,  les  assurances  nécessaires.  Le  Dr  Lande 
trouve  deux  motifs  à  cet  état  d'infériorité  du  corps  médical.  Le  premier, 
c'est  l'esprit  d'indépendance  du  médecin,  se  pliant  difficilement  à  une  disci- 
pline dont  il  ne  voit  pas  le  bénéfice  immédiat,  indépendance  favorisée  par 
une  ignorance  à  peu  près  absolue  des  conditions  mathématiques  des  œuvres 
de  prévoyance. 

11  fait  résider  le  second  motif  dans  la  grande  générosité  qui  anime  la  plu- 
part des  membres  de  la  profession  médicale.  Il  n'est  personne,  dit-il,  qui 
fasse  la  charité  d'une  façon  aussi  continue,  aussi  .large,  aussi  désintéressée 
que  les  médecins.  Ces  sentiments  de  générosité  qui  animent  les  médecins 
se  sont  manifestés  au  bénéfice  même  des  membres  de  la  profession.  Les 
heureux  ont  pensé  à  ceux  qu'ils  ont  vus  peiner  à  côté  d'eux,  honorablement, 
mais  en  définitive  misérablement.  Ils  ont  créé  des  caisses  d'assistance  pour 
les  déshérités  de  la  profession.  L'Association  générale  des  médecins  de 
France  en  est  un  remarquable  exemple. 

Ces  œuvres  d'assistance  ont  rempli  et  remplissent  dignement  leur  but, 
mais  dans  bien  des  cas  on  peut  dire  qu'elles  ont  arrêté  l'éclosion  et  l'essor 
des  idées  de  prévoyance  qui  seules  peuvent  réaliser  des  œuvres  capables  de 
parer  utilement  et  complètement  aux  nécessités  de  l'existence. 

«  Le  jeune  médecin  au  début  de  sa  carrière,  nous  dit  le  D'  Lande,  repré- 
sente un  capital  social  constitué  par  un  double  élément,  l'un  pécuniaire, 
l'autre  intellectuel,  dont  la  valeur  totale  correspond  à  un  chiffre  supérieur 
à  celui  que  représente  un  homme  à  ses  débuts  dans  toute  autre  profession. 

a  Après  avoir  fait  des  frais  considérables  sans  encaisser  aucun  bénéfice,  après 
avoir  travaillé  une  vingtaine  d'années,  dont  quelques-unes  particulièrement 
difficiles  et  laborieuses,  le  médecin  arrive  bien  rarement  à  gagner  la  somme 
qui  constitue  l'intérêt  normal  de  cette  double  avance  et,  fort  souvent,  il 
succombe  à  la  tache  avant  d'avoir  amorti  la  moindre  parcelle  du  capital 
engagé  au  premier  jour  de  sa  vie  professionnelle. 

«  Toute  atteinte  à  la  santé,  tout  chômage,  pour  quelque  cause  que  ce  soit, 
aboutit  à  une  perte  plus  ou  moins  considérable  dans  la  perception  du 
revenu  du  capital  que  représente  le  médecin,  et  la  mort  de  celui-ci  entraîne 
la  disparition  immédiate,  à  peu  près  complète,  du  capital  lui-même,  dans 
son  intégralité.  » . 

Il  est  donc  de  toute  importance,  que,  dès  les  premiers  jours  de  sa  car- 
rière, le  jeune  médecin  se  prémunisse  contre  tous  les  risques  qui  peuvent 
atteindre  sa  fortune  afin  qu'il  puisse  en  toucher  en  toute  sécurité  les  inté- 
rêts, afin  que  sa  famille  ait  toujours  devant  elle  un  avenir  assuré. 

Examinons  les  risques  qui  peuvent  empêcher  le  médecin  de  continuer 
utilement  l'exercice  de  sa  profession. 

Ce  sont  des  faits  qui  peuvent  avoir  une  influence  passagère,  tels  sont  les 
maladies  aiguës,  les  accidents  ou  une  infirmité  définitive,  ce  sont  les  mala- 
dies chroniques,  la  sénilité,  la  mort. 

On  peut  les  ranger  en  quatre  groupes  :  maladie;  accidents;  sénilité;  mort. 

Il   faut  que  le   médecin  prévoie  ces  quatre  causes  d'interruption   dans 
l'exercice  de  sa  profession  et  que,  les  ayant  prévues,  il  s'assure  contre  cha 
cune  d'elles. 
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Des  organisations  correspondant  à  chacun  de  ces  risques  ont  été  fon- 
dées, ce  sont:  les  Caisses  indemnité-maladie;  les  Assurances  sur  les  acci- 
dents ;  les  Caisses  de  retraites  ;  les  Assurances  sur  la  vie. 

Caisses  indemnité-maladie.  —  La  maladie,  c'est  la  perte  immédiate  des 
honoraires  pendant  tout  le  temps  que  dure  l'incapacité  de  travail.  C'est  la 
perte  de  la  clientèle,  si  le  médecin  est  obligé  de  suspendre  pendant  long- 
temps ses  visites.  C'est  en  un  mot  la  ruine  du  médecin  imprévoyant. 

Pour  parer  à  ce  mal,  il  a  été  établi  des  Caisses  indemnité-maladie,  fon- 
dées par  les  syndicats  médicaux.  C'est  ainsi  que  Y  Association  médicale 
mutuelle  des  médecins  de  la  Seine,  fondée  en  1886  par  le  Dr  Lagoguey, 
garantit  à  ses  adhérents  une  indemnité  de  10  francs  par  jour  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie  sans  aucune  restriction  de  temps.  C'est  donc  une 
assurance  contre  la  maladie  aiguë  ou  la  maladie  chronique  dans  la  plus 
large  acception  du  mot.  Elle  n'assure  pas  contre  la  vieillesse,  mais  elle 
garantit  ses  adhérents  contre  les  maladies  qui  peuvent  se  montrer  dans  le 
cours  de  celle-ci.  Le  médecin  sociétaire  peut  être  malade  pendant  20,  50  ans, 
il  est  certain  pendant  ce  temps  de  toucher  10  francs  par  jour  ou  5650  francs 
par  an. 

Au  décès  du  sociétaire  il  est  alloué  à  sa  veuve  ou  à  ses  enfants  une  indem- 
nité proportionnelle  aux  réserves  de  la  Société. 

Cette  Société  très  prospère  (715  membres,  capital  de  réserves  640  000  francs) 
est  réservée  aux  médecins  du  département  de  la  Seine,  âgés  de  moins  de 
40  ans  au  moment  de  l'admission  et  ayant  subi  un  examen  médical.  Le 
droit  d'entrée  est  proportionnel  à  Tâge  (I  franc  par  année  d'âge)  et  la  coti- 
sation annuelle  de  120  francs. 

Sur  le  même  principe  fonctionne  la  Caisse  indemnité -maladie  de  l'Asso- 
ciation des  médecins  du  Rhône.  Cette  caisse  est  indemnisée  par  le  Syndicat 
des  médecins  du  Rhône.  Chaque  participant  y  fait  un  versement  annuel  en 
rapport  avec  son  âge.  On  a  donc  intérêt  à  y  entrer  jeune.  Comme  pour  la 
Société  précédente  un  certificat  médical  est  exigé  à  l'entrée. 

La  caisse  verse  à  ses  adhérents  une  indemnité  de  10  francs  par  jour  de 
maladie  pendant  deux  mois  et  100  francs  par  mois  ensuite  si  l'incapacité 
d'exercer  de  la  profession  devient  absolue. 

Cette  caisse  indemnité-maladie  a  déjà  rendu  des  services  inestimables. 
L'Association  des  médecins  d'Indre-et-Loire  et  divers  syndicats  médicaux 
ont  fondé  des  caisses  indemnité-maladie  dont  le  fonctionnement  analogue 
est  des  plus  satisfaisants. 

Les  assurances  contre  les  accidents.  —  Le  médecin  qui  désire  s'assurer 
contre  les  accidents  peut  s'adresser  à  une  des  nombreuses  compagnies 
d'assurances  privées.  Mais  il  existe  une  Société  fondée  purement  par  des 
médecins;  c'est  L'Ancre,  mutuelle  assurance  spéciale  aux  médecins  et  vété- 
rinaires, son  siège  social  est  situé  à  Lyon. 

La  Société  assure  les  adhérents  contre  les  accidents  causés  aux  tiers  par 
leurs  véhicules  (chevaux  et  voitures,  cycles  et  automobiles);  contre  tous 
les  accidents  survenant  dans  l'exercice  ou  en  dehors  de  leur  profession 
(piqûres  anatomiques,  accidents  de  chemin  de  1er,  chutes)  et  assure  la 
garantie  civile  contre  les  accidents  et  la  mort  des  gens  de  maison;  elle 
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donne  également  une  indemnité  quotidienne  en  cas  de  maladie. 
La  Société,  basée  sur  le  principe  de  la  mutualité,  fait  à  ses  adhérents  sur 
les  bénéfices  une  attribution  proportionnelle  à  leur  cotisation  ;  au  fureta 
mesure  de  son  extension,  les  primes  à  verser  deviendront  très  inférieures 
au  tarif  habituel  des  compagnies  d'assurances.  La  Société  a  d'ailleurs  un 
traité  de  réassurance  pour  tous  les  risques  avec  une  grande  compagnie 
d'assurances.  Ces  différentes  sociétés  sont  administrées  par  des  médecins 
praticiens,  comptant  parmi  les  plus  actifs  syndiqués  du  Rhône  et  des 
départements  voisins.  L'Ancre-locomotion,  fondée  en  1906,  compte 
460  adhérents.  L'Ancre-responsabilité,  fondée  en  1909,  compte  283  adhé- 
rents, et  l'Ancre-individuelle,  accidents  et  maladie,  fondée  en  1905,  et  qui 
n'est  devenue  exclusivement  médicale  qu'au  l(;r  janvier  1U12,  a  1440  adhé- 
rents. (La  Médecine  pratique,  juin  1912.) 

L'assurance  contre  les  accidents  vient  ainsi  compléter  utilement  la  caisse 
indemnité-maladie  et  préserve  contre  les  risques  d'infirmité  ou  de  mort  par 
un  capital  assuré  de  45  à  30  000  francs,  moyennant  une  cotisation  annuelle 
d'une  centaine  de  francs. 

Les  Caisses  de  retraites.  —  La  sénilité  qui  rend  le  médecin  incapable 
d'assurer  l'existence  de  ses  vieux  jours  est  garantie  par  la  retraite. 

La  retraite  constitue  un  des  gros  avantages  de  la  médecine  militaire.  Mais 
le  médecin  civil,  s'il  sait  prévoir,  pourra  s'en  réserver  une,  lui  aussi,  en 
s'affiliant  à  une  des  caisses  de  retraites  fondées  par  les  sociétés  mutuelles 
ou  par  les  syndicats  médicaux. 

La  Caisse  des  pensions  de  retraite  du  corps  médical  français  sert  à  ses 
adhérents  à  partir  de  60  ou  65  ans  d'âge,  et  après  une  participation  minima 
de  15  années  une  pension  annuelle  et  viagère  dont  le  chiffre  type  est  de 
1200  francs. 

Les  femmes  des  médecins  faisant  partie  de  la  Société  sont  assimilées 
aux  médecins  et  peuvent  être  admises  aux  mêmes  conditions,  diplôme 
excepté,  pour  jouir  des  mêmes  droits  et  des  mêmes  avantages. 

Pour  faire  partie  de  la  Société,  il  faut  appartenir  à  l'Association  générale 
des  médecins  de  France  ou  à  Tune  de  ses  sociétés  locales.  Les  membres  de 
la  Société  ont  d'ailleurs  les  mêmes  droits  que  les  membres  de  l'Association 
générale  au  point  de  vue  des  pensions  et  des  secours.  Moyennant  demi- 
prime,  double  ou  quadruple  prime,  on  peut  constituer  une  retraite  de 
600  francs,  2400  francs,  3600  francs,  etc.  Il  existe  dans  cette  œuvre  une 
combinaison  réunissant  la  retraite  à  l'indemni té-maladie. 

Les  associations  médicales  qui  se  sont  détachées  de  l'Association 
générale  offrent  également,  dans  les  mêmes  conditions,  des  pensions 
de  retraite  à  leurs  adhérents.  Elles  sont  soutenues  par  les  syndicats 
médicaux. 

Le  fonds  commun  inaliénable  de  retraite,  déjà  créé  et  placé  à  la  Caisse 
des  dépôts  et  consignations,  est  conservé,  conformément  à  l'article  21  de 
la  loi  du  1er  avril  1898.  La  quotité  de  la  pension  viagère  est  fixée  sur  la 
proposition  de  la  Commission  administrative  en  assemblée  générale.  Elle 
ne  peut  être  inférieure  à  30  francs,  ni  excéder  le  décuple  de  la  cotisation 
annuelle.  Le  membre  participant  doit  être  âgé  de  plus  de  50  ans  et  avoir 
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payé  la  cotisation  pendant  15  ans  au  moins.  Le  médecin  se  crée  ainsi  une 
retraite  de  000  à  1200  francs. 

La  Mutuelle  médicale  de  Saumur,  moyennant  une  prime  annuelle  de 
60  francs,  fournit  à  ses  membres  une  retraite  de  1500  francs  au  maximum, 
après  20  ans  de  participation  et  à  50  ans  d'Age,  à  condition  de  ne  plus 
exercer  la  médecine;  on  sert  une  retraite  proportionnelle  avant  50  ans. 

L'Œuvre  du  concours  médical,  dont  nous  reparlerons  plus  loin,  a  orga- 
nisé aussi  une  caisse  des  pensions  de  retraite,  qui  sert  une  retraite  de 
1200  francs  à  l'âge  de  00  ans  moyennant  une  prime  annuelle  de  205  francs 
pour  un  sociétaire  entrant  dans  l'œuvre  à  50  ans. 

Les  assurances  sur  la  vie.  —  Si  l'on  ne  considère  pas  seulement  le 
médecin  isolé,  c'est-à-dire  célibataire  et  sans  ascendants,  mais  le  médecin 
ayant  à  sa  charge  ascendants,  parents,  femme  et  enfants,  la  misère  n'est 
pas  seulement  pour  lui,  elle  est  encore  pour  tous  ceux  dont  l'existence  est 
garantie  par  les  bénéfices  de  son  travail. 

Les  risques  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  sont  incertains.  «  Bien  que 
chacun  doive  payer  tôt  ou  tard  son  tribut  à  la  maladie,  nous  dit  le  D'  Lande 
(Congrès  international  de  médecine  professionnelle,  juillet  1900),  quelques- 
uns  échappent  à  la  sénilité  et  à  l'infirmité;  mais  la  mort  demeure  inéluc- 
table, et  c'est  elle,  en  somme,  qui,  survenant  plus  ou  moins  hâtivement, 
supprime  les  deux  autres  causes  d'incapacité  professionnelle  définitive,  la 
maladie  chronique  et  la  vieillesse.  » 

«  En  prévoyant  la  maladie  aiguë  ou  chronique,  le  médecin  ne  se  défend 
pas  seulement  lui-même  contre  ces  mauvaises  chances  de  l'existence;  il 
met,  du  même  coup,  à  l'abri  tous  ceux  qui,  à  juste  titre,  vivent  sur  son 
travail.  En  prévoyant  sa  mort  qui,  par  suite  des  difficultés  mômes  de  l'exer- 
cice de  la  profession  médicale,  des  fatigues  considérables  qu'elle  impose, 
des  dangers  de  toute  sorte  auxquels  elle  l'expose  chaque  jour,  en  prévoyant 
sa  mort,  dis-je,  le  médecin  fait  œuvre,  non  pas  de  souci  personnel  plus  ou 
moins  égoïste,  mais  bien  œuvre  de  sollicitude  altruiste  pour  ceux  auxquels 
rattachent  les  liens  de  famille  ou  d'affection.  » 

Il  n'est  rien  à  ajouter  aux  paroles  du  D'  Lande  pour  montrer  la  nécessité 
pour  le  médecin  de  contracter  une  assurance  sur  la  vie. 

Plusieurs  sociétés  de  secours,  en  cas  de  décès,  se  sont  fondées,  qui  ont 
une  organisation  purement  médicale.  Ce  sont  :  Y  Association  confraternelle 
des  médecins  français,  dont  le  siège  est  à  Paris,  déclarée  le  I  septembre  11)08. 

Le  Devoir  médical  de  Bordeaux. 

La  Solidarité  médicale,  qui  a  -son  siège  à  Paris. 

Ces  trois  sociétés  sont  ouvertes  à  tout  médecin  français  âgé  de  moins  de 
00  ans,  après  examen  médical.  Les  femmes  des  médecins  sont  admises  aux 
mêmes  conditions. 

Ces  différentes  sociétés  ont  sensiblement  le  même  tarif  de  cotisation,  qui 
est,  en  moyenne,  de  100  francs  par  an  pour  un  sociétaire  entrant  dans  la 
société  à  50  ans.  Elles  versent  un  capital  de  10  000  francs  au  décès  du 
sociétaire  à  sa  veuve,  aux  enfants,  ou  aux  ascendants, 

La  Mutuelle  assurance-vie  des  médecins  de  France  est  une  société  ana- 
logue aux  précédentes,  mais  fonctionnant  d'après  un  principe  différent 
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elle  utilise  le  droit  conféré  aux  sociétés  de  secours  mutuels  approuvées 
de  contracter  des  assurances  collectives  annuelles  à  l'assurance-vie  créée 
par  l'État  comme  complément  de  la  Caisse  des  Retraites. 

Pour  être  membre  de  la  société,  il  faut  avoir  moins  de  50  ans  révolus, 
verser  un  droit  d'entrée  de  5  francs,  plus  un  droit  proportionnel  de  1  franc 
par  année  révolue  au-dessus  de  50  ans.  La  cotisation  annuelle  est  de 
30  francs.  Avec  ces  versements,  la  Société  contracte  une  assurance  collec- 
live  de  tous  ses  membres  à  la  Caisse  des  dépôts  et  consignations  de  l'État. 
Au  décès  du  sociétaire,  il  est  versé  1000  francs  à  ses  héritiers. 

Enfin,  la  Caisse  confraternelle  du  Journal  des  Praticiens  alloue  des 
secours  et  des  pensions  en  cas  de  décès. 

Le  Concours  médical  a  encore  réussi  à  grouper  les  médecins  désireux  de 
s'assurer  sur  la  vie  et  a  obtenu  d'une  compagnie  d'assurances  un  léger  rabais 
sur  le  tarif  ordinaire  pour  les  confrères  présentés  par  son  intermédiaire. 

Toutefois,  les  médecins  qui  préféreraient  s'adresser  à  une  compagnie 
d'assurance  indépendante  de  toute  association  médicale,  pourraient  le  faire 
et  auraient  dès  lors  à  choisir  entre  les  diverses  combinaisons  qu'offrent  ces 
compagnies.  On  peut,  à  l'aide  de  ces  compagnies,  arriver  à  grouper  le 
risque  mort  et  le  risque  sénilité. 

Parmi  les  combinaisons  possibles,  les  trois  plus  courantes  sont  : 

1°  Assurance  pour  la  vie  entière  à  prime  viagère.  L'assuré  paye  pendant 
sa  vie  entière.  Si,  par  exemple,  il  s'assure  à  l'âge  de  30  ans  pour  un  capital 
de  10  000  francs,  la  prime  étant  de  245  fr.  80,  soit  -4876  francs  au  bout  de 
20  ans.  Après  20  ans,  il  peut  toucher  soit  2760  francs,  plus  la  participation 
au  bénéfice,  soit  un  capital  de  4200  francs,  et  il  a  été  couvert  contre  le 
décès  pendant  20  ans. 

Ces  4200  francs  convertis  en  rente  viagère  à  50  ans,  donnent  500  francs 
de  revenus  environ. 

2°  Assurance  pour  la  vie  entière  à  prime  temporaire.  La  prime  est  limitée 
au  nombre  de  payements  effectués. 

Si  l'on  s'assure  à  50  ans  pour  un  capital  de  10000  francs,  la  prime  étant 
de  547  fr.  60. 

Après  20  ans,  on  peut  :  1°  rester  assuré  pour  10000  francs  sans  prime  à 
payer;  2°  toucher  une  valeur  de  rachat  de  5500  francs,  plus  la  participation 
an  bénéfice.  On  touche  ce  qu'on  a  versé;  5°  toucher  une  rente  viagère  de 
500  francs  environ. 

Si  l'on  cesse  de  payer  pour  cause  d'infirmité,  on  a  un  capital  réduit 
proportionnel  aux  versements  effectués. 

5°  Assurance  mixte.  Soit  une  assurance  pour  10000  francs  à  50  ans,  la 
prime  étant  de  504  fr.  50.  Au  bout  de  20  ans,  on  touche  les  10  000  francs, 
et  on  a  été  remboursé,  pendant  le  cours  du  contrat,  de  1500  francs  de 
bénéfice. 

Si  on  transforme  la.  somme  touchée  en  rente  viagère,  on  a  657  francs  de 
rente. 

De  toutes  ces  combinaisons,  l'assurance  sur  la  vie  entière  à  prime  via- 
gère semble  la  plus  avantageuse  en  assurant,  pour  le  cas  de  décès,  la 
somme  la  plus  grande  possible  et  en  payant  la  prime  la  plus  réduite. 


[027  Médecins  (Moyens  de  protection  et  de  défense). 

On  peut  ainsi  arriver  à  assurer  à  sa  famille  une  somme  considérable"  ou 
se  créer  une  rente  viagère  1res  importante  qui  constitue  une  retraite. 

Mais  s'il  importe  que  le  médecin  sache  assurer  son  avenir,  il  faut  aussi 
qu"il  sache  se  mettre  en  garde  contre  certaines  sociétés  qui  chercheront 
à  l'attirer  par  de  belles  promesses  et  qui  ne  sont  faites  que  de  spéculations 
indélicates.  C'est  ainsi  que  la  Prévoyance  médicale  a  été  dénoncée  comme 
une  pure  exploitation  des  sentiments  de  solidarité  des  médecins  et  des 
œuvres  de  prévoyance  médicale.  La  «  Prévoyance  médicale  est  un  simple 
compérage  médico-pharmaceutique  cataloguant  un  très  grand  nombre  de 
spécialités,  dont  la  vente  réalise,  au  détriment  des  malades,  une  répartition 
des  bénéfices.  Cette  «  dichotomie  »  éhontée  permet  l'encaissement  de 
sommes  considérables  qui  sont  affectées  à  des  fonds  de  retraites,  d'assu- 
rances, de  pensions,  de  largesses  variées.  »  (Dr  Argus.  Lyon  Républicain, 
16  juin  1912.) 

Le  médecin  qui  entre  dans  cette  société  s'engage,  en  effet,  à  donner  son 
concours  exclusif  à  l'œuvre  en  prescrivant  les  eaux  et  les  produits  de  la 
société.  C'est  ainsi  que,  moyennant  l'achat  d'une  seule  action  de  150  francs, 
les  sociétaires  arrivent  à  toucher  d'énormes  dividendes.  Ce  compérage 
enlève  au  médecin  tout  libre  arbitre,  toute  dignité  professionnelle. 

III.  LES  ŒUVRES  DE  DÉFENSE  PROFESSIONNELLE.  —  Il  ne  suffit  pas  que 
le  médecin  cherche  à  éviter  pour  lui-même  les  difficultés  de  la  vie.  Il  ne 
faut  pas  qu'il  lutte  isolé  uniquement  pour  lui  ou  pour  ses  proches.  Il  faut 
qu'il  envisage  son  devoir  d'une  façon  plus  large,  plus  généreuse.  Il  faut 
que  ses  efforts  se  lient  à  ceux  de  tous  ses  confrères  pour  la  prospérité  du 
corps  médical  tout  entier. 

L'organe  d'union  par  excellence,  l'œuvre  qui  peut  agir  efficacement^ 
c'est  le  Syndicat, 

Dans  son  rapport  sur  ]les  œuvres  de  Défense  professionnelle  (Congrès  de 
Médecine  professionnelle  et  de  Déontologie  médicale,  juillet  1900),  le 
Dr  Salomon  nous  trace  l'histoire  de  la  création  en  France  des  syndicats 
médicaux.  Il  nous  montre  comment  ils  étaient  devenus  une  nécessité  pour 
sauvegarder  nos  intérêts  menacés  par  la  crise  médicale.  Il  nous  détaille 
les  causes  de  cette  crise  professionnelle  d'aujourd'hui  :  c'est  l'encombre- 
ment déterminé  par  la  méthode  de  l'instruction  secondaire  devenue  facile 
pour  tous,  la  création  de  nouvelles  Facultés,  l'invasion  des  médecins 
étrangers,  les  mauvais  rapports  entre  confrères,  nécessitant  un  enseigne- 
ment sérieux  de  la  Déontologie  dans  nos  facultés,  l'assistance  médicale 
gratuite  donnant  l'hospitalisation  et  les  consultations  gratuites,  les 
sociétés  de  secours  mutuels  et  les  compagnies  d'assurances  contre  les 
accidents  qui,  toutes,  cherchent  à  exploiter  le  médecin,  dont  la  générosité 
et  le  bon  vouloir  n'ont  pas  su  se  défendre  avant  l'organisation  des  syndi- 
cats, l'exercice  illégal  de  la  médecine  par  les  rebouteurs,  masseurs, 
magnétiseurs  et  pharmaciens,  la  diminution  des  malades  par  l'hygiène  et 
la  prophylaxie,  seul  empiétement  sur  l'intérêt  des  médecins  que  les  méde- 
cins ne  doivent  pas  combattre,  puisque  c'est  là  un  intérêt  supérieur  au 
nôtre,  celui  de  l'humanité  tout  entière. 
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On  voit  par  ce  rapide  exposé  de  la  situation  médicale  actuelle  que  la 
Lâche  des  syndical  s  médicaux  est  immense  et  qu'elle  réclame  la  coopération 
de  tous  les  médecins  réunis. 

C'est  en  1X80  que  nous  voyons  apparaître  en  France  les  premiers  syn- 
dicats médicaux;  le  premier  fondé  fut  celui  de  Montaigu  (Vendée).  Mais  il 
avait  été  devancé  en  1879  par  la  fondation  dune  société  civile,  sous  le  nom 
de  Concours  médical,  qui  se  proposait  d'étudier  les  conditions  dans  les- 
quelles doit  s'exercer  et  se  développer  la  profession  médicale.  C'est,  en 
grande  partie,  à  la  création  de  cette  société  et  à  son  fondateur,  le  D'  Cézilly, 
que  nous  devons  le  mouvement,  devenu  irrésistible,  vers  les  études  des 
questions  d'existence  de  notre  profession. 

Nous  devons  encore  au  Concours  médical  la  création  d'œuvres  de  pré- 
voyance et  de  mutualité  :  Les  caisses  des  pensions  de  retraite,  à  l'organisation 
desquelles  le  D1  Lande,  de  Bordeaux,  a  contribué  pour  une  large  part; 
Y. Association  amicale  pour  l'indemnité  de  maladie;  la  Société  de  protection 
des  victimes  du  devoir  médical;  et  enfin  le  Soie  médical,  dont  nous  repar- 
lerons à  propos  de  la  question  de  responsabilité  médicale. 

Le  Concours  médical  a  fondé  un  journal  qui  lui  sert  d'organe  de  propa- 
gande. Dans  le  numéro  du  21  mai  1912,  se  trouve  retracée  toute  l'organi- 
tion  de  la  société  qui  compte  actuellement  plus  de  8000  membres  et  dont 
l'action  s'étend  chaque  jour. 

C'est  encore  le  Concours  médical  qui,  voyant  nos  premiers  syndicats  dis- 
persés, dans  un  isolement  complet,  et  ne  se  rattachant  par  aucun  lien,  entre- 
prit de  les  grouper  sous  forme  de  fédération  :  Y  Union  des  syndicats.  Cette 
Union  prit  corps  en  1885  et,  le  19  novembre  1893,  les  délégués  des  syndicats 
décidèrent  que  l'Union  aurait  une  vie  propre,  indépendante  de  celle  du  Con- 
cours médical,  avec  son  bulletin,  organe  officiel  de  la  Société. 

L'Union  centrale  des  syndicats  médicaux  de  France  a  pour  objet  :  1°  de 
coordonner  l'action  des  syndicats  et  des  fédérations  régionales  en  vue  de 
l'organisation  et  de  la  défense  des  intérêts  généraux  de  la  profession; 

2°  D'intervenir  auprès  des  pouvoirs  publics  ou  autres  dont  le  siège  est  à 
Paris  :  Parlement,  Gouvernement,  Fédération  nationale  de  la  mutua- 
lité, etc.  ; 

5°  De  prêter  son  appui  matériel  et  moral  aux  syndicats  et  fédérations  poul- 
ies procès  intentés  dans  un  intérêt  général  ; 

4°  De  remplacer  auprès  des  syndicats  qui  en  sont  privés  les  fédérations 
régionales,  en  vue  de  propager  les  idées  syndicalistes  parmi  les  médecins, 
de  hâter  la  création  de  syndicats,  d'encourager  les  premiers  efforts  des  syn- 
dicats nouveaux. 

L'Union  centrale  peut  comprendre  comme  adhérents  uniquement  des 
unions  régionales  ou  départementales  et  constituer  ainsi  une  Union  des 
unions  ou  bien  comprendre  à  la  fois  des  unions  de  syndicats  et  des  syndicats 
isolés. 

Nous  voyons  donc  qu'il  existe  au-dessous  de  l'union  centrale  des  syndicats, 
des  fédérations  régionales  qui  réunissent  par  des  rapports  réguliers  les  diffé- 
rents syndicats  d'une  région  et  centralisent  ces  forces  syndicales. 

Ces  fédérations  comme  l'Union  centrale  sont  légales  mais,  ainsi  que  cette 
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dernière,  elles  n'ont  pas  la  personnalité  civile  et  ne  peuvent  se  substituer 
aux  syndicats  qui  conservent  leur  entière  autonomie,  elles  ne  peuvent  ester 
en  justice,  ni  posséder  d'immeubles. 

Pour  se  former  elles  n'ont  besoin  d'aucune  autorisation  préalable.  Il  suffit 
qu'elles  déposent  à  la  mairie  du  lieu  où  leur  siège  est  établi,  les  noms  des  syn- 
dicats qui  les  composent  et  fassent  connaître  le  lieu  où  siègent  ces  syndicats. 

Le  syndical  étant  le  seul  organe  muni  d'un  pouvoir  efficace,  voyons  quel 
en  est  le  fonctionnement,  quels  en  sont  les  droits. 

«  La  loi  sur  les  syndicats  professionnels  du  21  mars  1884,  qui  permettait 
aux  organisations  ouvrières  et  patronalesde  se  concerter,  n'accordait  pas  ce 
droit  aux  médecins.  En  1885,  en  effet,  un  arrêt  de  la  Cour  de  cassation, 
approuvant  un  jugement  du  tribunal  de  Domfront,  confirmé  par  la  Cour 
d'appel  de  Caen,  dénia  aux  syndicats  médicaux  le  droit  d'existence  légale. 

«  Un  certain  nombre  d'entre  eux,  découragés  par  cet  arrêt,  se  désagré- 
gèrent pour  ne  plus  se  reformer,  mais  la  plupart  continuèrent  à  exister  et 
parmi  eux  nous  devons  citer  le  Syndicat  des  médecins  du  Rhône,  dont  le 
président  était  alors  le  regretté  professeur  Fochier.  » 

«  L'article  13  de  le  loi  sur  l'exercice  delà  médecine,  votée  en  1892,  grâce 
aux  efforts  des  professeurs  Cornil  et  Brouardel  et  surtout  de  M.  Loubet, 
président  du  Conseil,  permit  aux  médecins  de  se  constituer  en  associations 
syndicales,  pour  la  défense  de  leurs  intérêts  professionnels,  à  l'égard  de 
toutes  personnes  autres  que  l'Etat,  les  départements  et  les  communes.  » 
Telle  est,  retracée  à  grands  traits,  par  les  Drs  Bolliet  et  Albertin,  de  Lyon, 
l'histoire  du  syndicalisme  médical. 

Les  syndicats  professionnels  jouissent  de  la  personnalité  civile  et  pos- 
sèdent les  principaux  pouvoirs  suivants  : 

1°  Le  droit  d'ester  en  justice,  comme  demandeurs  ou  défendeurs.  L'article 
6  de  la  loi  du  21  mars  1884  permet  aux  syndicats  médicaux  de  défendre 
leurs  propres  intérêts,  leur  droit  d'action  est  illimité,  à  condition  que  l'action 
ait  pour  objet  l'intérêt  général  et  collectif,  et  non  les  intérêts  particuliers 
des  membres  du  syndicat. 

L'article  17  de  la  loi  du  50  novembre  1892  sur  l'exercice  de  la  médecine 
leur  a  d'autre  part  reconnu  le  droit  de  poursuivre  les  faits  d'exercice  illégal 
de  la  médecine  ou  de  se  porter  partie  civile  dans  les  poursuites  intentées 
par  le  Ministère  public. 

2°  Le  droit  d'employer  les  sommes  provenant  de  cotisations.  Le  patri- 
moine mobilier  des  syndicats  est  constitué  par  les  cotisations  des  membres, 
les  amendes  infligées,  les  appels  de  fonds  autorisés  par  les  statuts,  les  dons 
et  legs  divers,  les  revenus  et  intérêts  des  capitaux  placés,  les  subventions  de 
l'Etat,  des  communes  ou  des  sociétés,  les  remises  sur  les  affaires  faites  par 
son  intermédiaire  ou  les  condamnations  prononcées  à  son  profit  ; 

.3"  Le  droit  d'acquérir  des  immeubles,  mais  seulement  ceux  nécessaires  à 
leurs  réunions; 

4°  Le  droit  de  constituer  entre  leurs  membres,  sans  autorisation,  mais  en 
se  conformant  aux  dispositions  de  la  loi,  des  caisses  spéciales  de  secours 
mutuels  et  de  retraites,  des  offices  de  renseignement  et  de  recouvrement. 

Ces  sociétés  doivent  avoir  une  individualité  distincte  de  celle  des  syndi- 


Médecins  (Moyens  de  protection  et  de  défense).  1 1 >•">< > 

cals,  la  création  doit  en  être  stipulée  dans  les  statuts  du  syndicat  d'après 
l'article  40  de  la  loi  du  1er  avril  1898; 

5°  Le  droit  de  défendre  les  intérêts  moraux  et  matériels  delà  profession; 

6°  Le  droit  de  donner  leur  avis  aux  tribunaux,  à  titre  consultatif,  sur  tous 
les  différends  et  toutes  les  questions  se  rattachant  à  la  profession  médicale; 

7°  Le  droit  d'avoir  un  représentant  au  Conseil  supérieur  de  la  mutualité  ; 

8°  Le  droit  d'avoir,  d'après  l'article  4  de  la  loi  du  51  mars  1905  sur  les 
accidents  du  travail,  des  représentants  dans  la  commission  ministérielle 
chargée  d'établir  le  tarif  des  frais  médicaux  exigibles  du  patron,  lorsque  le 
médecin  a  été  choisi  par  la  victime  d'un  accident  du  travail.  (Tarif  Dubief.) 

9"  Le  droit  de  former  des  unions  ou  groupements  de  syndicats  pour  se 
concerter  et  étudier  les  moyens  de  défendre  les  intérêts  professionnels. 

L'action  des  syndicats  est  pourtant  limitée  par  la  loi  de  1892  (art.  13)  «  à 
lotîtes  personnes  autres  que  l'État,  les  départements  et  les  communes  ». 
Cette  restriction  vise  les  médecins  chargés  des  services  publics  et  repose 
sur  un  principe  de  notre  droit  public  qui  interdit  les  «  syndicats  de  fonc- 
tionnaires ».  Mais  elle  n'empêche  pas  les  syndicats  de  défendre  leurs  intérêts 
vis-à-vis  des  représentants  de  l'État,  des  départements  et  des  communes. 

Voilà  donc  les  droits  du  syndicat  médical,  et  depuis  que  cette  œuvre 
existe  elle  a  tant  fait  de  conquêtes  et  accompli  des  améliorations  si  nom- 
breuses dans  chaque  département  qu'il  serait  impossible  de  les  énumérer 
toutes.  Disons  seulement  les  résultats  généraux  obtenus  par  l'Union  des 
syndicats  médicaux  de  France. 

Pour  Y  assistance  médicale  gratuite,  c'est  le  droit  pour  les  médecins  d'être 
présents  à  la  confection  des  listes  d'assistés  toujours  trop  longues.  Elle 
demande  le  libre  choix  du  médecin  par  l'indigent  et  l'allocation  d'une 
indemnité  fixe  pour  chaque   visite  et  chaque  kilomètre  parcouru. 

L'Union  a  fait  admettre  le  principe  de  l'hôpital  réservé  seulement  aux 
pauvres,  et  de  l'indemnité  due  par  les  gens  aisés  au  médecin  traitant  lors- 
qu'une circonstance  particulière  les  oblige  à  se  faire  hospitaliser. 

Pour  la  Mutualité  le  Syndicat  de  Lyon  a  fait  un  contrat  avec  225  sociétés 
d'après  le  tarifa  la  visite  et  le  libre  choix.  C'est  un  résultat  auquel  doivent 
lendre  tous  les  syndicats. 

Le  D'  Diverneresse,  avec  l'appui  des  organisations  ouvrières  réussit  à 
faire  inscrire  le  libre  choix  dans  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  et  la 
rémunération  à  la  visite.  (Tarif  Dubief.) 

L'Union  des  syndicats  a  pris  l'initiative  du  Congrès  de  1906  pour  la  répres- 
sion de  Y  exercice  illégal  de  la  médecine,  d'où  est  sortie  la  création  de  l'office 
que  dirige  à  Paris  le  Dr  Levassort. 

Le  Ministère  de  la  Guerre  a,  sous  la  pression  de  l'Union  syndicale,  interdit 
aux  médecins  militaires  la  vaccination  et  l'exercice  de  la  médecine  dans  la 
clientèle  civile. 

L'Union  a  obtenu  la  création  du  diplôme  de  Docteur  universitaire  pour  les 
étrangers  non  pourvus  de  baccalauréats.  Elle  a  prolesté  contre  le  favori- 
tisme des  dispenses  universitaires,  elle  a  pris  une  part  active  à  la  réforme 
des  études  médicales. 

Il  lui  reste  encore  beaucoup  à  faire,  notamment  à  demander  que  les  syn- 


1 03 1  Médecins  (Moyens  de  protection  et  de  défense). 

dicats  médicaux  aient  dos  représentants  dans  toutes  les  commissions  créées 
par  les  pouvoirs  publics  et  où  sont  discutées  les  questions  médicales  : 
Commission  supérieure  de  l'enseignement  médical,  Conseil  supérieur 
d'hygiène,  Conseil  supérieur  de  L'assistance  publique.  A  obtenir  que  la 
déclaration  des  maladies  épidémiques,  prescrite  parla  loi  du  15  février J9Q2 
sur  la  santé  publique,  soit  faite  par  le  chef  de  famille  ou  (rétablissement. 

Enfin,  depuis  quelques  années,  le  syndicalisme  médical  emploie  toute  sa 
force  à  combattre  deux  dangers  qui  menacent  la  médecine  :  le  salarial 
et  le  fonctionnarisme  auxquels  l'action  syndicale  oppose  le  principe  du  libre 
choix  du  médecin  par  le  malade.  «  Imposer  à  toutes  les  collectivités  le  libre 
choix  du  médecin  par  le  malade,  et  exiger  d'être  toujours  indemnisé  à  la 
visite  et  au  kilomètre  parcouru,  c'est-à-dire  proportionner  les  honoraires  aux 
efforts  accomplis  et  aux  services  rendus.  »  (Bolliet,  Albertin.) 

C'est  par  la  liaison  intime  de  toutes  les  bonnes  volontés  agissantes  que 
l'organisation  syndicale  a  pu  aboutir  à  d'aussi  beaux  résultats.  Ils  ne  s'arrê- 
teront pas  là  et  il  nous  est  permis  d'espérer  la  réalisation  des  projets  aux- 
quels travaille  l'Union  syndicaliste. 

A  côlé  du  syndicat  il  est  d'autres  œuvres  qui  luttent  pour  la  défense  de 
notre  profession.  Ce  sont  des  œuvres  d'assurances  qui  cherchent  à  garantir 
le  médecin  contre  les  risques  inhérents  à  l'exercice  même  de  sa  profession. 

Nous  savons  les  lourdes  responsabilités  qui  pèsent  sur  nous,  responsabilités 
augmentées  encore  par  les  nouvelles  lois  sociales  qui  obligent  souvent  le 
médecin  à  fournir  un  travail  au  delà  de  ses  forces;  tel  est  le  cas  pour  le 
médecin  inspecteur  des  enfants  du  premier  âge  qui  ne  peut  arriver  à  faire 
toutes  les  visites  que  lui  impose  la  loi.  qui  peut  être  d'autre  part  souvent 
compromis  dans  les  certificats  qu'il  a  à  donner  sur  l'état  de  santé  de  la 
nourrice  ou  du  nourrisson. 

C'est  pour  parer  à  ces  risques  de  responsabilité  civile  que  le  Concours 
médical  a  fondé  l'œuvre  du  Sou  Médical.  Le  sou  médical,  fondé  en  1897,  est 
une  ligue  de  protection  et  de  défense  professionnelles  destinée  à  couvrir  ses 
adhérents  contre  tous  les  risques  professionnels  et  en  particulier  contre  les 
actions  civiles  en  responsabilité. 

Pour  la  protection  individuelle  de  ses  membres,  la  société  est  intervenue 
dans  plus  de  10  000  affaires  :  procès  devant  toutes  les  juridictions  y  compris 
la  Cour  de  cassation,  le  Conseil  d'Etat  et  le  Tribunal  des  conflits.  Elle  orga- 
nise des  consultations  pour  les  litiges,  les  revendications,  les  arbitrages. 

Le  Sou  Médirai  a  créé,  en  outre,  une  caisse  de  garantie  au  moyen  du 
versement  de  18  francs  par  an  de  chacun  de  ses  membres.  Cette  caisse  est 
destinée  à  garantir  les  participants  jusqu'à  concurrence  de  2000  francs 
contre  les  actions  civiles  en  dommages-intérêts  qui  pourraient  leur  être 
intentées  en  raison  des  faits  cliniques  et  thérapeutiques  accomplis  dans 
l'exercice  de  leur  profession.  Cette  caisse  est  dès  maintenant  dotée  de  res- 
sources suffisantes  pour  lui  permettre  d'envisager  tous  les  aléas. 

11  existe  enfin  toute  une  série  d'autres  sociétés  d'assurances  soit  purement 
médicales  comme  l'œuvre  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  soit  d'organisa- 
tion privée  qui  assurent  contre  les  accidents  occasionnés  par  le  médecin 
dans  l'exercice  de  sa  profession  à  des  tiers. 
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De  la  même  façon  qu'un  patron  assure  ses  ouvriers  contre  les  accidents  du 
travail  d'après  la  loi  de  1898,  le  médecin  peut  assurer  ses  domestiques  ou 
ses  aides.  Ce  sera  pour  lui  une  sécurité  de  plus. 

Citons  enfin  les  assurances-incendies,  les  assurances  contre  les  accidents 
occasionnés  par  les  moyens  de  transport. 

Chaque  praticien  ne  pourra  certes  pas  faire  partie  de  toutes  ces  sociétés 
d'assistance  ou  de  prévoyance  médicale,  d'autant  plus  que  la  loi  sur  la 
mutualité  du  1er  avril  1898  s'oppose  au  cumul  des  avantages  de  certaines 
sociétés  entre  elles.  Tout  nouvel  adhérent  à  une  société  devra  donc,  s'il  fait 
déjà  partie  d'une  association  se  renseigner  avant  de  contracter  un  nouvel 
engagement.  Mais  suivant  sa  condition  ou  ses  moyens  il  choisira  celles  qui 
lui  offriront  les  avantages  les  plus  sûrs.  Il  devra  en  tout  cas  rester  imbu  du 
désir  de  sécurité  pour  l'avenir. 

Portant  ses  soucis  plus  haut  il  faut  que  le  jeune  médecin  considère 
comme  un  devoir  de  faire  partie  du  syndicat  médical  de  sa  résidence.  Il  fera 
ainsi  acte  de  solidarité  pour  le  maintien  des  avantages  et  de  l'honorabilité 
de  la  profession  médicale.  Il  apportera  son  effort  pour  l'unir  à  ceux  de  ses 
collègues  médecins  afin  d'aboutir  plus  sûrement  au  succès  espéré.  Car, 
nous  disent  les  DIS  Bolliet  et  Albertin  «  nous  ne  devons  pas  oublier  qu'en 
médecine,  comme  ailleurs,  en  l'état  présent  de  la  société,  la  pire  des  poli- 
tiques est  celle  de  l'isolement  ». 

En  résumé,  les  associations  médicales  viennent  en  aide  à  toutes  les  infor- 
tunes médicales.  Le  médecin  peut  atténuer  les  risques  de  chômage  nécessité 
par  la  maladie  ou  l'accident  grâce  aux  caisses-indemnités-maladie,  atténuer 
le  risque  du  chômage  nécessité  par  la  sénilité  ou  la  vieillesse  grâce  aux 
caisses  de  retraite  et  à  l'assurance  sur  la  vie. 

Par  le  jeu  de  multiples  assurances  sur  les  accidents  personnels,  domes- 
tiques et  sur  la  responsabilité  professionnelle,  il  a  à  sa  disposition  des 
combinaisons  multiples  et  avantageuses  qui  lui  permettront  d'atténuer 
dans  la  mesure  du  possible  les  risques  de  sa  vie  professionnelle. 

ETIENNE  MARTIN. 

MÉDICATIONS  PRÉVENTIVES.  —  Une  médication  est  un  mode  de  traitement  : 
c'est  la  mise  en  œuvre  de  l'action  médicale  contre  un  état  morbide  à  venir 
ou  réalisé,  dans  un  certain  sens  à  l'aide  d'un  agent  thérapeutique  déterminé. 
Plusieurs  agents  thérapeutiques  internes  ou  externes  peuvent  remplir  la 
même  indication  et  appartenir  à  la  même  médication;  une  médication  peut 
s'appliquer  à  plusieurs  maladies  ;  et  le  traitement  d'une  maladie  comporte 
souvent  plusieurs  médications,  par  exemple  une  médication  locale  et  une 
médication  générale.  L'étude  des  médications  comprend  donc  toute  la  thé- 
rapeutique générale,  par  opposition  à  la  thérapeutique  appliquée  à  chaque 
maladie  en  particulier. 

Il  n'y  a  pas  de  différence  essentielle  entre  la  médication  préventive  et  la 
médication  curative.  Celle-ci  n'est  souvent  (pas  toujours)  que  la  répétition 
de  celle-là  avec  plus  d'énergie,  c'est-à-dire  à  plus  forte  dose,  qu'il  s'agisse 
d'ailleurs  d'une  médication  interne  ou  externe. 

Cela  est  aussi  vrai  pour  les  maladies  spécifiques  que  pour  les  maladies 
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non  spécifiques;  il  y  a  d'ailleurs  des  exceptions  :  le  vaccin  qui    prévient  la 
variole  ne  la  guérit  pas. 

Cette  distinction  enlre  les  médications  spécifiques  et  les  médications  non 
spécifiques  est  fondamentale  et  domine  toute  la  thérapeutique,  ainsi  que  la 
prophylaxie,  bien  que  la  délimitation  entre  les  unes  et  les  autres  ne  soit  pas 
toujours  facile. 

MÉDICATIONS  NON  SPÉCIFIQUES.  —  Elles  sont  applicables  aux  maladies 
non  spécifiques,  qui  n'ont  pas  de  traitement  spécifique,  et  dans  une  large 
mesure  aussi  aux  maladies  spécifiques,  soit  qu'on  n'ait  pas  sous  la  main 
l'agent  thérapeutique  spécifique,  soit  que  le  traitement  spécifique  demande 
à  être  aidé  de  médications  banales.  Par  exemple  dans  l'angine  diphtérique 
l'injection  de  sérum  antidiphtérique  ne  supprime  pas  l'utilité  du  lavage  de 
gorge.  Nous  étudierons  successivement  lamédication  préventive  des  mala- 
dies aiguës,  qui  comprend  une  médication  générale  et  interne  et  une  médi- 
cation locale  et  externe  ;  et  la  médication  préventive  des  maladies  chroniques 
dont  les  cures  diététique,  thermale  et  climatique  sont  les  paragraphes  les 
plus  importants. 

1°  Maladies  aiguës.  —  A)  Médication  générale.  —  Une  maladie  aiguë 
générale  se  prépare  dans  l'auto-intoxicalion,  se  réalise  dans  l'infection  et  se 
localise  ensuite  sur  les  divers  appareils  notamment  sur  l'appareil  digestif 
et  ses  dépendances  ou  sur  les  organes  respiratoires  (feuillet  interne),  —  sur 
le  tissu  conjonctif  et  ses  dérivés  (adénite,  arthrite,  séreuses,  vaisseaux  san- 
guins), —  sur  le  système  nerveux  (encéphalite  et  myélite  avec  ou  sans  ménin- 
gite). La  cause  déterminante  est  la  viciation  des  fermentations  digestives, 
avec  suspension  des  sécrétions  protectrices,  qui  peut  être  provoquée  par  ré- 
motion, le  coup  de  froid,  le  traumatisme,  le  surmenage.  La  Cause  de  la 
maladie  non  spécifique  est  surtout  endogène  :  ne  l'oublions  pas.  Pour  le 
rein  cela  est  évident,  pour  l'appareil  respiratoire  nous  nous  sommes  efforcés 
de  le  prouver.  En  est-il  autrement  pour  le  système  nerveux,  le  cœur,  etc.?  Non. 

Dans  ces  conditions,  au  moment  que  nous  envisageons,  pendant  l'immi- 
nence morbide  (V.  in  P.  M.  C.  Prodromes,  Imminence  morbide,)  ou  au  début 
du  cycle  morbide,  la  base  de  toute  médication  est  la  restriction  ou  la  priva- 
lion  des  aliments  qui  de  plus  en  plus  mal  élaborés  viendraient  augmenter 
l'intensité  du  mal.  En  principe,  toute  médication  proprement  dite  est  illu- 
soire qui  n'est  pas  précédée  de  l'abstinence:  celle-ci  nécessite  le  repos  mus- 
culaire et  le  repos  cérébral  au  moins  relatif. 

Si  l'atteinte  est  récente  et  légère,  l'organisme  par  le  seul  jeu  de  ses 
défenses  naturelles  retrouvera  l'équilibre  de  lui-même,  en  un  ou  plusieurs 
jours.  Les  malaises  (céphalée,  etc.)  disparaissent,  la  fièvre,  si  elle  existait, 
déjà,  tombe,  les  sécrétions  reprennent  leur  cours  et  leur  aspect  normal 
(selles,  urine).  S'il  y  avait  eu  ébauche  de  localisation  (angine,  bronchite, 
appendicite),  il  faut  y  joindre  un  traitement  local;  et  l'application  du  trai- 
tement général  sera  plus  ou  moins  sévère  suivant  la  gravité  de  la  menace 
morbide.  Souvent  la  maladie  sera  terminée  avant  qu'on  n'ait  pu  lui  donner 
un  nom.  N'oublions  pas  que  la  maladie  n'est  pour  ainsi  dire  jamais  im- 
mobile dans  le  stade  que  nous  venons  de  constater  à  un  moment  donné  : 
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c'est  une  évolution  qui  se  détermine  peu  à  peu  au  fur  et  à  mesure  que  les 
réactions  se  succèdent;  ce  n'est  pas  un  cycle  défini  dès  le  début.  Le  moment 
actuel  n'est  que  la  préparation  du  suivant;  et  c'est  celui-ci  que  la  thérapeu- 
tique préventive  envisage  en  traitant  celui-là.  Par  exemple,  comme  nous 
l'avons  dit  ailleurs,  le  diagnostic  de  broneho-pneumonie  doit  être  formulé 
avec  traitement  en  conséquence,  dès  qu'elle  est  en  voie  de  réalisation  ;  n'at- 
tendons pas  qu'elle  soit  évidente  pour  la  combattre  :  elle  nous  opposerait 
dès  lors  une  résistance  plus  grande. 

Dans  le  premier  Age,  il  faut  prescrire  autant  que  possible  tout  médica- 
ment même  le  purgatif,  même  le  vomitif,  même  le  fameux  sirop  de  Deses- 
sartz.  La  diète  préventive  (absolue  pour  commencer)  et  le  traitement  local 
externe  suffisent.  Pendant  la  croissance  et  l'adolescence,  il  y  a  avantage  à 
agir  de  même,  c'est-à-dire  avec  la  même  sévérité;  car  si  les  tout  petits 
enfants  ne  nous  renseignent  pas  sur  leurs  malaises,  les  grands  enfants  nous 
avertissent  parfois  fort  peu  :  d'où  l'aggravation  redoutable  de  certaines 
maladies  (rhumatismes).  Dans  la  vieillesse,  il  y  a  tout  avantage  à  procéder 
de  même  en  traitant  énergiquement  la  plus  légère  atteinte  morbide;  les 
sensations  sont  émoussées,  l'observation  de  soi-même  est  moins  exacte  ;  le 
repos  ne  coûte  rien  ;  enfin  à  cet  âge  l'insidiosité  des  maladies  ressemble  à 
celle  qu'elles  ont  dans  l'enfance. 

Les  médicaments  préventifs  ne  sont  guère  à  utiliser  que  chez  l'adulte 
dont  la  vie  a  ses  obligations  et  qui  peut  mieux  suivre  le  cours  que  prendra 
la  maladie. 

Le  meilleur  médicament  préventif  de  l'auto-intoxication  ou  de  la  fièvre 
est  certainement  le  sallcylate  de  soude.  C'est  le  «  solubilisant  »  par  excel- 
lence, suivant  l'expression  de  Albert  Robin,  des  poisons  qui  encrassent  l'or- 
ganisme affecté.  Cette  propriété  n'est  pas  due  à  une  réaction  chimique 
s'exerçant  directement  sur  les  tissus.  Le  salicylate  de  soude  agit  sans  doute 
surtout  en  tant  que  cholagogue  (Polain-Cartier,  Rev.  int.  méd.  chir.  et  Tri- 
bune médicale,  oct.  1911).  A  ce  titre,  c'est  un  éliminateur  précieux  qui  est  à 
utiliser  non  seulement  chez  les  hépatiques  et  les  prédisposés  aux  affections 
hépatiques  (lithiase,  goutte),  mais  aussi  dans  la  fièvre,  et  encore  dans  une 
foule  de  circonstances,  notamment  dans  cet  état  de  malaise  qui  précède 
la  fièvre.  Le  foie,  étant  la  plus  importante  et  la  première  des  annexes  de 
l'intestin,  commande  le  fonctionnement  du  tube  digestif  tout  entier.  Le  sali- 
cylate de  soude,  a  plus  d'innocuité  que  le  purgatif,  avec  plus  de  douceur 
que  le  calomel  (employé  même  à  la  dose  d'un  ou  deux  centigrammes)  pro- 
voque le  flux  biliaire  libérateur  à  la  dose  de  0,50  à  2  grammes,  surtout  à 
jeun,  et  pris  dissous  dans  l'eau  de  Vichy  ou  de  Vais  (1/2  verre)  tiédie  ou 
froide  (ne  le  jamais  donner  dans  la  citronnade  qui  le  décompose).  Il  n'y  a 
pas  d'autre  moyen  rationnel  de  l'administrer;  toute  potion,  surtout  alcoo- 
lique, trop  concentrée  est  mauvaise.  En  dissolution  dans  l'eau,  à  jeun  sur- 
tout, il  n'est  pour  ainsi  dire  jamais  mal  toléré.  En  commandant  le  tube 
digestif,  le  foie  commande  tout  l'organisme:  d'où  l'heureuse  répercussion 
des  effets  du  salicylate  de  soude.  Sous  l'influence  de  la  reprise  de  sécrétion 
de  la  bile,  la  fièvre  tombe  très  souvent  et  très  vile,  le  calme  renaît;  le  fébri- 
cilant  agité  s'endort;  la  douleur  (céphalée)  disparaît;  au  réveil  l'urine  est 
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meilleure  el  plus  abondante;  l'expectoration  est  facilitée,  le  malade  demande 
à  aller  à  la  selle.  On  atlribue  généralement  au  salicylale  de  soude  une 
double  action  antiseptique  et  analgésique  qui  n'est  peut-être  que  la  consé- 
quence de  son  action  sur  le  foie. 

Cette  action  sur  le  foie  est-elle  une  action  directe  ou  une  action  réflexe 
partie  du  duodénum,  il  ne  nous  appartient  pas  d'en  décider  et  peu  nous 
importe.  Ce  qui  est,  au  point  de  vue  pratique,  beaucoup  plus  utile,  c'est 
qu'il  est  encore  un  excellent  (à  notre  avis  le  meilleur)  emménagogue.  C'est 
le  meilleur  préventif  des  accidents  congestifs  (notamment  pulmonaires)  du 
retard  des  règles,  de  la  ménopause.  En  temps  qu'éliminateur,  il  prévient  les 
éliminations  supplémentaires  déviées  et  morbides  (hémoptysie,  sueur, 
coryza,  épanchement  articulaire  ou  pleural,  etc.);  il  prévient  aussi  l'accen- 
tuation de  l'état  grippal.  Est-ce  une  panacée?  Non,  c'est  un  cholalogue.  Et 
cest  sans  doute  comme  cholalogue  qu'il  est  secondairement  laxatif,  expec- 
torant, diurétique,  emménagogue,  calmant  et  môme  hypnotique  et  anti ther- 
mique, c'est  même  un  préventif  de  la  fièvre. 

Cette  première  place  qu'occupe  le  foie  dans  la  hiérarchie  des  organes  n'a 
pas  été  suffisamment  mise  en  lumière.  C'est  la  même  explication  que  nous 
donnons  de  l'action  diurétique  du  calomel  :  il  esta  petite  dose  diurétique  en 
tant  que  cholagogue. 

Nous  ne  nous  étonnerons  donc  pas  que  le  salicylate  de  soude  ait  été  con- 
seillé non  seulement  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  la  goutte,  mais 
aussi  dans  les  névralgies,  la  migraine,  l'angine,  la  congestion  pulmonaire, 
la  pleurésie  (Talamon),  la  blennorrhagie  (Balzer)  où  il  exerce  en  outre  en 
l'éliminant  une  action  topique,  la  cystite,  la  fièvre  du  tuberculeux,  etc. 

La  seule  précaution  à  prendre,  pour  n'être  pas  accusé  d'abuser  de  la  mé- 
dication, est  de  le  prescrire  par  courtes  périodes  de  3  à  8  jours,  son  action 
étant  d'ailleurs  plus  marquée  au  début  de  chaque  période  ;  d'où  l'avantage 
des  suspensions.  Comme  préventif  la  petite  dose  de  0,50  à  2  gr.  que  nous 
avons  indiquée  est  généralement  suffisante  et  de  plus  inoffensive. 

Comme  succédanés  du  salicylate  de  soude,  il  y  a  le  citrate  de  soude,  le 
benzoate  de  soude  moins  actifs,  et  l'aspirine  (acide  acétylsalicylique),  dont 
l'action  analgésique  est  précieuse.  L'aspirine,  peu  soluble  dans  l'eau,  ne  peut 
se  prescrire  qu'en  cachet,  comprimé  ou  granulé  (1  ou  deux  doses  de  0,50  suf- 
fisent). Le  benzoate  de  soude  (légèrement  laxatif)  se  donne  en  cachet  ou  solu- 
tion (0,50  à  2  gr.  ou  davantage).  Quant  au  citrate  de  soude,  surtout  utilisé 
chez  les  nourrissons  (à  la  dose  0,05  à  0,50),  il  est  purgatif  à  haute  dose  (10  à 
iO  gr.  chez  l'adulte). 

Le  jus  de  citron  (acide  citrique)  ou  d'orange  est  un  excellent  préventif 
(dose  moyenne  I  citron  ou  deux  oranges),  en  temps  que  cholagogue  et  laxa- 
tif. Il  est  agréable  aux  malades  qu'il  désaltère  :  on  l'a  considéré  comme 
antirhumatismal,  antifébrile,  antilithiasique,  antiphlébi tique  (Chantemesse). 
L'action  cholagogue  des  alcalins  (bicarbonate  de  soude)  les  fait  utiliser 
très  fréquemment  sous  forme  d'eau  de  Vichy  ou  d'eau  de  Vais  dans  l'immi- 
nence morbide  ou  dans  l'état  morbide,  ('liez  le  nourrisson,  on  emploiera 
l'eau  de  Vais  à  1  gr.  de  bicarbonate  de  soude  par  litre.  Cette  médication  ne 
sera  jamais  que  transitoire. 
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Les  malades  se  prescrivent  eux-mêmes  abusivement  des  purgatifs  dans 
L'imminence  morbide.  Cet  usage  est  dangereux;  par  exemple  dans  l'appen- 
dicite, ou  au  début  des  fièvres  éruptives  chez  les  enfants.  Déplus,  le  purgatif 
diminue  passagèrement  la  résistance  organique;  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
bronchite  ou  la  broncho-pneumonie  se  développer  le  soir  ou  le  lendemain 
d'un  purgatif.  Le  purgatif  reste  donc  surtout  un  remède  curateur  qu'on  a 
tort  d'employer  à  tort  et  à  travers. 

Signalons  pourtant  l'emploi  commode  qu'on  en  fait  préventivement,  soit 
à  la  veille  d'un  voyage  à  la  mer,  soit  à  la  veille  d'une  courte  période  de 
fatigue  ou  d'excès  inévitables.  L'habitude  qu'ont  certaines  personnes  de  se 
purger  au  printemps  se  justifie;  mais  il  vaut  mieux  faire  une  cure  de 
régime  maigre  et  végétarien.  D'ailleurs  les  méiopragiques,  les  asthéniques, 
les  entéritiques,  etc.,  supportent  souvent  mal  les  purgatifs. 

Au  contraire,  l'emploi  modéré  et  passager  de  laxatifs  est  souvent  pré- 
cieux, chez  l'adulte  surtout,  pressé  par  ses  occupations.  On  aura  recours 
aux  eaux  de  Brides,  de  Carlsbad  ou  de  Miers,  qui  contiennent  respective- 
ment 1,40,  2,40,  2,07  de  sulfate  de  soude  par  litre.  A  l'eau  de  Brides  ou 
de  Miers,  on  peut  ajouter  0,50  à  1  gr.  de  bicarbonate  de  soude  par  verre. 
Ces  eaux  seront  prises  chaudes,  le  matin  à  jeun,  à  la  dose  de  1  à  2  verres. 

Il  est  plus  économique  de  prendre  simplement  2,50  ou  5  gr.  de  sulfate 
de  soude  dans  un  peu  d'eau,  additionnée  au  besoin  de  quelques  gouttes  de 
jus  de  citron,  ou  bien  5  milligr.  à  2  centigr.  de  calomel  chez  l'adulte.  La 
dose  de  2  milligr.  suffit  chez  le  nourrisson.  Nous  évitons  d'ailleurs  l'usage 
de  tout  laxatif  chez  le  nourrisson.  A  cet  âge,  la  diète  suffit,  aidée  de  quel- 
que boisson  laxative  :  bouillon  de  poireau,  eau  d'orge,  eau  de  pomme 
(décoction),  eau  de  Vais  ou  d'Alet,  et  surtout  orangeade  ou  citronnade 
légère. 

Chez  l'adulte,  à  ces  boissons  hygiéniques  et  préventives,  on  peut  ajouter, 
dans  l'état  d'imminence  morbide  peu  accentué,  un  régime  composé  exclu- 
sivement de  potages  légers,  de  lait  écrémé  (nature  ou  caillé),  de  légumes 
en  purée,  parmi  lesquels  nous  recommandons  la  pomme  de  terre  et  le 
poireau  (régime  «  rafraîchissant  »  populaire).  La  vogue  de  la  soupe  à 
l'oignon,  au  cresson,  ou  simplement  à  l'oseille  est  peut-être  mieux  justifiée 
que  celle  des  pruneaux  et  du  miel.  Le  riz  est  un  excellent  aliment,  nulle- 
ment constipant,  contrairement  au  préjugé  vulgaire;  il  soutient  son  homme 
à  lui  tout  seul.  On  peut  y  joindre  d'ailleurs  les  légumes  verts  cuits  en 
purée  (chicorée,  laitue,  pissenlit,  plutôt  que  les  épinards);  mais  il  faut 
proscrire  la  viande,  le  pain,  le  vin,  en  un  mot,  tout  aliment  solide  et  toute 
boisson  fermentée. 

L'important  est  de  retenir  que,  dans  l'imminence  morbide,  quand  on  ne 
sait  pas  quoi  prendre,  le  mieux  est  de  ne  rien  prendre;  il  faut,  en  outre,  se 
méfier  de  cette  anxiété  ou  de  cette  angoisse  prémorbide  qui  se  traduit  par 
une  faim  trompeuse;  on  regrette  souvent  de  l'avoir  satisfaite.  La  diète 
reste,  en  somme  le  meilleur  moyen  de  protection,  et,  pour  passer  de  la 
diète  au  régime  normal,  les  gradations  prudentes  sont  nécessaires.  A  l'état 
de  santé,  on  peut  tout  se  permettre,  passagèrement  au  moins;  mais  le 
régime  végétarien  et  sans   boisson   alcoolique,  est  certainement  celui  qui 
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permet  la  plus  longue  élape,  sinon  la  plus  grande  dépense  de  forces  en  un 
court  espace  de  temps. 

Dans  l'imminence  morbide,  ce  qu'il  faut  ne  pas  faire,  c'est  croire  que 
l'on  faiblit  parce  que  Ton  ne  se  nourrit  pas  assez;  c'est  calculer  les  calories 
de  son  alimentation  et  se  croire  obligé  d'absorber  une  ration  théoriquement 
calculée.  Si  le  procédé  est  discutable  à  l'état  de  santé,  il  va  à  l'encontre  de 
ce  qui  est  évidemment  nécessaire  à  la  veille  d'une  maladie  qui  sera  plus 
grave  chez  le  sujet  préalablement  suralimenté. 

Ce  qu'il  ne  faut  pas  faire  dans  l'imminence  morbide,  c'est  de  prendre  des 
excitants,  des  stimulants,  ni  même  des  toniques.  Parmi  ceux-ci,  le  quin- 
quina (macération)  et  les  sels  de  quinine,  dont  on  abuse,  sont  seuls  permis; 
on  peut  donner  le  bromhydrate  de  quinine  à  la  dose  de  0,10, à  0,20.  Leur 
emploi  ne  fait  souvent  que  retarder  l'échéance  du  mal  sans  l'éviter.  De 
même,  au  point  de  vue  de  l'hygiène.  Si,  à  l'état  de  santé,  il  faut  s'habituer 
aux  intempéries,  prendre  de  l'exercice  ou  se  livrer  aux  sports,  il  est  plus 
prudent  de  se  priver  et  de  se  reposer  dès  que  l'équilibre  organique  est 
menacé.  Quand  on  se  porte  bien,  ce  qu'il  faut  craindre,  c'est  de  ne  pas 
assez  dépenser;  quand  on  est  sur  la  pente  morbide,  il  est  nécessaire  de 
dépenser  le  moins  possible  :  c'est  une  raison  de  plus  pour  diminuer  les 
ingesta. 

La  restriction  de  régime  s'impose  comme  moyen  préventif  pendant 
l'incubation  de  certaines  maladies  spécifiques,  comme  la  rougeole,  la 
coqueluche,  etc.,  qui  sont  certainement  moins  graves  chez  les  enfants  qui 
n'ont  pas  été  préalablement  suralimentés.  Peut-être  peut-on  les  éviter 
dans  une  certaine  mesure,  ainsi  que  la  grippe,  par  la  réduction  préalable 
de  la  ration. 

Ce  qu'il  ne  faut  pas  faire,  c'est,  en  présence  d'accidents  prodromiques 
légers  d'apparence,  dire  :  ce  ne  sera  rien. 

Nous  négligeons  ici  tout  ce  qui  a  trait  à  la  médication  calmante,  aussi 
bien  externe  qu'interne  ;  c'est  ^surtout  une  médication  symplomatique. 
Remarquons  cependant  que  la  suppression  de  la  douleur  peut  avoir,  en 
supprimant  le  spasme,  par  exemple  (colique  hépatique),  ou  en  immobili- 
sant l'intestin  dans  la  péritonite  (opium  ou  morphine),  une  vertu  curative. 
Remarquons  aussi  qu'il  vaut  mieux,  autant  que  possible,  traiter  la  douleur, 
qui  n'est  qu'un  avertissement,  dans  sa  cause.  (V.  Douleur.) 

D'autres  médications,  comme  la  médication  hypotensive,  la  médication 
antipyrétique,  la  médication  astringente  ou  anti-diarrhétique,  la  médication 
hémostatique,  etc.  ne  sont  préventives  que  d'un  symptôme  en  général  : 
elles  ne  sont  pas  à  proprement  parler  préventives  de  la  maladie.  Notre  avis 
est  qu'il  vaut  mieux  éviter  d'y  avoir  recours. 

B)  Médication  locale.  —  La  médication  locale  s'applique  suivant  deux 
modes,  le  mode  antiseptique  et  le  mode  révulsif.  Toutes  les  fois  que  l'anti- 
sepsie (du  moins  relative)  est  localement  possible,  elle  est  à  utiliser  dans 
les  maladies  spécifiques  ou  non  spécifiques.  Le  simple  lavage  de  propreté 
de  la  bouche  à  l'eau  bouillie,  mais  répété  (avec  brossage),  est  nécessaire, 
surtout  dans  les  états  de  défaillance  de  l'organisme.  Le  grand  lavage  chaud 
de  gorge  est  le  traitement  héroïque,  non  seulement  des  angines  prémoni- 
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foires,  mais  aussi  des  rhino-pharyngites  banales;  le  nez  doil  être  baigné 
avec  soin  pour  prévenir  la  grippe  ou  la  méningite  cérébro-spinale,  etc. 
Les  yeux  sont  particulièrement  à  surveiller  dans  la  variole.  Tous  les  ori- 
fices, en  un  mot,  doivent  être  l'objet  de  soins  méticuleux  quand  il  y  a 
menace  ou  réalisation  d'infection  générale,  surtout  aux  points  qui  ont  été 
le  siège  d'une  infection  antérieure. 

Insistons  sur  ce  point  que  la  médication  locale  ne  trouvera  toute  son 
efficacité  que  dans  l'état  de  diète  ou  du  moins  de  demi-diète. 

11  en  est  de  même  de  la  révulsion-,  elle  doit  être  employée  concurrem- 
ment avec  la  diète,  dès  le  début  d'une  infection  générale,  même  non  localisée 
on  apparence,  dans  deux  cas  au  moins  :  \°  quand  la  maladie  qui  survient  a 
une  prédilection  pour  un  organe  (telle  la  rougeole  ou  la  coqueluche  pour  le 
poumon);  2°  quand  le  sujet  atteint  a  une  prédisposition  localisée  à  l'infec- 
tion :  tel  le  prédisposé  à  la  bronchite,  pris  de  grippe.  Il  faut,  dans  ces  deux 
cas,  commencer  la  révulsion  sur  le  thorax  dès  avant  l'apparition  des  signes 
locaux.  Si  un  enfant  qui  a  déjà  eu  une  broncho-pneumonie  est  atteint  de 
rougeole,  c'est  une  double  raison  de  faire  chez  lui  une  forte  révulsion  tho- 
racique  préventive  pour  prévenir  une  nouvelle  broncho-pneumonie. 

Le  moyen  banal  qu'il  faut  toujours  employer,  sans  préjudice  des  autres, 
est  la  sinapisation,  ou  mieux  l'application  de  ventouses  sèches  en  grand 
nombre,  possible  dès  les  premiers  mois  (soit  à  partir  du  5e  mois),  jusque 
dans  l'extrême  vieillesse. 

Chez  l'adolescent,  l'adulte  et  la  plupart  des  vieillards,  les  ventouses  scari- 
fiées doivent  être  employées  dès  qu'il  y  a  menace  de  congestion. 

J'ajouterai,  en  passant,  que  les  ventouses  sèches  appliquées  sur  tout  le 
pourtour  de  la  base  du  thorax  peuvent  agir  favorablement  sur  le  côlon 
dans  la  colite,  diminuer  le  spasme  et  remédier  à  la  constipation:  elles 
peuvent  agir  aussi  sur  la  cholécystite.  Mais  contre  les  péritonites  plus  ou 
moins  localisées  (péri-cholécystite,  péri-appendicite,  péri-métrite  et  salpin- 
gite, etc.),  le  sac  de  glace  séparé  du  ventre  par  un  double  de  flanelle  est  le 
remède  héroïque, 

Les  meilleurs  moyens  dont  dispose  la  clinique  journalière  sont  toujours  à 
peu  près  les  mêmes,  et  il  y  a  intérêt  à  le  rappeler  pour  qu'on  ne  soit  pas 
tenté  de  perdre  du  temps  à  employer  des  moyens  moins  actifs. 

Il  faut  citer  encore,  comme  moyen  préventif  local  de  2e  ordre,  la  com- 
presse humide  échauffante  et  surtout  le  drap  mouillé,  infiniment  préférable 
au  bain  dans  les  affections  thoraciques;  les  onctions  au  salicylate  de 
méthyle  pur  et  les  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  soit  comme  antisep- 
tique, soit  comme  révulsif.  C'est  surtout  au  déclin  des  maladies  inflamma- 
toires que  l'iode  remplit  bien  cette  dernière  indication,  plutôt  qu'au  début 
(où  elle  est  insuffisante),  comme  on  a  coutume  de  le  faire. 

2°  Maladies  chroniques.  —  A)  Cures  diététiques..  —  Les  maladies 
chroniques  débutent  souvent  à  la  suite  de  maladies  aiguës  qui  n'ont  été  ni 
assez  longtemps,  ni  assez  énergiquement  soignées,  ou  bien  à  la  faveur 
d'états  morbides  latents  à  peine  ébauchés  qui  ne  sont  pas  soignés  du  tout, 
d'où  les  aggravations,  les  rechutes  et  puis  l'état  chronique. 

Si  l'influence  de  la  diète  et  du  régime  sur  l'évolution  des  maladies  aiguës 
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est  évidente,  il  en  est  de   même  pour  les   maladies  chroniques,  dont    les 
retours  offensifs  seront  évités  par  des  cures  périodiques. 

Ainsi,  une  utérine  aura  avantage  à  une  cure  de  régime  restreint  de  2  à 
8  jours  à  chaque  époque  menstruelle;  à  un  néphrétique  on  prescrira  des 
cures  lactées  ou  déchlorurées  ou  hypoazotées  de  temps  en  temps;  de  même 
dans  les  cardiopathies,  de  même  chez  un  asthmatique,  un  eczémateux,  un 
lilhiasique,  un  diabétique,  un  goutteux.  Les  indications  spéciales  à  chacun 
de  ces  états  sont  indiquées  aux  articles  correspondants.  Inutile  d'insister, 
sinon  pour  dire  que  la  réduction  quantitative  des  solides  et  des  liquides 
a  une  importance  au  moins  aussi  grande  que  la  réduction  qualitalive. 

L'effet  du  régime  est  remarquable,  du  moins  comme  préventif  des  assauls 
paroxystiques;  il  va  sans  dire  que  le  malade  ne  doit  jamais  se  croire  guéri, 
sinon  il  rechute;  c'est  à  cette  condition  qu'il  maintient  sa  santé  et  diminue 
ses  malaises.  Il  lui  faut  s'imposer  une  discipline  et  se  priver  beaucoup,  au 
moins  pour  le  temps  nécessaire  ("2  à  3  mois  au  moins)  à  une  expérience 
sincère,  qui  peut-être  le  convaincra  et  lui  rendra  son  sacrifice  plus  léger. 
Suivant  le  degré  de  susceptibilité  individuelle,  les  petites  fautes  coûtent 
très  cher  aux  uns;  d'autres  paraissent  invulnérables,  malgré  les  récidives 
les  plus  imprudentes;  il  ne  faut  donc  pas  que  les  premiers  imitent  les 
seconds.  Ces  préceptes  généraux,  qu'il  faut  inculquer  aux  patients,  ont 
infiniment  plus  d'importance  à  notre  avis  que  la  médication  proprement 
dite,  dont  la  base  reste  l'hygiène  thérapeutique. 

Rappelons  que  les  religions  ont  institué  des  périodes  d'abstinence  telles 
que  le  carême,  dont  l'utilité  n'est  pas  douteuse.  Le  médecin  peut  s'ins- 
pirer de  ces  pratiques  en  prescrivant  des  cures  de  jeûne  absolu  ou  relatif 
dans  l'imminence  morbide,  pendant  les  crises  de  dentition,  pendant  les 
règles,  à  l'époque  de  la  ménopause,  aux  changements  de  saison  et  surtout 
au  printemps. 

B)  L'action  préventive  des  eaux  thermales.  —  Divers  auteurs,  notam- 
ment Landouzy,  ont  insisté  sur  l'action  préventive  des  cures  thermales. 
Nous  voulons  montrer  ici  que  cette  action  préventive,  bienfaisante,  est  due 
non  pas  toujours,  mais  le  plus  souvent,  pour  la  cure  interne,  à  l'amélioration 
des  fonctions  digestives.  Le  mécanisme  de  cette  action  favorable  est  presque 
toujours  le  même  ;  la  digestion  devient  plus  facile  par  suite  d'éliminations 
plus  complètes  par  les  divers  émonctoires,  et  c'est  la  sécrétion  hépatique 
qui  commande  pour  ainsi  dire  les  autres  :  c'est  par  contre-coup  que  les  éli- 
minations non  seulement  intestinales,  mais  aussi  respiratoires,  urinai res  et 
cutanées  se  trouvent  activées  à  leur  tour.  L'action  des  eaux  sur  la  nutrition 
et  le  système  nerveux  résulte  des  faits  précédents  en  même  temps  que  des 
conditions  climatiques,  de  la  vie  au  grand  air,  etc. 

11  est  évident  que  la  cure  d'air  et  de  repos,  le  réglage  de  l'existence,  la 
distraction  interviennent  aussi.  Sans  doute  il  faut  faire  une  part  pour  cer- 
taines stations  aux  traitements  locaux  des  premières  voies,  de  la  peau,  etc.  ; 
pour  certaines  autres  il  faut  tenir  compte  d'un  principe  médicamenteux 
particulier  (fer,  arsenic,  iode),  ne  paraissant  pas  agir  en  tant  qu'agent  éli- 
minateur. Mais,  avant  toute  autre  interprétation,  il  faut  cherchera  expliquer 
l'heureux  effet  des  eaux,  par  une  sorte  de  cure  de  désintoxication  à  laquelle 
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concourent  à  la  fois  le  genre  de  vie,  l'aération,  l'hydrothérapie  et  l'absorp- 
tion de  l'eau  elle-même.  Cette  manière  de  voir,  qui  découle  de  nos  travaux 
antérieurs  (Essais  de  médecine  préventive,  Paris,  1910,  Alcan,  éditeur),  a  l'a- 
vantage de  permettre  une  conception  synthétique  de  l'action  des  cures 
thermales,  dont  la  spécialisation  résulte  parfois  autant  des  praticiens  exer- 
çant dans  chaque  station,  ou  des  installations  spéciales,  que  de  la  constitution 
chimique  des  eaux. 

C'est  en  somme  ce  que  disait  M.  Landouzy  aux  conférences  du  dernier 
voyage  d'études  hydrominérales  de  1911  :  «  Contrairement  à  nos  pères,  disait- 
il,  nous  croyons  bien  plus  à  l'effet  dynamique  qu'à  l'effet  statique  des  eaux 
qui  agissent  plus  souvent  par  ce  qu'elles  emportent  que  par  ce  qu'elles 
apportent.  » 

Envisageons  successivement  le  mode  d'action  des  eaux  sulfatées,  des 
bicarbonatées,  des  sulfurées  et  des  chlorurées. 

Eaux  sulfatées.  —  Il  va  sans  dire  que  les  eaux  sulfatées  sodiques  (Cara- 
baiia),  ou  magnésiennes  (Sedlitz),  ou  mixtes  (Montmirail,  Pullna,  Abila), 
fortes  (purgatives),  agissent  avant  tout  sur  les  voies  digestives  comme  éli- 
minatives  et  stimulantes.  Ces  eaux  purgatives  ne  peuvent  guère  donner 
lieu  à  des  cures  proprement  dites,  leur  action  étant  trop  forte  pour  un  trai- 
tement continu,  véritablement  préventif. 

Au  contraire,  les  eaux  sulfatées  sodiques  ou  magnésiennes  faibles  sont 
d'un  emploi  commode  pour  une  cure  prolongée;  elles  sont  nombreuses; 
quelques  unes  seulement  sont  connues  du  public  ;  il  en  est  en  France  une 
cinquantaine. 

Dans  ce  groupe,  il  en  est  qui  sont  en  prédominance  sulfatée  comme 
Miers;  Brides  est  en  même  temps  chlorurée,  ainsi  que  St-Gervais;  Uriage 
est  en  outre  sulfurée;  Chatelguyon  est  sulfatée,  chlorurée  et  légèrement 
ferrugineuse. 

Ces  sources  contiennent  de  1  à  5  gr.  de  sulfate  de  soude.  Les  suivantes 
contiennent  encore  plus  de  0,50  de  sulfate  de  soude. 

Ce  sont:  Vic-sur-Cère  (bicarb.  chlorur.),  Bains,  La  Mot  te  (en  môme  temps 
chlorurées),  Evaux  (bicarb.  mixte).  La  source  salée  de  Vittel  renferme  0,82 
de  sulfate  de  magnésie  ;  la  Grande  Source  de  la  même  station  :  0,75  des  deux 
sulfates,  comptés  ensembles.  Salins-Moutiers  (en  même  temps  chlorurée) 
renferme  0,75  de  sulfate  de  magnésie,  et  Salins  du  Jura  0,87  (avec  0,T>0  de 
sulfate  de  soude).  Citons  encore  Sermaize,  Encausse,  Ste-Marie-de-Barousse. 

Au-dessus  de  0,25  de  sulfates  de  soude  ou  de  magnésie,  nous  trouvons 
encore  : 

Audinac,  Aulus,  Bagnères-de-Bigorre,  Barbazan,  la  source  Maynard  de 
Bourbonne,  Bourbon-Lancy,  Bourbon-rArchambault,  Capvern,  Contrexé- 
ville  (Pavillon),  Allevard  (sulfhydriquée),  Euzet,  Ginoles,  Vichy  (Grande 
Grille,  Hôpital,  Célestins,  Hauterive,  etc.),  fortement  bicarbonatées;  La 
Bourboule  (bicarb.  arsen.),  La  Fou  à  St-Paul-de-Fenouillet,  Néris,  Préchacq, 
La  Petite  Fontaine  de  St-Amand,  Ussat.  La  plupart  de  ces  eaux  sont  dites 
simplement  sulfatées  calciques;  or,  ce  sont  bien  les  sulfates  de  soude  et  de 
magnésie  qui  leur  donnent  leurs  propriétés,  diurétiques  à  petites  doses  et 
laxativesà  haute  dose.  Il  en  est  ainsi  du  calomel   qui,  dosé  par  milligram. 
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mes, est  diurétique  autant  que  laxatif.  A  n'en  pas  douter  cette  double  action 
ne  dépend  elle-même  que  de  son  action  cholagogue.  Le  double  effet  diuré- 
tique et  laxatif  des  eaux  sulfatées  est  également  dû  à  l'action  que  les 
sulfates  de  soude  et  de  magnésie  exercent  sur  le  foie. 

11  semble  bien  que  le  bon  fonctionnement  du  foie,  l élimination  régulière 
de  la  bile  est  une  des  conditions  de  la  diurèse  ;  et  c'est,  à  notre  avis,  un  point 
1res  important  de  physiologie  pathologique  sur  lequel  n'insistent  pas  assez 
les  classiques.  Nous  nous  expliquons  mieux  ainsi  l'action  diurétique  de  Con- 
trexéville,  de  Vittel.  Nous  sommes  mieux  à  même  d'apprécier  des  eaux 
trop  peu  répandues  dans  le  public  telles  que  Brides,  Evaux,  Miers,  Audinac, 
etc.  Le  mélange  aux  sulfates  des  chlorures  accroît  l'action  laxative;  l'asso- 
ciation des  bicarbonates  alcalins  ajoute  à  l'action  cholagogue.  Le  groupe- 
ment précédent  des  eaux  sulfatées  faibles  nous  aide  à  comprendre  pourquoi 
nous  pourrons  envoyer  des  hépatiques  dans  des  stations  en  apparence  dis- 
semblables, telles  que  Vichy,  Vais,  Brides,  Evaux,  Miers,  Châtelguyon, 
Contrexé ville,  Vittel,  Aulus. 

Il  n'est  pas  non  plus  indifférent  de  noter  dans  certaines  eaux  des  quan- 
tités de  sulfates  variant  de  cinq  à  dix  ou  vingt  centigrammes,  telles  Vais, 
Le  Mont-Dore,  St-Nectaire  et  Boyat  (bic.  chlor.),  Plombières,  Condillac, 
Luxeuil,  Martigny,  Aix-en-Provence,  etc.  La  Malou  (source  du  Capus, 
bic).  Balaruc  contient  environ  0,15,  non  de  sulfate  de  soude,  mais  de  sul- 
fate de  potasse.  Tout  en  tenant  compte,  pour  chacune  de  ces  sources,  des 
autres  éléments  qui  les  composent,  vu  leur  faible  minéralisation,  il  faut 
faire  intervenir  l'action  des  sulfates  dans  les  résultats  obtenus,  notamment 
dans  l'augmentation  des  éliminations  azotées. 

N'est-ce  pas  au  fond  par  le  môme  mécanisme,  par  l'amélioration  de  l'état 
des  voies  digestives,  que  l'une  sera  surtout  tonique,  l'autre  surtout  sédative, 
une  autre  diurétique,  une  autre  résolutive,  etc.  Car  la  cure  externe  concourt 
aussi  à  stimuler  les  fonctions  digestives  par  l'intermédiaire  du  système 
nerveux  cutané.  L'accroissement  du  mouvement  respiratoire  facilite  les 
mouvements  du  tube  digestif.  L'aération  augmente  les  échanges. 

Eaux  bicarbonatées.  —  Il  y  a  lieu  de  faire  ici  la  même  distinction  que 
pour  les  eaux  sulfatées;  la  variation  de  la  quantité  des  bicarbonates  alca- 
lins, notamment  de  bicarbonate  de  soude,  permet  de  les  grouper  en  fortes 
et  faibles  (au-dessous  de  2  gr.).  Le  bicarbonate  de  chaux,  de  même  que  le 
sulfate  de  chaux,  est  parfois  dominant;  mais  les  bicarbonatées  calcaires  ne 
présentent  pas,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  l'intérêt  des  bicarbonatées 
sodiques  ou  magnésiennes.  Comme  les  sulfatées,  les  bicarbonatées  sont 
souvent  mixtes.  Comme  les  premières  celles-ci  doivent  sans  doute  le  meil- 
leur de  leur  action  à  la  petite  quantité  de  bicarbonate  de  soude  qu'elles 
contiennent,  plutôt  qu'à  la  présence  du  sel  calcaire.  Il  en  est  ainsi  pour 
l'eau  de  Pougues,  de  Saint-Calmier,  de  Condillac. 

Dans  les  eaux  les  moins  minéralisées,  il  faut  tenir  compte  de  la  qualité 
de  la  minéralisation.  Les  quelques  centigrammes  (0,108)  de  bicarbonate 
de  magnésie  que  contient  l'eau  d'Alet  (Buvette)  ont  leur  importance. 

De  même  dans  l'eau  d'Evian  (bicarbonate  de  soude  et  de  magnésie),  de 
Lamalou(0,4r>j,  de  Luxeuil,  de  Néris  (0,41),  de  Vittel  (0,07),  de  Contrcxéville 
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(0,39),  etc.,  les  petites  quantités  de  bicarbonates  alcalins  expliquent  bien, 
avec  le  sulfate  de  soude,  leur  action  salutaire.  De  môme  pour  le  Mont-Dorc, 
(0,46  <le  carbonates  alcalins). 

La  présence  <le  ces  mômes  bicarbonates  dans  certaines  eaux  chlorurées 
esl  également  très  importante,  notamment  à  St-Nectaire,  La  Bourboule 
(arsenicale),  Royat,  Châtelguyon  (sulfatée),  mais  aussi  à  Balaruc,  La  Motte, 
Bourbon-l'Archambault. 

Enfin  les  quelques  centigrammes  de  carbonates  alcalins  qui  existent  dans 
certaines  eaux  sulfurées  jouent  aussi  leur  rôle  (Challes,  Marlioz,  Aix,  Le  Ver- 
net,  Amélie,  Olette,  La  Preste,  Molitg,  Les  Escaldes,  St-Honoré). 

Toutes  le*  eaux  bicarbonatées  faibles  sont  favorables  aux  cures  préventives, 
les  eaux  bicarbonatées  fortes  de  Vichy,  du  Boulou  étant  particulièrement 
indiquées  comme  moyens  cle  traitement  curatif. 

Eaux  sulfurées.  —  Les  eaux  sulfurées  agissent,  quand  elles  sont  ingérées, 
avant  tout  sur  les  voies  digestives;  leur  effet  sur  les  affections  respiratoires, 
cutanées  ou  autres,  est  en  grande  partie  secondaire  à  la  modification  apportée 
aux  fonctions  digestives.  Elles  rétablissent  la  régularité  de  ces  fonctions, 
généralement  troublées  dans  la  période  de  préparation  des  maladies,  grâce, 
sans  doute,  à  des  propriétés  multiples,  dont  la  plus  importante  serait  la 
stimulation  apportée  aux  glandes  digestives,  notamment  au  foie  et  au  pan- 
créas. Elles  suppléent  dans  une  certaine  mesure  l'insuffisance  du  foie  en 
apportant  un  des  éléments  de  la  bile  :  la  taurine  contient  environ  25  pour 
100  de  soufre.  Par  l'acide  sulfureux  qu'elles  abandonnent,  à  V instar  de  la 
bile,  elles  sont  cle  plus  antiseptiques,  sinon  laxatives,  la  petite  quantité  de 
sulfate  de  soude  qu'elles  renferment  souvent  vient  ajouter  à  cette  influence 
salutaire. 

Les  eaux  sulfurées,  comme  les  eaux  sulfatées,  comme  le  soufre,  semblent 
donc  stimuler  l'activité  hépatique  :  le  soufre  est  nécessaire  à  la  mise  en 
œuvre  de  la  fonction  anti-toxique  du  viscère. 

T.e  n'est  qu'ensuite  que  l'élimination  cutanée  ou  respiratoire  peut  inter- 
venir à  son  tour.  D'ailleurs,  la  modification  des  lésions  locales  tient  sans 
doute  autant  à  l'action digestive  préalable  qu'à  l'action  topique.  Cependant 
on  admet  qu'ici  encore  le  soufre  favorise  la  sécrétion  libératrice.  Nous  nous 
expliquons  de  la  même  façon  l'influence  favorable  que  les  eaux  sulfureuses 
ont  sur  les  organes  génito-urinaires  (St-Sauveur,  La  Preste). 

L'addition  de  bicarbonates  aux  sulfates  aide  à  l'amélioration  des  fonctions 
hépatiques. 

L'association  des  chlorures  ajoute  à  la  propriété  reconstituante  du  soufre. 

Les  aliments  riches  en  soufre,  tels  que  l'ail,  le  raifort,  le  cresson,  le  poi- 
reau, l'oignon  sont  recherchés  pour  leurs  propriétés  antiseptiques,  diges- 
tives, toniques  et  reconstituantes;  et  précisément  pour  ces  raisons  ils  sont 
également  salutaires  dans  les  maladies  des  voies  respiratoires. 

Dans  la  plupart  des  stations  sulfureuses,  le  traitement  externe  est  appli- 
qué dans  des  sens  divers.  Il  concourt  à  l'action  générale,  à  l'action  locale 
sur  la  peau,  sur  les  voies  respiratoires,  sur  les  articulations.  L'hypërther- 
malité  vient  augmenter  l'action  stimulante  du  soufre  et  provoque  une  cer- 
taine excitation,  au  moins  périphérique,  qui  offre  ses  contre-indications.  La 
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topographie  de  ces  stations  est  bien  facile  à  retenir  :  ce  sonl  presque  toutes 
les  eaux  pyrénéennes  (sulfurées  sodiques). 

Parmi  les  sulfurées,  il  faut  met  Ire  à  pari  Allevard  (sulfurées  calciques 
avec  clés  sulfates  alcalins,  indiquées  dans  les  affections  catarrhales  des  voies 
respiratoires),  —  Challes,  station  d'enfants,  chlorurée-sulfurée  et  bromo- 
iodurée,  —  Uriage,  chlorurée,  sulfurée  et  iodurée  (affections  cutanées  notam- 
ment chez  l'enfant  lymphatique),  —  Saint-Gervais  (chlorurée,  sulfatée  légè- 
rement sulfureuse)  pour  les  affections  cutanées,  —  Saint-Honoré  (chlorurée- 
sulfurée-arsenicale),  pour  les  voies  respiratoires  (V.  Carron  de  la  ("arrière, 
Gazette  des  eaux  et  Presse  t/iennale,  1910). 

Bien  que  sulfurée-calcique,  Aix,  en  Savoie,  par  son  installation  et  ses 
usages,  est  tout  à  fait  différente  des  précédentes.  L'indication  majeure  est 
le  rhumatisme  chronique. 

Eaux  chlorurées.  —  Le  traitement  externe  prime  ici  davantage  le  traite- 
ment interne.  Celui-ci  ne  vise  guère  qu'à  un  effet  tonique  à  petite  dose,  uti- 
lisé surtout  dans  les  eaux  chlorurées  complexes  (bicarbonatées  ou  sulfurées), 
ou,  le  plus  souvent,  à  un  effet  purgatif  à  haute  dose,  qui  ne  rentre  pas  dans 
la  médication  préventive.  Il  faut  donc  en  retenir  la  cure  externe  qui  agit  par 
la  peau  comme  tonique,  reconstituante  et  résolutive,  dont  l'indication 
majeure  est  la  scrofule,  les  rhumatismes  chroniques,  etc.  La  plupart  de  ces 
eaux  sont  utilisables  chez  les  enfants,  surtout  les  plus  fortement  minéra- 
lisées (Salies-du-Salat,  Salies-de-Béarn,  Salins  du  Jura);  quelques-unes  chez 
les  utérines  (La  Motte,  Salins-Mou  tiers),  et  d'autres  chez  les  traumatisés  ou 
les  arthritiques  au  sens  propre  du  mot  (Bourbonne,  Bourbon-l'Archambault, 
Bourbon-Lancy). 

La  cure  marine  peut  être,  suivant  les  cas,  considérée  comme  une  cure 
climatique  ou  comme  une  cure  chlorurée.  La  plupart  des  plages  de  Nor- 
mandie et  de  Bretagne  sont  surtout,  mais  non  exclusivement,  des  stations 
balnéaires,  qui  offrent  l'avantage  d'avoir  au  voisinage  de  la  mer  une  cam- 
pagne verdoyante  :  telle  Dieppe.  Mais  Berck,  au  Nord,  et  les  plages  de  la  Loire- 
Inférieure  (et  autres  plages  sur  l'Océan)  offrent  des  conditions  climatiques 
considérées  comme  préférables,  particulièrement  utilisées  pour  les  rachi- 
liques  et  les  scrofuleux.  Arcachon,  grâce  à  son  bassin  et  à  sa  forêt  de  pins 
maritimes,  réalise  la  cure  marine  optima  pour  tuberculeux  (Lalesque)., 
Biarritz  est  la  station  des  saisons  intermédiaires  et  le  littoral  méditerranéen 
a  l'avantage  de  la  précocité  du  printemps  :  c'est  la  station  marine  hiver- 
nale par  excellence,  recommandable  à  tous  les  dystrophiques. 

Cures  climatiques.  —  Les  cures  climatiques,  plus  encore  que  les  cures 
Ihermales,  sont  à  utiliser  en  tant  que  préventives.  Il  va  sans  dire  qu'elles 
sont  plus  efficaces  à  ce  titre  qu'au  titre  curatif.  Anémiques,  candidats  à  la 
tuberculose,  névropathes  forment  la  clientèle  la  plus  nombreuse  des  cli- 
mats d'altitude,  ainsi  que  du  littoral  méditerranéen.  Les  climats  marins 
conviennent  particulièrement  aux  lymphatiques  et  aux  scrofuleux.  Les 
plages  sont  essentiellement  des  stations  d'enfants;  on  y  pratique  la  cure 
hélio-marine  (Berck,  Hyères,  La  Baule,  etc.). 

L'habitation  à  la  campagne,  quelle  qu'elle  soit,  sera  toujours  le  meilleur 
moyen  de  stimuler  l'action  vitale  chez  les  débiles,  les  héréditaires,  les  des- 
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cendants  des  citadins;  les  fonctions  digestivcs  sont  améliorées  par  le  grand 
air,  les  couleurs  reviennent,  les  chairs  s'affermissent,  le  moral  ainsi  que  la 
nutrition  sont  meilleurs.  Le  retour  à  la  nature  et  à  la  vie  simple  retrempe 
l'organisme  humain,  au  moral  comme  au  physique,  et  augmente  la  résis- 
tance aux  causes  morbides  surtout  d'origine  interne. 

La  cure  de  montagne  a  comme  avantages  principaux  la  pureté  de  l'atmo- 
sphère, l'intensité  de  la  lumière,  la  sécheresse  et  la  raréfaction  de  l'air,  toutes 
conditions  qui  activent  les  fonctions  organiques,  à  commencer  par  la  respi- 
ration et  la  circulation.  Jusqu'à  1000  ou  1200  mètres,  l'action  du  climat 
d'altitude  est  sédative,  excitante  au-dessus.  La  principale  contre-indication 
est  l'insuffisance  cardiaque  ;  les  indications  sont  nombreuses.  En  dehors 
des  tuberculeux,  tous  les  méiopragiques  s'en  trouvent  bien  :  anémiques,  dys- 
peptiques, neurasthéniques,  etc. 

Les  faibles  altitudes  conviennent  particulièrement  aux  tuberculeux  qu'on 
envoie  non  seulement  à  Pau,  à  Grasse  (200  à  500  mètres),  mais  aussi  à 
Durtol,  à  Hauteville  (500  à  850  mètres);  Saint-Gervais  (600  à  800  mètres)  se 
recommande  comme  station  d'altitude  moyenne  convenant  à  tous  les  héri- 
tiers des  neuro-arthritiques  (Landouzy),  ne  fut-ce  qu'à  titre  préventif. 

Les  stations  de  haute  altitude  les  plus  connues  sont  en  France  :  Chamonix, 
Le  Revard  (près  d'Aix),  Pralognon,  Le  Lioran,  Thorenc,  le  Plateau  d'Au- 
brac,  le  mont  Pilât. 

MÉDICATIONS  SPÉCIFIQUES.  —  I.  Bactériothérapie.  Vaccine.  —  Il 
n'est  qu'une  thérapeutique  préventive  spécifique  dont  l'utilité  doit  être  vul- 
garisée à  l'égal  d!un  principe  d'hygiène  courante,  d'application  permanente 
chez  tous,  à  tout  âge,  dans  toutes  les  conditions  de  la  vie  :  c'est  une  théra- 
peutique bactérienne,  c'est  la  vaccine.  Pour  que  cette  notion  de  la  nécessité 
de  la  vaccine,  dès  la  naissance,  soit  acceptée  comme  un  dogme  dans  le 
public,  il  y  a  encore  beaucoup  à  faire  en  France. 

II.  Sérothérapie.  —  1°  Médications  spécifiques  préalables.  —  Bien 
loin  derrière  viennent  les  médications  préventives  qui  ne  s'imposent 
qu'en  temps  d'épidémie  et  dans  certaines  agglomérations;  ce  sont  :  les 
sérothérapies  antidiphtériques  dont  l'efficacité  est  fortement  contestée 
par  Markusow  et  Agopoiï  (Arch.  de  méd.  des  enfants,  1911),  la  vaccination 
ou  sérothérapie  antityphique,  la  sérothérapie  antidysentérique  et  la  séro- 
thérapie antipesteuse  (celles-ci  ne  confèrent  l'immunité  que  pendant  une 
huitaine  de  jours). 

En  dehors  de  la  vaccine  (immunisation  active)  et  du  sérum  antidiphté- 
rique (immunisation  passive)  dont  on  fait  un  usage  préventif  courant,  il  faut 
être  très  réservé  dans  l'emploi  de  ces  médications.  La  sérothérapie  préven- 
tive de  la  dysenterie  bacillaire  paraît  très  recommandable  dans  les  agglo- 
mérations. La  sérothérapie  antistreptococcique  (sérum  de  Marmorek)  a  été 
très  employée,  et  le  serait  de  plus  en  plus;  mais,  si  son  innocuité  est  établie 
(Pinard  et  Wallich),  son  efficacité  reste  incertaine.  Quant  à  la  vaccination 
et  à  la  sérothérapie  antityphique,  elle  est  encore  dans  la  période  d'étude 
(Voir  :  Bibl.  thérap.  de  Gilbert  et  Carnot.  Médicaments  microbiens,  2e  édit. 
1912,  Art.  de  Sacquépée).  Le  vaccin  de  Wright  (employé  par  les  Anglais) 
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et  le  vaccin  de  Pfeiffer  et  Kolle  (utilisé  par  les  Allemands,  mais  qui  serait 
à  rejeter)  semblent  avoir  diminué  la  mortalité  et  la  morbidité  des  troupes 
coloniales.  D'après  Netter  la  morbidité  a  été  dans  l'armée  japonaise  de 
I  pour  1000  (au  lieu  de  14,5  chez  les  non-vaccinés).  Trois  procédés  sont  à 
retenir.  Leishmann  stérilisas  la  culture  totale  à  57)°  pendant  une  heure  et 
ajoute  2.5  de  lysol.  En  France  des  essais  encourageants  ont  été  faits  sur 
les  troupes  du  Maroc  par  Chantemesse  et  Vincent,  qui  repoussent  tous  deux 
l'usage  de  la  vaccination  par  bacilles  vivants  (Acad.  de  méd.  14  mai  1912). 
Chantemesse  chauffe  la  culture  à  56°  trois  quarts  d'heure  et  y  ajoute  2  gr. 
de  crésol.  Le  ministre  ayant  autorisé  la  vaccination  des  équipages  et  des 
ouvriers  de  la  marine,  il  n'y  a  eu  aucun  cas  de  fièvre  typhoïde  sur  5000  vac- 
cinés. Aux  États-Unis,  la  maladie  a  disparu  de  l'armée  grâce  à  la  vaccina- 
tion (Acad.  des  Se.  1915).  Vincent  stérilise  les  cultures  par  l'éther  au  lieu 
d'employer  la  chaleur  comme  les  auteurs  précédents.  Son  vaccin  est  polyva- 
lent, c'est-à-dire  s'adresse  aussi  aux  infections  para  typhoïdes  ;  il  a  déjà  réuni 
plus  de  5000  cas.  Il  s'agit  là  évidemment  d'une  question  d'un  grand  intérêt 
pratique.  Mais  peut-être  n'est-elle  pas  encore  résolue  (Voir  J.  Louis  et 
E.  Combe,  Le  monde  médical,  5  décembre  1912,  p.  1057).  Depuis  des  nou- 
veaux essais  ont  été  faits  à  Avignon  (Acad.  de  Méd.,  8  octobre  1912.  La 
vaccination  ne  peut  cire  appliquée  qu'à  des  sujets  rigoureusement  sains  ; 
il  faut  éliminer  tous  les  tarés  ou  cachectiques  et  surtout  les  tuberculeux. 
On  trouve  maintenant  dans  le  commerce  des  ampoules  dosées  à  500  mil- 
lions et  à  1000  millions  de  microbes  par  cent,  cube  (Revue  pratique  de 
Biologie  appliquée,  1912).  Il  faudrait  faire  les  injections  à  doses  crois- 
santes de  vaccin  conservé  dans  les  conditions  requises,  et  répéter  la  vac- 
cination chaque  année.  L'immunité  durerait  6  mois  à  5  ans.  La  question 
ne  me  paraît  pas  encore  au  point. 

Il  en  est  de  même  de  la  vaccination  anticholérique  (Haffkine). 

Nous  ne  faisons  que  signaler  la  bactériothérapie  intestinale  à  l'aide  des 
cultures  lactiques,  et  en  particulier  par  le  bacille  bulgare.  Il  ne  s'agit  pas 
là  de  médication  vraiment  spécifique.  Au  point  de  vue  pratique,  les  recherches 
modernes  confirment  simplement  l'avantage  de  la  cure  de  lait  caillé  qu'on 
peut  conseiller  en  une  ou  plusieurs  doses,  associé  à  un  régime  végétarien 
plus  ou  moins  farineux,  ou  à  titre  exclusif  avec  la  pomme  de  terre. 

2°  Médications  spécifiques  consécutives.  —  Enfin,  ce  n'est  générale- 
ment qu'après  Vinoculation  que  l'on  fait  usage  de  la  vaccination  antira- 
bique et  des  sérothérapies  antitétanique  et  antivenimeuse.  Il  va  sans  dire 
que  ces  méthodes,  passées  dans  la  pratique,  doivent  être  appliquées  aussitôt 
que  possible  après  l'accident  (Voir  Naltan-Larrier,  Les  médications  pré- 
ventives^ 1905). 

III.  Médication  chimique.  —  Paludisme.  —  La  seule  médication  pré- 
ventive spécifique  d'ordre  chimique  qui  soit  d'un  emploi  courant  est  la 
médication  antipàludique  par  la  quinine. 

IV.  Régime  et  hygiène.  —  Le  bilan  pratique  des  médicatious  préven- 
tives spécifiques  est  donc,  jusqu'à  présent,  assez  limité.  Leurs  modes  d'ac- 
tion différents  offrent  à  l'avenir  un  champ  large  de  promesses,  mais  d'autant 
plus  long  à  exploiter.  En  attendant  que  ces  promesses  se  réalisent,  le  pra- 
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ticien,  qui  a  charge  d'âmes,  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  la  maladie  spé- 
cifique  ne  s'évile   pas   seulement  par  des  moyens  spécifiques;  l'hygiène 

publique  et  individuelle,  bien  comprise  dans  ce  qu'elle  a  de  plus  simple  et 
de  plus  indiscutable,  contribue  grandement  à  diminuer  la  fréquence  et  la 
gravité  des  maladies  épidémiques  les  plus  redoutables.  Si  les  doctrines 
pastoriennes  ont  rendu  tant  de  services,  c'est  peut-être  encore  plus  en  con- 
firmant cette  vérité  qu'en  ajoutant  à  la  thérapeutique  spécifique. 

Oue  l'on  considère  la  bénignité  des  fièvres  éruptives  (la  variole  exceptée) 
chez  les  enfants  au  sein  ou  même  chez  les  enfants  au  biberon  qui  ne  sont  pas 
suralimentés,  dont  la  ration  a  été  restreinte  pendant  l'incubation,  et  qui 
sont  mis  à  la  diète  d'aliments  pendant  l'évolution,  puis  à  la  demi-diète  (à  la 
condition  qu'ils  ne  soient  pas  agglomérés  ou  élevés  dans  un  air  confiné),  et 
l'on  aura  facilement  la  preuve  de  la  toute-puissance  de  la  diète  préventive, 
du  régime  restreint  préventif,  de  l'hygiène  préventive,  même  en  présence 
de  maladies  conférant  l'immunité,  c'est-à-dire  essentiellement  spécifi- 
ques. 

De  même  l'hygiène  de  la  gorge  et  du  nez  (lavages  de  gorge),  peut  suffire 
à  préserver  de  la  diphtérie  les  sujets  menacés  de  contagion,  l'hygiène  ali- 
mentaire (suppression  des  crudités)  préviendra  la  fièvre  typhoïde  ou  le 
choléra  en  temps  d'épidémie,  si  le  travail  est  modéré,  sans  surmenage,  et 
si  les  mains  sont  lavées  avant  les  repas;  ainsi  l'hygiène  vaginale  et  utérine 
prévient  la  fièvre  puerpérale. 

V.  Médications  spécifiques  non  préventives.  —  Une  médication 
spécifique,  en  tant  que  curative,  peut  n'être  pas  préventive,  il  en  est  ainsi 
du  traitement  mercuriel  de  la  syphilis  qui  n'est  nullement  prophylactique; 
administré  au  début,  il  prévient  certes  les  accidents  de  la  maladie  dans  une 
certaine  mesure,  bien  que  son  action  stérilisatrice  et  préventive  définitive 
ne  soit  pas  démontrée  (Gaucher);  mais  il  n'évite  pas  la  maladie  elle-même. 
Quant  à  Tarséno-benzol,  il  serait  un  cicatrisant  d'action  passagère,  facile- 
ment nocif  pour  un  certain  nombre  d'auteurs  des  plus  autorisés.  Il  faut 
attendre  pour  conclure. 

Un  grand  nombre  de  médications,  soi-disant  spécifiques,  ont  été  essayées 
contre  les  maladies  les  plus  diverses;  mais  nous  ne  retenons  ici  que  celles 
dont  la  réputation  est  la  mieux  établie.  Au  contraire  un  certain  nombre  de 
médications  semblent,  à  titre  curatif,  présenter  une  certaine  spécificité  : 
tels  l'iode  dans  la  scrofule,  le  fer  dans  la  chlorose,  l'iodure  de  potassium 
dans  l'actinomycose,  l'arsenic  dans  le  lymphadénome,  la  tuberculose  initiale 
ou  locale  (cacodylate  de  soude),  le  purpura  hémorragique  (Hayem),  l'atoxyl 
dans  la  maladie  du  sommeil,  et  peut-être  l'adrénaline  dans  l'ostéomalacie. 
Tel  aussi  le  traitement  thyroïdien  dans  le  myxœdème,  le  sérum  de  cheval 
dans  l'hémophilie,  etc. 

La  vaccinothêrapie  tend  à  prendre  dans  la  pratique  expérimentale  une 
place  de  plus  en  plus  grande,  en  tant  que  médication  curative.  Mais  on  en 
est  encore  à"la  période  de  tâtonnements;  et  nous  renvoyons  les  lecteurs, 
ainsi  que  pour  la  sérothérapie  curative,  aux  articles  correspondant  aux 
maladies. 

PAUL  LOXDE. 


I0i7  Mégacôlon  congénital  (IVlaladie  de  Hirschsprung). 

MÉGACÔLQN  CONGÉNITAL  (MALADIE  DE  HIRSCHSPRUNG).  —  Ou  appelle  ainsi 
toutes  1rs  dilatations  du  côlon  d'origine  congénitale,  non  consécutives  à 
un  obstacle  mécanique  au  cours  des  matières. 

Hirschsprung  est  le  premier  qui  ait  publié,  en  1888,  une  étude  importante 
sur  cette  affection. 

Étiologie.  —  Relativement  rare  (sur  50  000  autopsies  du  London  Hos- 
pilal,  Fenwick  n'en  relève  (pie  5  cas);  l'homme  y  est  plus  exposé  que  la 
femme  (36  hommes  contre  9  femmes).  L'âge  est  un  facteur  dune  impor- 
tance capitale  au  point  de  vue  étiologique  :  le  mégacôlon  est  une  maladie 
de  l'enfance  ;  parfois  réellement  congénital  (mégacôlon  fœtal),  le  plus  sou- 
vent il  ne  devient  appréciable  que  dans  le  cours  de  la  première  année,  des 
premiers  jours  aux  premiers  mois  (39  cas  sur  45)  ;  dans  certains  cas,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  il  ne  se  révèle  qu'à  l'âge  adulte.  L'affection  peut 
être  familiale. 

Anatomie  pathologique.  —  On  doit  distinguer  deux  grandes 
variétés  :  Vectasie  totale  et  l'ectasie  segmentaire. 

L'ectasie  segmentaire  est  la  plus  fréquente  (67,5  pour  100).  Elle  peut 
siéger  au  niveau  d'un  segment  quelconque  du  côlon,  mais  le  plus  fréquem- 
ment au  niveau  du  côlon  pelvien  (U2I  fois  sur  !27  cas);  l'ectasie  du  côlon 
pelvien  peut  être  unique,  ou  s'accompagner  d'eclasie  des  autres  seg- 
ments séparés  du  côlon  pelvien  par  une  portion  colique  de  dimensions 
normales. 

Le  segment  le  plus  rarement  atteint  est  le  côlon  descendant. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  rectum  ne  participe  pas  à  la  dilatation;  il  est, 
ou  vide  de  matières  et  rempli  de  gaz,  ou  rempli  de  matières  fécales  dures 
conglomérées.  Le  reste  du  tube  intestinal  ne  présente,  d'habitude,  aucune 
malformation. 

L'ectasie,  de  volume  variable,  atteint  parfois  des  dimensions  invraisem- 
blables (06  centimètres  de  circonférence,  Fùtterer);  la  contenance  du  sac 
colique  en  ce  cas  est  considérable  (16  litres  de  liquide,  Fii Itérer;  47  livres 
de  fèces,  Formad).  L'ectasie  remplit  tout  l'abdomen,  comprimant  et  refou- 
lant les  viscères  :  «  intestin  de  bœuf  ou  de  cheval  »  ;  l'anse  dilatée 
figure  une  cuisse  et  une  jambe  fléchies  l'une  sur  l'autre. 

Histologiquement,  on  note  une  hypertrophie  considérable  des  différentes 
tuniques  :  l'épaisseur  du  côlon  ectasié  atteint  2,5  millimètres  environ, 
alors  que  l'épaisseur  du  côlon  normal  est  de  1,5  millimètre.  La  muqueuse, 
profondément  altérée,  est  rouge,  pigmentée,  ulcérée,  parfois  «  rongée  aux 
vers  ».  Les  ulcérations  pourraient  gagner  la  musculeuse  et  donner  nais- 
sance à  des  perforations. 

Symptômes.  —  Le  mégacôlon  n'a  que  deux  symptômes  :  constipation 
et  distension  abdominale. 

La  constipation  constante  est  toujours  grave  :  4  à  G  jours  jusqu'à  un  mois 
(Concelti),  7  semaines  (Bristowe)  entre  deux  selles.  Osier  cite  le  cas  d'un 
malade  qui,  jusqu'à  l'âge  de  7  ans,  n'aurait  eu  que  5  ou  0  selles  spontanées. 

Les  purgatifs  n'ont  aucune  action;  ils  ne  font  qu'augmenter  la  distension 
abdominale  et  provoquent  des  vomissements;  au  contraire,  les  lavements 
très  abondants,  répétés  trois  à  quatre  fois,  sont  très  actifs,  s'ils  sont  portés 
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par  une  Longue  sonde  jusqu'à  l'ectasie.  Il  n'y  a  pas  de  rétention  pour  les 
gaz  d'odeur  infecte,  qui  sont  souvent  émis  en  abondance  considérable; 
les  malades  «  empestent  l;i  maison  »,  l'ont  entendre  des  «  bruits  semblables 
à  des  rugissements  ». 

La  constipation  peut  ne  s'installer  que  progressivement,  mais  le  plus 
souvent  elle  existe  clés  la  naissance  ;  le  rejet  du  méconium  est  même 
parfois  relardé  de  plusieurs  jours.  Cette  constipation  est  progressive  ;  «  ces 
malades  sont  constipés  du  jour  de  leur  naissance  jusqu'au  jour  de  leur 
mort.  »  On  peut  assister  à  révolution  d'une  véritable  occlusion  intestinale 
chronique,  entrecoupée  de  crises  d'occlusion  aiguë,  terminaison  habituelle 
de  la  maladie. 

Les  fèces,  effroyables  en  quantité  (Concetti  cite  un  malade  qui,  en  5  jours, 
après  de  nombreux  lavements,  en  aurait  rendu  21  livres)  sont  dures,  scy- 
balliformes. 

La  distension  abdominale  est  toujours  considérable;  chez  l'enfant, 
«  l'abdomen  est  gros  comme  celui  d'une  femme  enceinte  à  terme,  »  et  «  les 
parents  ont  peur  que  le  ventre  ne  crève  ».  Le  malade  de  Formad  s'exhibait 
dans  les  foires  («  l'homme  ballon  »).  Et  ce  «  gros  ventre  »  persiste,  malgré 
des  évacuations  intestinales  énormes.  Celte  distension  est  telle  dans  cer- 
tains cas  qu'elle  cause  de  la  suffocation,  de  la  cyanose  même. 

A  l'inspection,  on  voit  parfois,  sous  la  peau,  les  contractions  péristal- 
liques  de  l'intestin  se  produisant  spontanément;  on  peut  les  provoquer.  La 
distension  est  généralisée  ou  localisée;  sous  la  peau  blanche,  amincie,  à 
dilatations  veineuses  accusées,  les  contours  de  l'anse  ectasiée  sont  quelque- 
fois très  nettement  dessinés. 

A  l'auscultation,  on  entend  de  nombreux  borborygmes.  A  la  palpation, 
on  reconnaît  tantôt  une  distension  gazeuse,  uniforme,  sonore  à  la  percus- 
sion, tantôt  la  présence  de  masses  dures  ou  pâteuses,  dépressibles  en  une 
région  de  l'abdomen. 

Parmi  les  complications  les  plus  fréquentes,  nous  signalerons  la  diarrhée, 
conséquence  des  poussées  aiguës  de  colite.  Cette  diarrhée  s'accompagne 
de  ballonnement  douloureux  du  ventre,  avec  ou  sans  réaction  péritonéale. 

La  perforation  colique  suivie  de  péritonite  généralisée  termine  parfois 
ces  poussées  aiguës. 

L  évolution  de  la  maladie  est  habituellement  lente.  Chez  le  nouveau-né,  la 
nutrition  générale  est  entravée  et  le  développement  de  l'enfant  se  fait  mal 
(retard  dans  la  fermeture  des  fontanelles,  apparition  tardive  des  dents).  Cer- 
tains malades  parviennent  cependant  à  l'âge  adulte. 

Les  causes  de  la  mort  sont,  par  ordre  de  fréquence:  l'occlusion  intestinale 
aiguë,  la  colite  aiguë,  la  cachexie,  des  troubles  cardio-vasculaires. 

Sur  50  cas,  la  mort  a  été  signalée  aux  âges  suivants  : 

Premiers  jours 2,3  pour  100 

G  premiers  mois 9,2 

G  mois  à  l  an 6,9        — 

l  an  à  5  ans 23 

8  ans  à  15  ans 11,5 

Age  adulte 10,1 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  du  mégacôlon  est  facile  en  général.  Chez 
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L'enfant,  on  fera  le  diagnostic  différentiel  avec  la  péritonite  tuberculeuse 
à  forme  ascitique,  le  gros  ventre  des  rachitiques. 

Mais  le  syndrome  caractéristique  du  mégacôlon  (constipation  grave  con- 
génitale, distension  abdominale  énorme,  mouvements  péristaltiques)  fera 
éliminer  ces  deux  affections. 

Chez  la  femme,  le  mégacolon  devra  être  distingué  des  tumeurs  abdomi- 
nales (kystes  de  l'ovaire,  fibromes  utérins)  ;  chez  l'homme  et  chez  la  femme, 
de  toutes  les  causes  d'occlusion  chronique. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  mégacôlon  est  médical  et  chirurgical. 

Le  traitement  médical  n'est  que  palliatif.  Il  faut  proscrire  les  purgatifs; 
on  ordonnera  au  malade  de  grandes  irrigations  intestinales  avec  une  sonde 
de  c25  centimètres  au  minimum;  l'irrigation  sera  journalière  et  de  plusieurs 
litres.  Le  massage  du  cadre  colique  sera  également  conseillé.  Enfin  on 
prescrira  un  régime  alimentaire  sévère  (régime  lacté  intégral  chez  l'enfant. 

Le  traitement  chirurgical  est  palliatif  et  curatif.  Palliatif,  en  cas  d'occlu- 
tion  aiguë,  c'est  la  colostomie.  La  ponction  du  côlon,  inefficace  et  dange- 
reuse, doit  être  rejetée. 

La  colopexie  abdominale,  la  coloplicature  auraient  parfois  été  suivies  de 
succès. 

Mais  le  seul  traitement  curatif,  traitement  de  choix,  est  la  colectomie 
(résection  du  segment  ectasié)  suivie  d'une  anastomose  côlo-côlique. 

La  mortalité  opératoire  en  est  assez  élevée  (24,8  pour  100);  c'est  néan- 
moins l'opération  qui  enregistre  les  meilleurs  succès.  P.  DUVAL. 

MÉNINGITE  AIGUË  CÉRÉBRO-SPINALE.  —  Parmi  les  causes  d'échec  de  la  séro- 
thérapie anliméningococcique  on  vit  dans  ces  derniers  temps  que,  dans 
certains  cas,  il  s'agissait  de  méningites  qui,  avec  une  allure  clinique  ordi- 
nairement identique  à  celle  de  la  méningite  cérébro  spinale  épidémique, 
étaient  causées  non  par  le  méningocoque  de  Weichselbaum  spécifique, 
mais  par  les  divers  agents  pathogéniques  voisins  de  lui,  quoique  s'en  diffé- 
renciant par  un  certain  nombre  de  caractères.  On  fut  ainsi  conduit  à  une 
étude  minutieuse  de  la  morphologie  et  des  réactions  de  ces  germes  nou- 
veaux qu'on  désigna  sous  le  nom,  d'une  part  de  pseudoméningocoques  et, 
d'autre  part,  de  paraméningocoqaes . 

Les  pseudoméningocoques  doivent  être  séparés  radicalement  du  ménin- 
gocoque vrai,  tandis  que  les  paraméningocoques  ne  s'en  différencient  que 
par  un  certain  nombre  de  réactions  humorales. 

Dujarric  de  la  Rivière  a  fait  de  ces  germes  spéciaux  une  très  bonne  étude 
dans  une  thèse  récente  (1912). 

I.  —  PSEUDOMÉNINGOCOQUES.  —  L'étude  des  pseudoméningococcies  est 
surtout  due  à  Lingelsheim  et  à  ses  élèves.  Parmi  les  germes  pseudomé- 
ningococciques  décrits  jusqu'ici,  quelques-uns  surtout  sont  à  retenir  :  le 
diplococcus  crassus  de  Jeger  prenant  le  Gram  et  d'autres  micrococcus  ou 
diplococcus  ne  prenant  pas  le  Gram  (microroccus  catarrhalis-Besançon  et 
de  Jong,  diplococcus  ciccus,  d.  pharyngis  flavus,  gonocoques). 

Le  diagnostic  des  pseudoméningococcies  est  surtout  un  diagnostic  de 
laboratoire.  On  recherchera,  non  dans  la  gorge,  mais  dans  la  muqueuse 
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Fig.  416.  —  Frottis  du  culot  de  centrifugation  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  un  cas  de  ménin- 
gite méningococcique.  Polynucléaires  plus  ou 
moins  altérés.  Cellules  endothéliales  méningo- 
cocciques  intra-cellulaires. 


naso-pharyngée  les  germes  incriminés  (Dopter)  el  l'on  soumettra  le  germe 
ainsi  isolé  i\  une  série  de  recherches  d'ordre  biologique  ou  d'ordre  humoral. 
L'étude  des  réactions  biologiques  consistera  en  l'épreuve  de  la  méthode  de 
Gram  el  celle  dos  fermentations  sucrées  el  de  l'inoculation  aux  animaux. 

On  est  encore  peu  fixé  sur  les  ré- 
sultais de  l'inoculation  de  certains 
pseudoméningocoques,  tels  que 
le  crassus  ou  le  flavus,  aux  ani- 
maux. 

L'étude  des  réactions  humorales 
consistera  surtout  en  la  recherche 
des  précipitines,  dans  l'agglutina- 
tion, et  la  déviation  du  complé- 
ment. 

il  nous  reste  à  parler  de  deux 
autres  épreuves  récentes  étudiées 
par  Dopter,  l'épreuve  du  péritoine 
et  l'épreuve  de  la  veine. 

Épreuve  du  péritoine.  —  Ce 
nom  a  été  donné  par  Dopter  à 
une  méthode  qui  permet  de  diffé- 
rencier le  méningocoque  des  ger- 
mes similaires. 

C'est  une  réaction  rappelant 
celle  que  l'on  connaît,  pour  le  vibrion  cholérique,  sous  le  nom  de  «  phéno- 
mène de  Pfeiffer  »  (V.  Choléra). 

En  voici  la  technique  indiquée  par  Dopter  à  la  Société  de  Biologie,  en 
décembre  1910  : 

1°  Quand  on  injecte  dans  le  péritoine  d'un  cobaye  de  250  grammes  une 
dose  de  méningocoques  non  mortelle  (1/6  de  culture  sur  agar  ordinaire), 
l'exsudat  péritonéal  fourmille  de  méningocoques  bien  colorés  pendant  envi- 
ron deux  heures  et  demie.  A  cette  époque,  les  polynucléaires  arrivent  et 
phagocytent  les  germes  qui  disparaissent  presque  en  totalité  vers  la  cin- 
quième ou  sixième  heure  ; 

2°  A  des  cobayes  de  même  poids  (250  grammes)  qui  ont  reçu  vingt-quatre 
heures  auparavant  dans  le  péritoine  une  injection  de  1  centimètre  cube  de 
sérum  antiméningococcique  non  chauffé,  on  fait  une  injection  péritonéale 
de  la  même  dose  non  mortelle  de  méningocoques,  obtenue  dans  les  mêmes 
conditions.  Les  prises  de  l'exsudat  péritonéal  effectuées,  cinq,  dix,  vingt, 
trente  minutes,  etc.  après  celte  deuxième  injection  montrent  les  particula- 
rités suivantes  :  dans  les  premières  minutes,  on  observe,  comme  Metch- 
nikoff  l'avait  constaté  dans  l'étude  du  phénomène  de  Pfeiffer,  une  phago- 
lyse  intense,  bientôt  suivie  d'une  hypoleucocytose  manifeste.  En  même 
temps,  les  méningocoques  disparaissent  graduellement  :  les  grains  se  colo- 
rent mal  et  se  dissolvent;  on  en  trouve  aussi  dans  les  rares  leucocytes  poly- 
nucléaires qui  nagent  dans  l'exsudat  ;  la  phagocytose  s'effectue  surtout  au 
niveau  du  grand  épiploon,  dont  les  frottis  la  montrent  dans  toute  son  acti- 
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vile.  Bref,  vingl  minutes  après  l'injection  microbienne,  l'examen  de  l'exsu- 
dal  péritonéal  permel  de  constater  l'absence  complète  de  méningocoques 

libres:  il  en  persiste  parfois  quelques  rares  échantillons,  mais  en  étal  de 
bactériolyse  évidente.  Les  polynucléaires  commencent  à  réapparaître  une 
heure  après,  en  même  temps  que  le  liquide  devient  louche  et  purulent.;* 

5°  Quand  on  remplace,  chez  les  cobayes  dont  le  péritoine  a  été  préparé 
de  la  même  manière,  les  méningocoques  par  une  émulsion  égale  de  paramé- 
ningocoques,  l'examen  du  liquide  péritonéal  montre  la  même  phagolyse 
initiale,  suivie  de  la  même  hypoleucytose  ;  mais  la  bactériolyse  est  absente, 
ou,  si  elle  se  produit,  elle  est  beaucoup  plus  tardive;  de  plus,  la  plupart  dos 
germes  sont  libres  et  persistent  en  foule  pendant  45  à  60  minutes.  Au  bout 
de  ce  laps  de  temps,  coïncidant  avec  l'arrivée  des  polynucléaires,  leur 
nombre  diminue,  mais  ils  ne  disparaissent  en  général  qu'une  heure  1/2 
à  2  heures  après  l'injection. 

L'expérience,  répétée  avec  les  divers  échantillons  connus  de  pseudomé- 
ningocoques  et  le  gonocoque,  donne  des  résultats  identiques. 

Ces  faits  montrent  la  façon  essentiellement  différente  dont  se  comportent 
le  méningocoque  et  les  germes  similaires  devant  «  l'épreuve  du  péritoine  ». 
Ces  différences  tranchées  peuvent  servir  à  l'identification  des  germes  dont 
on  se  propose  de  déterminer  la  nature  méningococcique  ou  autre. 

Dans  ce  but,  on  injectera  dans  le  péritoine  d'un  cobaye  de  250  à  250  gr. 
environ,  1  c.  c.  de  sérum  antiméningococcique  non  chauffé;  24  heures  après 
(exactement),  on  pratiquera  au  même  animal  une  injection  intrapéritonéale 
de  l/6e  de  culture  sur  agar  du  germe  à  identifier,  soit  1  c.  c.  d'une  culture 
raclée  dans  6  c.  c.  d'eau  physiologique.  L'exsudat  péritonéal  sera  prélevé 
20  et  50  minutes  après,  et  examiné  :  si,  à  cette  période,  il  est  dépourvu  de 
germes  libres,  ou  si  ces  derniers  sont  rares,  c'est  le  méningocoque  qui  est 
en  cause;  si,  au  contraire,  les  germes  libres  sont  nombreux,  il  s'agira  d'un 
para  ou  d'un  pseudoméningocoque. 

Il  sera  bon,  lors  de  chaque  essai,  de  faire  une  expérience  de  contrôle  avec 
un  méningocoçjue,  pour  éviter  des  causes  d'erreur  provenant  du  sérum 
antiméningococcique,  dont  l'activité  peut  varier  d'un  échantillon  à  l'autre, 
suivant  la  durée  de  sa  conservation.  A  cet  égard,  on  emploiera  de  préfé- 
rence le  sérum  de  saignées  récentes,  et  conservé  en  tubes  scellés. 

Épreuve  de  la  veine.  —  L'étude  de  l'action  bac térioly tique  comparée 
du  sérum  antiméningococcique  sur  les  méningocoques  et  les  germes  simi- 
laires, injectés  par  voie  veineuse,  a  conduit  Dopter,  à  une  nouvelle 
méthode  de  différenciation  des  méningocoques  et  des  pseudoméningocoques. 

En  voici  la  technique  : 

«  Quand  on  injecte  dans  la  veine  jugulaire  d'un  cobaye  de  250  à  500  gr. 
un  mélange  de  sérum  antiméningococcique  non  chaufïé  (1  c.  c.)  et  d'une 
émulsion  méningococcique  (1,  5  c.  c.  d'une  culture  sur  gélose  en  boîte  do 
Roux,  Agée  de  24  heures,  raclée  dans  20  c.  c.  d'eau  physiologique),  on 
détermine  chez  l'animal  des  troubles  immédiats  qui  peuvent  aboutir  à  la 
mort  quelques  minutes  après  l'injection.  Quand  les  doses  employées  sont 
moindres,  ils  se  manifestent  d'une  façon  moins  intense,  et  l'animal  se  remet, 
mais  pour  succomber  quelques  heures  plus  lard. 
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«  Pour  expliquer  ces  accidents,  Dopter  suppose  que  le  sérum  contient 
une  lysine  qui,  en  détruisant  les  corps  bactériens,  met  en  liberté  un  poison 
responsable  des  troubles  décrits. 

«  Il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  ces  phénomènes  présentaient  une 
spécificité  nettement  définie.  Dans  ce  but,  on  a  répété  les  expériences  pré- 
cédentes, dune  part,  avec  le  méningocoque,  de  l'autre,  avec  des  germes 
similaires  :  le  pseudoméningocoque,  les  paraméningocoques,  le  gono- 
coque, appartenant  tous  à  la  même  famille. 

«  Ces  expériences  répétées  un  grand  nombre  de  fois  permettent  de  faire 
les  remarques  suivantes  : 

«  \{>  Quand  ils  sont  introduits  dans  les  veines,  en  mélange  avec  du  sérum 
antiméningococcique,  le  méningocoque  et  les  germes  similaires  se  com- 
portent d'une  façon  un  peu  différente  :  la  dose  de  sérum  virus  capable  de 
provoquer  la  mort  foudroyante  avec  le  méningocoque  vrai  ne  détermine 
chez  le  cobaye  qu'une  crise  légère,  dont  il  se  remet,  quand  le  germe  utilisé 
est  un  pseudo,  un  paraméningocoque  ou  le  gonocoque  :  il  est  vrai  qu'il 
suffit  d'élever  la  dose,  soit  de  microbes,  soit  de  sérum,  pour  que  la  crise 
soit  plus  grave,  mais  elle  aboutit  rarement  à  la  mort  rapide.  Parfois  même 
l'animal  ne  présente  aucun  accident  immédiat;  l'action  du  sérum  se  fait 
néanmoins  sentir,  car  l'animal  succombe  quelques  heures  après  l'injection, 
avant  les  témoins,  qui  n'ont  reçu  que  l'émulsion  microbienne  sans 
sérum  ; 

«  2°  Les  différences  observées  entre  ces  divers  germes  dans  l'étude  de  ce 
phénomène  sont  intéressantes  à  retenir,  car  elles  soulèvent  la  question  de 
spécificité  de  l'action  lytique  du  sérum  (Dopter).   » 

II.  —  PARAMÉNINGOCOQUES.  —  Si  Lingelsheim  avait  le  premier  attiré 
l'attention  sur  les  pseudoméningocoques,  c'est  à  Dopter  que  l'on  doit  non 
seulement  la  première  description  du  paraméningocoque,  mais  encore  la 
plupart  des  travaux  qui  ont  contribué  par  la  suite  à  une  connaissance 
plus  complète  des  caractères  et  des  propriétés  de  ce  germe. 

Morphologie.  —  C'est  un  diplocoque  réniforme,  non  encapsulé,  souvent 
groupé  en  tétrades,  immobile,  Gram  négatif  (fig.  417,  418).  Le  paraménin- 
gocoque isolé  par  Dopter,  dans  une  observation  de  Carnot  et  Marie,  par 
exemple,  présentait  les  caractères  culturaux  suivants  :  en  bouillon  ascite. 
développement  lent  à  la  partie  supérieure  d'un  léger  trouble,  puis,  en  quel- 
ques jours,  tout  le  bouillon  est  envahi,  et  un  dépôt  blanchâtre,  peu  abon- 
dant se  sédimente. 

Sur  gélose  simple,  le  premier  passage  est  suivi  d'un  développement  assez 
abondant  de  petites  colonies  translucides. 

Sur  gélose  ascite  (qui  est  le  milieu  de  choix  du  méningocoque)  dévelop- 
pement abondant  en  trente  heures  de  colonies  opalines,  identiques  à  celles 
du  méningocoque.  De  nombreux  passages  sur  ce  milieu  n'ont  pas  modifié 
la  vitalité  du  germe. 

La  colonie  de  paraméningocoque  a  une  teinte  blanche,  légèrement 
crème  ;  elle  n'est  pas  jaune,  comme  celle  donnée  par  le  groupe  des  flavus 
dont  certains  se  rapprochent  beaucoup  du  méningocoque. 
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Mais  les  réactions  Immorales  permettent  de  différencier  ces  germes  et 
nous  étudierons  successivement  : 

1°  L'agglutination  : 

c2°  La  réaction  des  précipitines  ; 

3°  La  fixation  du  complément  ; 

4°  La  phagocytose  des  microbes  dans  1'  «  épreuve  du  péritoine  »  ; 

5°  L'action  baetériolytique  du  sérum  spécifique  dans  1'  «  épreuve  de  la 
veine  ». 

A)  L'agglutination.  —  1°  Le  paraméningocoque  n'est  pas  agglutiné  par  le 
sérum  antiméningoccique,  ni  à  5r>°  ni  même  à  55°,  qui  agglutine  le  méningo- 
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coque  vrai  dans  des  proportions  élevées,  1  pour  750  dans  l'observation  de 
Carnot  et  Marie  ; 

2°  Le  paraméningocoque  est  agglutiné  par  le  sérum  antiparaméningo- 
coccique  ; 

5°  Le  paraméningocoque  est  agglutiné  par  le  sérum  des  sujets  qu'il  a 
infectés,  tandis  que  la  réaction  est  négative  avec  le  sérum  des  malades 
atteints  de  méningites  à  méningocoques  vrais. 

B)  La  réaction  des  précipitines.  —  L'extrait  au toly tique  provenant  d'un 
paraméningocoque  mis  en  présence  d'un  sérum  antiméningococcique  donne 
un  précipité  tout  comme  l'extrait  méningococcique  en  présence  du  môme 
sérum,  mais  dans  le  cas  d'extrait  paraméningoccique,  il  s'agit,  en  réalité 
non  de  précipitines  spécifiques,  mais  de  «  coprécipitines  ou  précipitines  de 
groupe  »,  comme  le  montre  l'expérience  de  la  saturation  des  précipitines. 

Dopter  a  pratiqué  cette  expérience  de  la  façon  suivante  :  chaque  extrait 
microbien  (I  c.  c.)  a  été  mélangé  à  1  c.  c.  de  sérum  antiméningococcique. 
Le  sérum,  ainsi  soumis  à  l'absorption  des  précipitines  de  chaque  échantillon 
d'extrait  utilisé,  a  été  ensuite  mis  on  présence  (par  gouttes  et  fraction  de 
goutte)  d'extraits  de  vrais  méningocoques.  En  même  temps,  des  expériences 
de  contrôle  ont  été  faites  d'une  façon  identique  avec  du  sérum  saturé  par 
des  extraits  divers  de  méningocoques  authentiques  et  de  pseudoméningo- 
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coques  déjà  identifiés  (flavus,  sinereus,  etc.).  Dopter  a  ainsi  constaté 
que  les  sérums  saturés  par  les  extraits  des  germes  qu'il  s'agissait  de  déter- 
miner avaient  tous  une  action  précipitante  nelte  sur  les  extraits  de  vrais 
méningocoques,  puisque  le  précipité  s'obtenait  encore  avec  l/l.Y  de  goutte 
el  parfois  1/10'.  Ils  ne  différaient,  à  cet  égard,  en  rien  des  sérums  saturés 
par  le  pseudoméningocoque,  alors  qu'au  contraire,  le  sérum  saturé  par  le 
vrai  méningocoque  ne  donnait  plus  sur  les  extraits  neufs  de  ces  derniers 
aucune  précipitation.  Par  conséquent,  les  extraits  de  microbes  à  l'étuve 
n'avaient  en  aucune  façon  absorbé  les  précipitines  spécifiques  :  il  s'agis- 
sait donc,  pour  eux,  de  coprécipitines  ou  de  précipitines  de  groupe. 

G)  La  fixation  du  complément.  —  1°  Tandis  que  la  réaction  précédente 
sépare  nettement  les  pseudoméningocoques  des  vrais  méningocoques.  ici 
T hémolyse  est  nulle  aussi  bien  avec  les  paraméningocoques  qu'avec   les 

méningocoques   de   Weichsel- 
baum  ; 

2°  Dopter  émet  l'hypothèse 
qu'il  pourrait  s'agir,  dans  le 
cas  de  paraméningocoques , 
d'une  cosensibilatrice.  Quand, 
en  effet,  au  lieu  de  sérum  de 
cheval,  qui  contient  facilement 
les  anticorps  de  groupe,  on 
utilise  le  sérum  des  malades, 
on  obtient  les  résultats  sui- 
vants : 

a)  Mis  en  présence  du  sérum 
d'un  malade  atteint  de  ménin- 
gite méningococcique.  le  mé- 
ningocoque fixe  le  complément 
alors  que  la  réaction  reste  néga- 
tive avec  le  paraméningocoque  ; 
b)  Mis  en  présence  du  sérum  d'un  malade  infecté  par  le  paraméningo- 
coque, ce  dernier  fixe  seul  le  complément,  la  réaction  restant  négative  avec 
le  méningocoque. 

Chaque  sérum  possédait  donc  une  «  sensibilisatrice  nettement  spécifique  » 
pour  son  germe  infectant. 

D)  L'épreuve  du  péritoine.  —  Nous  avons  vu,  à  propos  de  l'étude  des 
pseudoméningocoques,  en  quoi  consiste  cette  expérience.  Elle  donne  ici  les 
résultats  suivants  : 

L'émulsion  de  paraméningocoques  injectés  dans  le  péritoine  du  cobaye 
«  préparé  »  dans  ce  but  ne  donne  pas  lieu  à  de  la  bactériolyse. 

L'exsudat  fourmille  de  microbes  pendant  environ  une  heure  et  demie  à 
deux  heures. 

De  plus,  la  plupart  des  germes  sont  libres  et  persistent  en  foule  pendant 
quarante-cinq  à  soixante  minutes. 

E)  L'épreuve  de  la  veine.  —  Cette  épreuve  donne  ici  les  résultats  sui- 
vants : 
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L'injection  dans  la  veine  d'une  émulsion  de  paraméningocoques  ne  donne 
pas  lien  à  des  accidents  graves,  tels  que  ceux  <|ui  se  produisent  quand  on 
injecte  une  émulsion  de  méningocoques  ou,  si  ces  accidents  se  produisent, 
ils  sont  infiniment  moins  marqués  et  moins  caractéristiques. 

Dopter  a  montré  que  la  bactériolysine  qui  provoque  ces  accidents  n'est 
pas  spécifique,  elle  n'est  autre  qu'une  cobactériolysine  alors  que  la  lysine 
du  méningoeoque  est  réellement  spécifique. 

Ces  différentes  réactions  permettent  donc  d'identifier  «  le  paraméningo- 
coque  ».  Et  on  voit,  en  effet,  que  si  les  caractères  morphologiques  et  cul- 
turaux  de  ces  germes  témoignent  de  sa  nature  méningococcique,  les  diffé- 
rentes réactions  humorales  de  l'organisme  qui  en  est  infecté  le  séparent 
nettement  du  méningoeoque  de  Weichselhaum. 

Ménétrier.  Méry.  Widal,  Weissebach,  Ménétrier  et  Salin  ont  publié  des 
observations  de  méningites  à  paraméningocoques.  Ils  font  ressortir  l'intérêt 
capital  d'un  diagnostic  de  précision,  car  de  telles  méningites  n'obéissent 
pas  à  l'action  thérapeutique  du  sérum  antiméningococcique. 

Il  faut  alors  avoir  recours  à  un  sérum  particulier  que  Dopter  a  préparé, 
sérum  antiméningococcique. 

On  ne  saurait  donc  méconnaître  l'importance  primordiale  d'un  diagnostic 
de  laboratoire  précis  et  méthodiquement  conduit.  SICARD. 

MÉNINGITES  SÉREUSES  CIRCONSCRITES.  —  Il  est  arrivé  que  des  chirurgiens, 
intervenant  chez  des  malades  qui  présentaient  tous  les  symptômes  d'une 
tumeur  encéphalique  ou  médullaire,  n'ont  pas  trouvé  de  tumeur,  mais 
seulement  une  accumulation  de  liquide  séreux  dans  les  mailles  de  l'ara- 
chnoïde. C'est  à  cette  lésion  qu'on  a  donné  le  nom  de  méningite  séreuse 
circonscrite,  dCaraclinitis  adliesiva,  de  leptoméningite  chronique  circonscrite. 

Anatomie  pathologique.  —  L'affection  a  été  observée  surtout  sur  les 
méninges  spinales,  et  c'est  là  qu'elle  a  été  d'abord  décrite  (Schlesinger, 
Krause). 

A  l'opération,  la  dure-mère  apparaît  tendue,  bleuâtre,  ne  présentant  pas  de 
battements  ou  animée  seulement  de  battements  très  faibles.  Si  on  l'incise, 
on  voit  la  méninge  molle  sous-jacente,  distendue  par  du  liquide,  faire  hernie 
sous  forme  d'une  membrane  pâle,  plus  ou  moins  opaque,  et  le  bistouri  ouvre 
habituellement  une  série  de  poches,  d'où  s'échappe  sous  pression  un  liquide 
séreux,  clair.  Ce  n'est  pas  un  kyste  :  la  poche  ne  possède  pas  de  parois 
propres,  elle  est  limitée  par  les  mailles  mêmes  de  l'arachnoïde.  Le  plus 
souvent,  il  n'y  a  pas  une  poche  unique,  mais  une  série -de  poches  :  le  liquide, 
toujours  clair  et  stérile,  est  comme  infiltré  dans  le  tissu  lâche  sous- 
arachnoïdien  qu'il  distend. 

Le  liquide  est  contenu  sous  une  tension  assez  forte  pour  comprimer  le 
lissu  nerveux  voisin  ei  déterminer  les  mêmes  troubles  qu'un  néoplasme 
solide.  On  peut  supposer  que,  au  début,  la  collection  provoque  seulement  des 
lésions  ischémiques  de  la  moelle,  mais,  à  la  longue,  elle  peut  amener  des 
lésions  profondes  de  sclérose  au  voisinage  du  foyer.  (Horsley.) 

Ces  méningites  circonscrites  périmédullaires  semblent  apparaître  surtout 
dans  les  régions  dorsale  et  lombaire. 
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Les  méningites  circonscrites  péri-encéphaliques  sont  beaucoup  plus  rares; 
on  les  ;i  observées  cependant  dans  la  région  cérébelleuse  surtout,  et  aussi 
dans  la  région  cérébrale.  On  en  a  trouvé  au  niveau  des  confluents  ara- 
chnoïdiens  postérieur  et  supérieur;  elles  sont  plus  rares  autour  du  cerveau, 
dans  La  région  frontale  ou  dans  la  région  sensitivo-motrice. 

Ce  sonl  des  reliquats  inflammatoires;  le  mode  de  production  de  ces 
pseudo-kystes  arachnoïdiens  paraît  simple  :  l'inflammation  méningée  pro- 
voque  des  adhérences  qui  limiteront  la  collection;  elle  détermine  une 
sécrétion  exagérée  de  liquide  céphalo-rachidien;  elle  diminue  le  pouvoir 
de  résorption  de  l'arachnoïde  (Krause);  —  par  ce  triple  processus,  elle 
amène  l'accumulation  du  liquide  exsudé  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
sous-arachnoïdien. 

Étiologie.  —  Les  méningites  séreuses  circonscrites  sont  toujours  secon- 
daires. Wendel,  les  rapprochant  des  méningites  séreuses  diffuses,  admet 
qu'elles  peuvent  être  d'origine  traumatique,  bactérienne  ou  toxique. 

11  semble  que  Y  origine  infectieuse  soit  la  plus  fréquente.  Souvent  il  s'agit 
d'une  infection  générale,  tuberculose,  grippe,  blennorragie  (Horsley)  et 
surtout  syphilis,  dont  relèvent  certainement  un  grand  nombre  de  méningites 
circonscrites  péri-médullaires  et  péri-encéphaliques;  syphilis  acquise  chez 
les  adultes,  syphilis  héréditaire  chez  les  enfants,  Dans  certains  cas  où  la 
lésion  semble  dater  des  premières  aimées  de  la  vie,  il  faut  incriminer 
probablement  une  infection  de  la  première  enfance  ou  une  infection  intra- 
utérine. 

Dans  quelques  cas  de  méningites  circonscrites  cérébrales,  la  cause  a 
été  une  infection  de  voisinage,  infection  traumatique,  otite  suppurée,  infec- 
tion palpébro-orbi  taire. 

Le  rôle  du  traumatisme  parait,  d'après  quelques  observations,  indiscutable. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  méningites  circonscrites  péri- 
médullaires  ou  péri-encéphaliques  simulent  Us  tumeurs  médullaires  et 
cérébrales]  bien  que  secondaires,  elles  ne  constituent  pas  un  épiphénomène 
de  la  maladie  causale;  elles  deviennent  prédominantes  et  évoluent  pour 
leur  propre  compte. 

Les  •méningites  circonscrites  spinales  provoquent  des  troubles  sensitifs 
souvent  prédominants,  des  douleurs  diffuses  à  topographie  indéterminée; 
les  troubles  objectifs  sont  des  phénomènes  d'anesthésie  totale  ou  partielle, 
d'hypéresthésie  généralement  étendue  à  tout  un  membre  (Horsley). 

Les  troubles  moteurs  sont  constants;  d'ordinaire  c'est,  au  début,  une 
simple  faiblesse  d'un  des  membres  inférieurs,  qui  atteint  bientôt  l'autre, 
puis  s'accentue  et  devient  une  véritable  paralysie,  tantôt  flasque  et  tantôt 
spasmodique.  Les  réflexes  sont  exagérés,  on  observe  du  clonus  du  pied 
et  le  signe  de  Babinski. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  les  troubles  sphinctériens  sont  rares.  Les 
phénomènes  de  décubitus  acutus  sont  exceptionnels  chez  les  paraplégiques 
atteints  de  méningite  chronique  circonscrite. 

L'évolution  de  l'affection  est  subaiguë  ou  franchement  chronique,  mais 
nettement  progressive. 

Le  plus  souvent,  elle  a  été  prise  pour  une  tumeur  médullaire;  le  diagnostic 
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est  fort  difficile  :  la  diffusion  des  douleurs  et  de  l'hyperesthésie  (Horsley),  la 
grande  variabilité  des  symptômes,  dos  troubles  sensitifs  et  des  troubles 
des  réflexes  dans  dos  examens  répétés  à  peu  d'intervalles  (Weisenberg  et 
Muller)  seraient  les  meilleurs  signes  différentiels. 

Les  méningites  circonscrites  cérébrales  ont  aussi  l'apparence  de  tumeurs 
cérébrales  :  ce  sont  les  mômes  symptômes  de  compression  encéphalique 
diffuse  (céphalée,  stase  papillaire,  coma)  et  souvent  aussi  les  mêmes  symp- 
tômes de  localisation  (convulsions,  paralysies,  troubles  psychiques,  trou- 
bles cérébelleux,  vertiges,  nystagmus,  incoordination). 

La  variabilité  des  symptômes,  l'existence  de  rémissions  et  d'aggravations, 
l'amélioration  produite  par  le  traitement  mercuriel  (Oppenheim),  la  marche 
rapide,  presque  aiguë,  de  l'affection  (Wendel)  semblent  les  meilleurs  signes 
différentiels. 

La  ponction  lombaire  ne  fournit  d'ordinaire  aucun  élément  de  diagnostic 
utile. 

Traitement.  —  La  confusion  n'a  d'ailleurs  pas,  en  pratique,  une 
grande  importance,  puisque  dans  la  méningite  circonscrite,  comme  dans  la 
tumeur,  l'indication  opératoire  est  formelle.  L'intervention  chirurgicale 
est  la  seule  chance  de  salut  et  ses  résultats  sont  souvent  remarquables.  Elle 
est  indiquée  môme  dans  les  cas  où  une  origine  syphilitique  semblerait  légi- 
timer un  essai  de  traitement  médical,  parce  qu'elle  doit  être  précoce  et 
exécutée  à  une  période  où  les  lésions  scléreuses  de  la  moelle  ou  de  l'en- 
céphale ne  sont  pas  encore  constituées. 

L'intervention  consiste,  au  rachis,  en  une  laminectomie  suivie  d'incision 
de  la  dure-mère  et  d'évacuation  du  liquide  accumulé  sous  V arachnoïde.  Il  ne 
faut  pas  se  contenter  d'une  simple  ponction,  mais  exciser  largement  la 
paroi  du  pseudo-kyste  ;  ainsi  on  évite  à  coup  sur  la  récidive. 

Horsley  conseille  de  faire  un  lavage  de  la  cavité  méningée  avec  une  solu- 
tion mercurielle  faible.  La  plaie  est  refermée  sans  drainage. 

Au  crâne,  on  fait  une  trépanation  ostéoplastique,  et  l'on  se  comporte  de 
la  même  manière  vis-à-vis  de  la  zone  de  méningite.  Mais  il  faut  toujours 
rechercher  avec  soin  s'il  n'existe  pas  quelque  tumeur  ou  quelque  abcès 
sous-jacent. 

Les  résultats  fournis  par  ces  interventions  sont  très  satisfaisants;  on  a 
obtenu,  dans  les  méningites  circonscrites,  tant  spinales  que  crâniennes,  des 
succès  complets  et  définitifs.  PIERRE  MOCQUOT. 

MÉNOPAUSE  OPÉRATOIRE  (ACCIDENTS).  —  La  suppression  brusque  des  ovaires 
et  de  l'utérus  provoque  des  accidents,  ou  plutôt  des  troubles  d'intensité 
très  variable,  et  qui  sont  du  môme  ordre  que  ceux  que  l'on  observe  natu- 
rellement au  moment  de  la  ménopause. 

(  '.es  troubles,  qui  sont  d'ailleurs  inconstants  et,  d'une  manière  générale, 
beaucoup  moins  importants  qu'on  ne  s'est  plu  à  le  dire,  sont  de  nature  très 
diverse. 

Il  y  a  des  troubles  de  la  nutrition  générale,  engraissement,  tendance  à 
l'obésité,  éruptions  cutanées,  eczéma,  prurit,  troubles  gastriques  et  diges- 
tifs,   troubles  nerveux,  asthénie,    céphalalgie,    irritabilité,  tristesse,    affai- 
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blissemenl  de  la  mémoire,  troubles  congestifs  surtout,  varices,  hémorroïdes, 
et  surtout  bouffées  de  chaleur  qui  sont  fort  communes  et  incommodent  sou- 
vent les  femmes  plus  que  tous  les  autres  troubles  réunis. 

Les  uns  peuvent  être  attribués  à  Y  insuffisance  ovarienne  par  suite  de  la 
suppression  des  ovaires  et  de  leur  sécrétion  interne,  les  autres,  et  en  parti- 
culier les  troubles  congestifs,  à  la  suppression  des  règles. 

A  vrai  dire,  ces  accidents  sont  rarement  graves  et,  pour  ma  part,  sur  un 
très  grand  nombre  d'hystérectomies  que  j'ai  faites,  je  n'ai  jamais  vu  un  cas 
véritablement  inquiétant.  Beaucoup  de  femmes  n'en  présentent  aucun.  H 
un  très  grand  nombre,  si  on  ne  recherchait  pas,  par  un  interrogatoire  minu- 
tieux, les  troubles  qu'elles  peuvent  présenter,  ne  s'apercevraient  elles-mêmes 
de  rien.  D'autre  part,  il  y  a  nombre  de  femmes  qui,  sans  avoir  été  opérées. 
présentent  des  troubles  divers  qu'on  met  généralement  sur  le  compte  de 
l'opération,  lorsque  celle-ci  a  eu  lieu.  Et  si  quelque  psychose  survient  chez 
une  femme  mutilée,  et  je  n'en  ai  jamais  vu,  combien  en  voit-on  survenir 
chez  des  femmes  qui  n'ont  jamais  subi  d'opération.  Gardons-nous  donc,  en  ces 
matières,  de  toute  exagération  dans  un  sens  comme  dans  l'autre  et  reconnais- 
sons que  si  les  accidents  graves  sont  très  rares,  il  est  commun  de  ren- 
contrer des  troubles  légers,  parmi  lesquels  les  bouffées  de  chaleur  sont  de 
beaucoup  le  plus  fréquent.  Le  sens  génital  est  beaucoup  moins  affecté 
qu'on  ne  le  croit  généralement.  D'ordinaire,  il  n'est  nullement  influencé  et  si, 
chez  quelques  femmes,  il  est  diminué  ou  aboli,  il  y  en  a  beaucoup  chez 
lesquelles,  au  contraire,  il  se  développe  et  se  perfectionne. 

Chose  curieuse,  les  femmes  opérées  jeunes  présentent  souvent  moins  de 
troubles  que  celles  qui  le  sont  aux  environs  de  la  ménopause. 

Prophylaxie  et  Traitement.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  les  troubles  de 
la  ménopause  opératoire  sont  assez  ennuyeux  pour  que  nous  nous  effor- 
cions autant  que  possible  de  les  éviter,  et  pour  nous  pousser  aux  opérations 
conservatrices.  Mais  il  ne  faut  pas  que  la  peur  d'un  mal  nous  fasse  tomber 
dans  un  pire,  et  conserver  aux  malades  des  souffrances  réelles  pour  leur 
éviter  des  troubles  hypothétiques. 

La  conservation  des  règles  semble,  de  beaucoup,  la  condition  la  meilleure 
pour  empêcher  les  troubles  de  la  ménopause  artificielle,  et  lorsqu'on  pourra 
conserver  un  ovaire  sain,  comme  il  peut  arriver  dans  certaines  opérations 
sur  les  annexes,  mieux  vaudra  conserver  l'utérus,  pour  conserver  en  même 
temps  les  règles.  Lorsque  les  deux  ovaires  doivent  être  sacrifiés,  l'utérus 
au  contraire  ne  sera  plus  qu'un  organe  inutile  et  bon  seulement  à  entretenir 
des  accidents  d'infection  chronique.  Dans  bien  des  cas  de  salpingite,  il  est 
possible,  tout  en  sacrifiant  les  trompes,  de  conserver  avec  l'utérus  un  des 
deux  ovaires  et  de  maintenir  ainsi  l'évacuation  salutaire  du  sang  des  règles. 
Mais  encore  une  fois,  prenons  garde,  comme  il  arrive  trop  souvent,  en 
voulant  conserver  des  organes  douteux,  de  conserver  avant  tout  la  souf- 
france de  la  maladie. 

Je  n'entreprendrai  pas  d'énumérer  ici  tous  les  traitements  employés 
pour  combattre  les  accidents  de  la  ménopause  opératoire  lorsqu'ils  se  mani- 
festent. En  dehors  des  traitements  purement  symptomatiques,  extrêmement 
variés  suivant  les  accidents  auxquels  ils  répondent,  il  y  a  les  traitements  qui 
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s'adressent  à  la  cause  même  du  mal  :  préparations  opothérapiquea  fort  nom- 
breuses (Y.  Ménopause,  in  Nouvelle  P.  M.  C),  évacuations  sanguines, 
purgatifs.  j.-l.  faure. 

MÉSENTÉRIQUE  (THROMBOPHLÉBITE).  —  La  thrombophlébite  mésaraïque 
aboutissant  à  un  infarctus  hémorragique  de  l'intestin  n'esl  guère  connue 
({ue  depuis  une  trentaine  d'années.  Des  travaux  récents  en  oui  donné  une 
description  complète. 

Étiologie.  —  La  thrombophlébite  mésenlérique  est  secondaire  ou  primi- 
tive. 

Secondaire.  —  Elle  est  consécutive  à  des  lésions  inflammatoires  du  tissu 
hépatique  (cirrhose  alcoolique,  syphilitique,  néoplasme  du  foie)  ou  à  une 
pyléphlébite  chronique. 

Primitive.  —  La  thrombophlébite  mésaraïque  est  ascendante,  de  par  la 
voie  suivie  par  l'infection.  Le  point  de  départ  de  l'infection  se  trouve  dans 
les  parois  du  tube  digestif,  dans  des  lésions  péri-entéro-mésentériques  ou 
dans  une  infection  éloignée. 

Une  lésion  ulcéreuse  quelconque  de  l'intestin  peut  donner  naissance  à  une 
phlébite  mésaraïque  :  l'appendicite  (Polya),  les  ulcérations  typhiques(Lobert), 
les  hémorroïdes  en  poussée  aiguë  de  phlébite  (Quénu),  le  cancer  du  gros 
intestin,  du  rectum.  Il  en  est  de  même  des  opérations  pratiquées  dans  la 
région  de  la  veine-porte  (simple  laparotomie  à  ce  niveau,  extirpation  de  la 
rate,  gastro-entérostomie). 

Les  suites  de  couches  ou  d'avortement  septique  se  compliquent  parfois 
de  thrombophlébite  mésentérique. 

Enfin,  les  infections  éloignées,  dans  l'étiologie  de  cette  thrombophlébite, 
sont  l'érysipèle  cervico-facial,  la  parotidite  suppurée,  l'abcès  prostatique,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  L'infarctus  hémorragique  se  rencontre 
beaucoup  plus  souvent  sur  l'intestin  grêle  (et  surtout  au  niveau  du  jéjunum) 
que  sur  le  côlon. 

Habituellement,  l'infarctus  est  limité  :  le  segment  intestinal  est  atteint 
sur  une  étendue  variant  de  0  m.  55  à  1  mètre  de  longueur,  tout  au  moins 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas;  on  a  cité  l'extension  de  l'infarctus  sur 
1  m.  50  de  longueur,  sur  la  moitié  de  l'intestin. 

Le  segment  infarci,  de  consistance  ferme,  de  couleur  rouge  violacée, 
vineuse,  considérablement  distendu  (gros  comme  un  bras  d'enfant,  Polya), 
présente  l'aspect  d'une  anse  étranglée  qui  va  se  sphacéler.  Le  tissu  sain  est 
le  plus  souvent  nettement  séparé  du  tissu  malade  :  malheureusement,  dans 
certains  cas,  sa  limitation  n'est  pas  aussi  tranchée.  L'œdème  de  la  paroi  de 
l'intestin  se  continue  insensiblement  en  aval  et  en  amont,  de  même  que  la 
coloration  vineuse  des  tissus  :  l'enlérectomie  en  est  rendue  plus  difficile. 

Le  calibre  de  l'intestin  est  agrandi.  L'anse  infarcie  renferme  du  sang  en 
caillots  ou  de  la  sérosité  fluide,  rouge  noirâtre.  La  muqueuse  violacée  pré- 
sente des  plaques  de  sphacèle  noirâtre  et  est  recouverte  de  lambeaux  épithé- 
liaux  se  détachant  spontanément. 

Le  péritoine  renferme  une  quantité  variable  de  liquide  citrin  ou  sangui- 
nolent, aseptique. 
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Au  point  de  vue  de  la  localisation  el  de  l'extension,  on  peut  reconnaître 
deux  variétés  de  phlébite  mésaraïque  : 

1°  La  phlébite  radiculaire,  localisée  ou  diffuse.  Dans  19  cas  sur  59,  le  tronc 
de  la  veine-porte  était  sain;  dans  50,  au  contraire,  il  contenait  un  caillot 
secondaire  de  slase  :  la  phlébite  mésaraïque  est  vraiment  alors  une  phlé- 
bite diffuse  du  système-porte; 

2°  La  phlébite  tronculaire,  sans  lésion  des  arcades  mésentériques  ou  des 
veinules  intestinales.  Cette  variété  esl  très  rare. 

Pathogénie.  —  Les  veines  mésentériques  étant  des  voies  insuffisantes 
de  suppléance,  l'oblitération  veineuse  amène  une  stase  dans  le  réseau  vei- 
neux, et  l'infarctus  hémorragique  est  la  conséquence  de  l'obstacle  à  l'écou- 
ment  du  sang  veineux. 

Dans  les  veinules  sous-muqueuses,  seule  voie  de  sortie  du  sang  amené 
dans  les  tuniques  de  l'intestin  par  les  artères  mésentériques,  la  quantité  de 
sang  est  trop  grande  pour  le  calibre;  il  en  résulte  l'œdème,  la  rupture 
vasculaire,  la  nécrobiose  des  tissus,  en  un  mot  l'infarctus. 

Symptômes.  —  Le  début  est  brusque;  subitement,  le  malade  ressent, 
en  un  point  de  l'abdomen  correspondant  à  l'anse  infarcie,  une  douleur  atroce, 
comparable  en  acuité  à  celle  d'une  perforation  intestinale.  Très  rapidement 
cette  douleur  se  diffuse  dans  tout  l'abdomen. 

En  même  temps,  apparaît  une  diarrhée  profuse  :  des  selles  incessantes, 
liquides,  aqueuses  témoignent  de  la  gêne  de  la  circulation.  Cette  diarrhée, 
qui  provient  de  la  transsudation  séreuse  au  niveau  de  la  muqueuse  intacte, 
dure  peu;  elle  s'arrête  au  bout  de  24  heures  pour  faire  place  au  syndrome 
de  Yocclusion  intestinale  aiguë. 

Dans  52  cas  sur  59,  ce  syndrome  était  au  complet.  Dans  le  reste  des  cas, 
il  peut  ne  pas  y  avoir  émission  de  gaz,  quoiqu'il  n'y  ait  pas  arrêt  des  selles. 

Habituellement  on  sent,  parla  palpation,  un  empâtement  diffus  au  niveau 
de  l'anse  infarcie.  La  sensibilité  de  tout  l'abdomen  se  reconnaît  à  la  contrac- 
tion de  défense  de  la  paroi  abdominale. 

Suivant  le  volume  de  l'ascite,  la  percussion  fait  constater  une  zone  de 
matité  plus  ou  moins  étendue  au  niveau  des  fosses  iliaques. 

Le  signe  propre  à  l'infarctus  est  X  enter  orragie^  qui  est  constante  ;  mais 
elle  peut  ne  pas  se  traduire  cliniquement,  car  le  plus  souvent  le  sang  n'est 
pas  rejeté,  retenu  qu'il  est  clans  l'anse  dilatée.  Dans  10  cas  sur  59,  il  se  pro- 
duisit une  selle  sanglante  vers  le  deuxième  jour.  Cette  hémorragie  n'est 
pas  assez  abondante  pour  se  traduire  par  les  signes  habituels  des  hémorra- 
gies internes. 

L'évolution  est  rapide  et  se  termine  par  la  mort  dans  le  collapsus  en 
hyper-  ou  hypothermie;  suivant  les  variétés  cliniques,  le  malade  meurt  en 
4  à  5  jours  (c'est  la  forme  décrite  plus  haut),  en  2  jours  (forme  diarrhéique) 
avant  même  l'apparition  de  l'occlusion.  Dans  la  forme  occlusive,  le  malade 
meurt  en  iléus  suraigu. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  d'une  extrême  difficulté.  On  croit,  soit 
à  une  invagination  aiguë  à  cause  de  la  tumeur  et  de  l'entérorragie,  soit  à 
une  appendicite  à  cause  de  l'intensité  de  la  douleur. 

La  coexistence  de  lésions  cardiaques,  d'une  embolie  en  un  territoire  quel- 
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conque,  de  taches  purpuriques  cutanées  (Talke)  pourrait  aider  à  établir  le 
diagnostic. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  est  le  traitement  chirurgical.  L'en- 
téreclomie  précoce  est  le  traitement  rationnel  de  l'infarctus  intestinal  cir- 
conscrit consécutif  à  une  phlébite  mésentérique. 

C'est  le  traitement  de  choix  des  infarctus  circonscrits  même  étendus, 
puisqu'on  peut  réséquer  plus  de  3  mètres  de  l'intestin  grêle. 

Les  résultats  opératoires  sont  mauvais  (4  morts  sur  0  cas),  surtout  parce 
que  Fentérectomie  présente  dans  le  cas  particulier  des  difficultés  considé- 
rables (Sprengel).  La  ligature  des  vaisseaux  est  rendue  très  difficile,  de 
même  que  la  suture  du  mésentère,  par  l'infiltration  de  ce  dernier. 

Aussi,  pour  abréger  l'intervention,  on  a  préconisé  l'extériorisation  simple 
de  l'anse  ou  l'abouchement  des  deux  bouts  intestinaux  à  la  paroi,  au  lieu  de 
l'entérorraphie  immédiate.  p.  DUVAL. 

MÉTABOLISME.  —  Ce  terme  est  aujourd'hui  fréquemment  employé  en  méde- 
cine comme  en  physiologie  ;  il  tend  à  se  substituer  au  terme  de  «  nutrition 
générale  ».  Il  désigne  l'ensemble  de  transformations  chimiques  qui  s'opèrent 
dans  les  organismes  vivants. 

Dans  cet  ensemble,  on  distingue  parfois  sous  le  titre  d'anabolisme  les 
processus  de  synthèse  d'assimilation  et  sous  celui  de  catabolisme  les  pro- 
cessus de  destruction  et  de  désassimilation. 

Nous  connaissons  les  matières  premières  du  métabolisme:  les  ingesta, 
et  ses  produits  terminaux  :  les  excréta  ;  mais  beaucoup  de  phases  intermé- 
diaires, comportant  des  synthèses  ou  des  dégradations  successives  très 
compliquées,  que  traversent  les  matériaux  assimilés  avant  leur  élimination, 

*nous  échappent  encore. 
D'après  la    nature  et    l'abondance   des   excréta  (urine)  le  médecin  peut 
apprécier     certaines    perversions    du    métabolisme.    La    glycosurie,    par 

k  exemple,  trahit  une  maladie  du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone:  le 
diabète. 
Des  dosages  d'acide  urique  décèlent  une  maladie  du  métabolisme  des 
matières  azotées:  la  goutte.  Une  augmentation  ou  une  diminution  éven- 
tuelles des  diverses  substances  excrémentitielles  normales  reflètent  l'inten- 
sité du  métabolisme,  soit  dans  son  ensemble,  soit  au  point  de  vue  spécial 
de  certains  constituants  du  corps. 

La  matière  qui  traverse  l'organisme  s'incorpore  à  nos  tissus  inégalement, 
s'unit  à  eux  plus  ou  moins  étroitement. 

Chez  un  sujet  à  jeun  depuis  quelque  temps,  c'est  aux  dépens  de  la  sub- 
stance même  des  tissus  que  les  excréta  s'éliminent:  ces  excréta  sont  dits 
endogènes.  Mais  chez  le  sujet  qui  s'alimente,  une  partie  des  matériaux 
assimilés  s'éliminent  rapidement,  sans  s'être  incorporés  bien  à  fond  aux 
protoplasmes  cellulaires  ;  ils  ne  font  que  traverser  l'organisme,  en  s'y  dé- 
gradant presque  aussitôt.  Ces  excréta  ainsi  formés  sont  dits  exogènes. 

Ces  derniers  varient  beaucoup,  en  nature  et  en  quantité,  sous  L'influence 
du  régime  alimentaire.  De  là  l'utilité,  pour  analyser  avec  sûreté  certains 
troubles  du  métabolisme,  d'instituer  un  régime  déterminé  dont  le  rende- 
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ment  normal  en  excréta  soi!  connu  au  préalable  en  qualité  el  en  quantité. 
La  pari  <l<k  l'exogène  et  celle  de  l'endogène  peuvent  ainsi  être  déterminées. 

BAVER ei  HALLION. 

MICROMÉLIE  HUMÉRALE.  —  On  donne  ce  nom  à  une  malformation  congéni- 
tale et  bilatérale  caractérisée  par  une  brièveté  anormale  des  deux  bras. 

C'est  à  tort  qu'on  a  voulu  rattacher  cette  malformation  à  l'achondroplasie 
<>l  en  faire  une  forme  d'achondroplasie  partielle.  Les  sujets  qui  en  sont 
atteints  ne  présentent  pas  les  autres  caractères  distinctifs  de  l'achondro- 
plasie (v.  c.  m.). 

La  micromélie  humorale  ne  semble  pas  en  rapport  avec  les  processus 
toxi-infectieux.  Etant  données  sabilatéralitéet  sa  congénitalité,  on  peut  y  voir 
la  conséquence  d'un  arrêt  de  développement  portant  sur  certains  mélamères. 

De  là,  le  nom  de  micromélie  segmentaire  symétrique  proposé  par 
F.  Regnault. 

Les  exemples  de  cette  malformation  seraient  assez  fréquents  chez 
certaines  peuplades  nègres  de  l'Afrique  centrale  (S.  A.  K.  Wilson  et 
H.  S.  Stannus).  Des  cas  semblables  ont  été  décrits,  en  France  par  F.  Regnault, 
Dufour,    Danlos,  Appert  et  Flandin.  HENRY  MEIGE. 

MOELLE  ET  RACHIS  (TUMEURS).  —  Le  groupe  des  tumeurs  de  la  moelle  et 
du  rachis  ne  présente  qu'une  individualité  clinique,  car  on  y  fait  rentrer, 
non  seulement  des  néoplasmes  vrais,  mais  des  tumeurs  inflammatoires  ou 
parasitaires,  et  le  lien  qui  réunit  ces  productions  si  diverses  est  le  syndrome 
de  la  compression  radiculo -médullaire . 

Au  point  de  vue  chirurgical,  il  convient  d'envisager  surtout  l'anatomie 
macroscopique  de  ces  tumeurs,  leur  symptomatologie  et  leur  diagnostic,  et 
enfin  leur  traitement. 

I.  —  Anatomie  pathologique.  —  Il  faut  distinguer  5  groupes  de 
tumeurs  qui  ont  chacun  des  caractères  anatomiques  spéciaux  :  les  tumeurs 
du  rachis,    les  tumeurs  des  méninges,  les  tumeurs  de  la  moelle. 

a)  Tumeurs  du  rachis.  —  La  plupart  des  tumeurs  du  rachis  sont  des 
tumeurs  malignes  et  des  tumeurs  secondaires.  Ce  sont  des  cancers  secondaires 
à  des  cancers  du  sein,  de  l'oesophage,  de  l'estomac,  du  foie,  du  corps 
thyroïde  (goitres  métastatrques);  quelquefois  des  sarcomes  consécutifs  à  un 
ostéosarcome  primitif  d'autre  siège.  Les  tumeurs  malignes  primitives,  les 
sarcomes  ou  myélomes  habituellement  développés  dans  les  corps  vertébraux 
sont  beaucoup  plus  rares.  Toutes  ces  tumeurs  ont  des  caractères  communs  : 
localisées  d'abord  à  une  vertèbre,  le  plus  souvent  à  un  corps  vertébral,  elles 
s'étendent  rapidement  à  plusieurs:  elles  amènent  la  destruction  du  tissu 
osseux,  le  ramollissement  et  l'affaissement  des  corps  vertébraux  et  ainsi  des 
déformations  de  la  colonne  vertébrale;  elles  compriment  rapidement  les 
racines  rachidiennes  dans  les  trous  de  conjugaison. 

Le*  tumeurs  bénignes  du  raclas  sont  beaucoup  plus  rares  :  ce  sont  des 
tumeurs  limitées,  encapsulées,  non  envahissantes  ;  certaines  comme  les 
ostéomes  ou  les  exostoses  ont  un  développement  extrêmement  lent,  les 
autres  comme  les  fibromes  et  les  chondromes  sont  susceptibles  d'atteindre 
un  assez  gros  volume.  Elles  se  développent  quelquefois  à  la  périphérie  du 
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rachis,  plus  souvent,  dit-on,  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien,  sans  doute 
parce  que  les  premières  sont  latentes. 

Nous  rattachons  à  ce  groupe  les  kystes  hydaiiques  du  rachis]  leur  origine 
est  habituellement  dans  les  muscles  péri-vertébraux  ou  dans  le  médiaslin  el 
ils  pénètrent  dans  le  canal  rachidien  à  travers  les  trous  de  conjugaison; ils 
contractent  des  adhérences  avec  la  dure-mère,  à  travers  laquelle  ils  com- 
priment la  moelle  et  les  racines,  et  ils  érodent  les  os  voisins  provoquant 
quelquefois  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale. 

6)  Tumeurs  des  méninges.  —  En  dehors  des  tubercule*  isolés  très 
rares,  des  gommes  syphilitique*  habituellement  associées  à  des  lésions  de 
méningo-myélite,  des  kystes  à  cysticerques  le  plus  souvent  multiples  et 
associés  à  des  cysticerques  du  cerveau,  les  tumeurs  des  méninges  sont 
représentées  par  des  tumeurs  de  la  dure-mère , 
développées,  soit  à  sa  face  externe  dans  le 
canal  rachidien,  soit  plus  souvent  à  sa  face 
interne  du  côté  de  la  moelle,  habituellement 
encapsulées.  Elles  sont  tantôt  sessiles  et  tan- 
tôt pédiculées;  leur  coloration  est  tantôt  pâle 
et  grisâtre,  tantôt  rougeâtre  et  violacée,  sui- 
vant leur  nature  et  leur  degré  de  vasculari- 
sation;  leur  consistance  est  habituellement 
ferme  ou  dure,  quelquefois  molle  ou  crétacée. 
Leur  volume  est  comparable  tantôt  à  celui 
d'un  haricot,  tantôt  à  celui  d'un  œuf  de  pi- 
geon ou  même  d'une  noix. 

Ce  sont  le  plus  souvent  des  sarcomes,  habi- 
tuellement développés  à  la  face  interne  de  la 
dure-mère,  uniques  ou  multiples  (S.  globo-  et 
fuso-cellulaire,  S.  névroglique,  S.  angiolilhi- 
queoupsammome);  quelquefois  des  fibromes, 
uniques  ou  multiples  (fibrome  de  la  dure-mère 
dans  la  maladie  de  Recklinghausen),  ou  des  myxomes.  Les  autres  variétés 
histologiques  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  (endothéliome,  lipomes). 

c)  Tumeurs  de  la  moelle.  —  On  rencontre  dans  la  moelle  elle-même  des 
tubercules  isolés,  uniques  ou  multiples,  amenant  habituellement  autour  d'eux 
une  myélite  secondaire  plus  ou  moins  étendue;  des  gommes  syphilitiques 
tout  à  fait  rares,  souvent  associées  à  des  lésions  de  méningite. 

Les  tumeurs  vraies  sont  habituellement  diffuses,  mal  circonscrites;  sou- 
vent elles  s'étendent  à  une  grande  hauteur  de  la  moelle;  elles  sont  quelque- 
fois multiples.  Les  tumeurs  limitées  ou  encapsulées  sont  exceptionnelles. 
Elles  siègent  surtout  au  niveau  des  renflements  cervical  ou  lombaire:  elles 
agissent  sur  les  éléments  nerveux,  soit  en  les  comprimant,  soit  en  les 
envahissant;  fréquemment  elles  s'accompagnent  de  dilatation  du  canal 
épendymaire  et  de  lésions' syringomyéliques. 

Au  point  de  vue  histologique,  ce  sont  surtout  des  gliomes  ou  des  sar- 
comes. 

Lésions    de    voisinage.   —    La    colonne   vertébrale,    même    lorsqu'elle 


Fig.  120.  —  Tumeur  étranglant  la 
queue  de  cheval  (Oppenheim  et 
Krause,  in  Deutsche  medic.  Wochens- 
chrift,  I.  XXX V). 
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ii Csl  pas  envahie,  peut  être  déformée  par  refoulement  ou  compression  ou 
par  troubles  trophiques  des  vertèbres  dus  à  la  compression  delà  moelle.  La 
moelle  présente  liés  fréquemment  les  lésions  de  la  myélite  de  compression. 
Les  tumeurs  de  la  moelle  déterminent  à  leur  voisinage  des  lésions  œdéma- 
teuses ou  nécrobiotiques,  quelquefois  des  infiltrations  néoplasiques.  Que  les 
I  inneurs  soient  intra-ou  extra-médullaires,  on  observe  souvenl  dans  la  moelle 
la  formation  de  cavités  syringomyéliques,  de  véritables  processus  inflam- 
matoires et  la  dégénérescence  ascendante  ou  descendante  des  divers  fais- 
ceaux. Les  racines  rachidiennes  plus  résistantes  sont  d'autant  plus  altérées 
qu'elles  ont  été  comprimées  plus  près  de  leur  émergence. 

IL  —  Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  signes  dus  à  la  lésion  verté- 
brale appartiennent  surtout  aux  tumeurs  du  squelette  vertébral  :  c'est  la 
déformation  dit  rachis,  se  traduisant  par  la  gibbosité  et  l'incurvation,  sou- 
vent associée  à  des  douleur*  osseuses  provoquées  par  la  pression  et  à  la  gène 
dans  les  mouvements.  Certaines  tumeurs  peuvent  donner  naissance  à  une 
tuméfaction  apparente;  dans  quelques  observations,  on  a  signalé  au  niveau 
de  la  tumeur  de  Y  œdème,  de  la  circulation  collatérale,  une  élévation  de  la 
température  locale. 

Les  signes  dus  aux  lésions  nerveuses  traduisent  la  compression  lente  de 
la  moelle  et  des  racines. 

Les  symptômes  radiculaires  sont  habituellement  les  premiers  en  date; 
les  symptômes  radiculaires  postérieurs  traduisent  d'abord  l'irritation  des 
racines:  c'est  la  douleur,  extrêmement  intense  et  tenace,  à  caractère  névral- 
gique, correspondant  au  trajet  des  nerfs  qui  font  suite  aux  racines  atteintes  ; 
elle  persiste  parfois'pendanl  des  années,  puis,  quand  se  produit  la  destruction 
des  racines,  apparaissent  des  fourmillements,  de  la  dysesthésie,  enfin  une 
anesthésie  partielle  ou  totale. 

La  lésion  des  racines  antérieures  se  traduit  d'abord  par  du  tremblement, 
des  secousses,  des  crampes  et  plus  tard  par  la  parésie  ou  la  paralysie  des 
muscles  innervés  par  ces  racines.  On  observe  souvent  la  réaction  de  dégé- 
nérescence et  l'atrophie  musculaire;  les  réflexes  sont  tantôt  conservés,  tan- 
tôt abolis. 

Les  troubles  trophiques  (zona,  escarres,  teinte  asphyxique  des  téguments) 
sont  fréquents. 

Sauf  dans  les  cas  peu  fréquents  de  tumeurs  médianes,  les  symptômes 
radiculaires  sont  strictement  unilatéraux,  ou  du  moins  ils  prédominent  d'un 
côté.  Les  signes  radiculaires  postérieurs  sont  presque  toujours  les  pre- 
miers en  date  et  les  plus  marqués  dans  les  tumeurs  les  plus  accessibles  au 
chirurgien,  c'est-à-dire  les  tumeurs  méningées,  habituellement  postéro-laté- 
rales;  mais  l'absence  de  douleurs  n'a  pas  une  signification  diagnostique 
absolue. 

Les  symptômes  médullaires  traduisent  la  compression  des  cordons  blancs 
et  de  la  substance  grise;  les  troubles  affectent  toute  la  partie  du  corps 
située  au-dessous  du  segment  médullaire  intéresse. 

Quand  la  compression  est  bilatérale,  on  observe  une  paraplégie,  presque 
toujours  au  début  spasmodique,  avec  exagération  du  tonus  et  des  réflexes, 
sans  troubles  de  la  sensibilité.  A  mesure  que  les  lésions  progressent,  on 
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voit  successivement  disparaître  le  tonus  musculaire,  puis  les  réflexes.  Plus 
tard  se  manifestent  les  troubles  sensitifs,  d'abord  dissociés  (abolition  des 
sensations  douloureuses  et  thermiques),  puis  totaux  (anesthésie  absolue). 
Quand  l'écrasement  de  la  moelle  est  complet,  d'ordinaire  la  paralysie  deve- 
nue fiasque  est  accompagnée  d'abolition  du  tonus  musculaire  et  des 
réflexes,  d'anesthésie  totale,  de  troubles  sphinctériens,  de  troubles  vaso- 
moteurs  et  trophiques. 

La  compression  localisée  ou  prédominante  d'un  côté  de  la  moelle  donne 
le  syndrome  de  Brown-Sequard  :  du  côté  de  la  lésion,  on  observe  une  para- 
lysie motrice  spasmodique,  une  paralysie  vaso-motrice,  de  l'anesthésie  pro- 
fonde musculaire  et  osseuse,  de  l'hypereslhésie  cutanée; —  du  coté  opposé, 
de  l'anesthésie  cutanée  avec  conservation  de  la  sensibilité  profonde. 

La  destruction  des  cornes  antérieures  donne  des  troubles  à  distribution 
segmentaire  :  une  paralysie  flasque  avec  atrophie  musculaire  et  réaction  de 
dégénérescence.  Celle  de  la  substance  grise  centrale  et  des  cornes  posté- 
rieures aboutit  à  des  anesthésies  avec  dissociation  syringomyélique  et 
troubles  trophiques. 

Les  différents  symptômes  se  groupent  pour  constituer  des  syndromes 
caractéristiques  de  la  localisation  en  hauteur  de  la  tumeur. 

Évolution.  —  La  rapidité  de  l'évolution  dépend  de  la  nature  de  la 
tumeur  et  de  sa  situation;  le  pronostic  est  d'autant  plus  grave  que  la  tumeur 
est  plus  rapprochée  du  bulbe.  Les  tumeurs  vertébrales  sont'  habituellement 
malignes.  Les  tumeurs  intra-durales  sont  plus  bénignes  et  plus  longtemps 
tolérées  que  les  extra-durales.  Le  pronostic  est  toujours  fatal  en  l'absence 
d'intervention  chirurgicale . 

Diagnostic.  —  Plusieurs  questions  se  posent  : 

1°  S'agit-il  d'une  tumeur  médullaire?  Il  faut  surtout  penser  au  mal  de 
Pott,  beaucoup  plus  fréquent  que  les  tumeurs,  rechercher  s'il  n'y  a  pas 
de  gibbosité,  les  antécédents  tuberculeux,  la  raideur  rachidienne  plus 
marquée,  les  douleurs  plus  vives;  s'il  y  a  une  gibbosité,  elle  est  plus 
angulaire  et  plus  douloureuse.  La  radiographie  peut  fournir  d'utiles  rensei- 
gnements. 

Les  méningites  spinales  circonscrites  (v.  c.  m.)  sont  fort  difficiles  à  dis- 
tinguer des  tumeurs.  11  faut  encore  éliminer  les  myélites  chroniques,  la 
syringomyélie,  les  pachyméningites  cervicales,  les  méningites  syphilitiques. 

2°  Quelle  est  Vorigine  de  la  tumeur?  ha  tumeur  vertébrale  habituellement 
maligne  et  secondaire  a  des  symptômes  obscurs  :  douleur,  rigidité  et  défor- 
mation du  rachis,  puis  suivent  la  paraplégie  douloureuse  et  rapidement  la 
cachexie. 

Les  tumeurs  médullaires  ont  des  symptômes  diffus,  avec  troubles  radi- 
culaires  moins  nets,  sans  déformation  rachidienne,  avec  dissociation 
syringomyélique. 

Dans  les  tumeurs  méningées,  les  intra-durales  plus  fréquentes  s'accom- 
pagnent de  signes  mieux  localisés,  de  troubles  radiculaires  plus  précoces, 
et  plus  rarement  de  troubles  rachidiens  que  les  extra-durales. 

5°  Quelle  est  la  nature  de  la  tumeur?  Elle  peut  cire  soupçonnée  dans 
certains   cas   par  les    antécédents,    la    coexistence    d'autres   tumeurs,    la 
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recherche  des  réactions  humorales  (Wassermann,  Weinberg),  la  ponction 
lombaire  (présence  d'éléments  de  la  tumeur  dans  le  liquide). 

¥  Quel  est  le  siège  en  hauteur  de  la  tumeur? 

Traitement.  —  a)  Indications  opératoires.  —  En  dehors  des  cas  où  la 
tumeur  est  de  nature  syphilitique,  l'intervention  chirurgicale  est  seule 
capable  de  donner  une  guérison.  Toute  tumeur  rachidienne  primitive,  isolée, 
sans  déformation  du  rachis  etsans  paraplégie  flasque,  localisée  môme  d'une 
façon  approximative,  commande  l'opération  immédiate,  même  et  surtout  si 
les  troubles  nerveux  n'en  sont  encore  qu'au  stade  radiculaire.  Mieux  vaut 
faire  une  laminectomie  exploratrice  large  que  d'attendre  pour  opérer  les 
signes  fournis  par  la  compression  de  la  moelle  qui  ne  rétrocéderont  pas 
toujours.  Le  siège  élevé  de  la  tumeur  ne  contre-indique  pas  l'intervention 
(Krause). 

Les  tumeurs  qui  s'accompagnent  de  déformations  graves  de  la  colonne, 
celles  qui  ont  des  prolongements  solides  extra-vertébraux,  celles  qui 
évoluent  d'emblée  avec  des  signes  médullaires  rapidement  progressifs  sont 
d'un  pronostic  opératoire  beaucoup  plus  mauvais.  Les  tumeurs  dont  on 
soupçonne  l'origine  médullaire  ne  doivent  être  opérées  que  s'il  existe  une 
localisation  précise.  Dans  tous  ces  cas,  l'intervention  ne  sera  souvent  que 
palliative. 

L'intervention  est  contre-indiquée  pour  les  tumeurs  secondaires,  les 
tumeurs  multiples  et  diffuses  habituellement  malignes;  elle  est  contre-indi- 
quée aussi  lorsqu'une  paraplégie  flasque  avec  abolition  des  réflexes  indique 
la  destruction  de  la  moelle. 

b)  Technique  opératoire.  —  Le  point  où  il  faut  ouvrir  le  rachis  est  indi- 
qué par  les  signes  de  localisation  et  surtout  par  les  signes  radiculaires  :  on 
a  toujours  tendance  à  trépaner  trop  bas.  Hormis  les  cas  rares  où  il  s'agit 
d'une  tumeur  osseuse  des  arcs  postérieurs  qui  peut  être  disséquée  et 
enlevée  avec  le  segment  d'os  sur  lequel  elle  s'insère,  il  faut  ouvrir  le  canal 
rachidien  en  faisant  une  laminectomie  (v.  c.  m.). 

Les  tumeurs  extra-durales  apparaissent  dès  que  le  canal  rachidien  est 
ouvert.  Lorsqu'il  faut  ouvrir  la  dure-mère,  l'opération  peut  être  faite  en  un 
ou  deux  temps;  il  est  préférable  d'opérer  en  une  seule  séance.  La  plupart 
des  tumeurs  opérables  sont  intra-durales  et  siègent  à  la  partie  postéro-laté- 
rale  de  la  moelle  :  la  dure-mère  est  incisée  et  la  tumeur  est  enlevée  si  pos- 
sible, au  besoin  au  prix  d'une  résection  de  la  dure-mère.  Lorsque  la  tumeur 
est  inextirpable,  l'opération  est  purement  palliative;  à  la  laminectomie 
décompressive,  on  peut  ajouter  la  résection  des  racines  postérieures. 

c)  Résultats.  —  Les  dangers  immédiats  qui  menacent  l'opéré  sont  le 
choc,  Thémorragie  et  l'infection.  La  mortalité  opératoire  serait  de  45  à 
50  pour  J00  (Bérard).  Cependant  dans  quelques  statistiques  elle  est  moins 
élevée  :  52  pour  100  (Krause).  Elle  est  plus  grande  pour  les  tumeurs  cervi- 
cales (choc)  et  les  tumeurs  lombaires  (hémorragie,  infection)  que  pour  les 
tumeurs  dorsales  dont  l'ablation  est  plus  facile.  Ce  sont  les  tumeurs  ménin- 
gées qui  donnent  les  meilleurs  résultats;  les  tumeurs  d'origine  osseuse,  en 
dehors  des  ostéomes  et  des  exostoses,  ont  donné  une  mortalité  de  60  pour  100, 
les  kystes  hydatiques  une  mortalité  de  75  pour  100  (Bérard). 
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Los  suites  éloignées  son!  variables  :  on  a  obtenu  des  guérisons  ou  du  moins 
des  améliorations  assez  considérables  pour  permettre  aux  malades  de 
reprendre  leurs  occupations;  souvent  les  résultats  ont  été  moins  bons, 
médiocres,  parce  qu'on opérail  trop  lard  avec  une  moelle  déjà  compromise 
et  sur  des  tumeurs  inextirpables  en  totalité. 

La  guérison  peut  être  totale  et  rapide  après  l'ablation  des  ostéomes  du 
canal  rachidien,  des  psammomes,  des  fibromes  et  sarcomes  limités  des 
méninges.  Les  résultats  les  meilleurs  ont  été  obtenus  à  la  région  dorsale  : 
29  guérisons  et  17  améliorations  sur  92  cas  opérés  (Harle).  Les  tumeurs 
des  vertèbres,  celles  de  la  queue  de  cheval  n'ont  guère  donné  que  de 
médiocres  résultats.  Sur  24  opérations  pour  tumeur  de  la  queue  de  cheval, 
Camier  a  enregistré  17  résultats  médiocres.  Se  basant  sur  une  statistique 
de  141  cas,  Stursberg  estime  que,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  l'opération 
donne  de  bons  résultats  et  dans  un  peu  plus  du  tiers  des  cas  une  guérison 
absolue  et  définitive.  PIERRE  MOCQUOT. 

MORAL.  —  Moral  et  morale.  —  Le  praticien  devra  se  préoccuper  presque  tou- 
jours du  moral  de  son  malade  au  triple  point  de  vue  étiologique,  sympto- 
matique  et  thérapeutique.  Faute  d'observer  ce  précepte,  la  médecine  peut 
être  «  funeste  »,  comme  le  dit  J.-J.  Rousseau  [Emile,  I).  La  médecine,  au  jour 
le  jour,  qui  ne  tient  compte  que  du  symptôme  et  n'agit  que  par  les  drogues, 
est  un  «  art  plus  pernicieux  aux  hommes  que  tous  les  maux  qu'il  prétend 
guérir  ».  Au  contraire,  «  véritablement  utile  aux  hommes,  lorsqu'on  l'exerce 
avec  zèle  et  intelligence,  souvent  elle  leur  donne  plus  que  la  santé,  elle  leur 
rend  le  bonheur;  car  tant  de  maladies  viennent  de  l'âme,  et  la  considé- 
ration morale  en  est  le  meilleur  remède  »  (Sainte-Beuve).  Tel  est  à  la  fois 
le  mal  et  le  bien  que  peut  faire  le  médecin,  qui  ne  doit  jamais  cesser  d'être 
psychologue  et  moraliste,  et  qui  doit  s'efforcer  d'être  homme  de  bien, 
même  lorsque  son  action  bienfaisante  est  méconnue.  Pour  s'exercer  dans  ce 
sens  la  vraie  médecine  sera  éducatrice. 

Elle  apprendra  aux  hommes  à  éviter  la  maladie,  à  la  supporter  avec 
résignation  jusqu'à  la  guérison  complète,  quand  elle  n'a  pu  être  évitée,  et 
à  en  prévenir  le  retour  dans  l'avenir.  La  médecine  éducatrice  sera  préven- 
tive; mais  elle  ne  pourra  l'être  qu'avec  la  collaboration  de  chacun,  initié 
par  la  persuasion  à  la  vérité  et  délivré  des  préjugés  flatteurs. 

Le  bon  exercice  de  la  médecine  exige  dans  tous  les  cas  de  la  part  du  pa- 
tient une  discipline  morale  :  il  faut,  pour  guérir,  vouloir  se  soumettre  aux 
conditions  d'existence  (régime,  alitement)  qui  favoriseront  la  guérison;  il 
faut  ensuite  pour  ne  pas  retomber  dans  les  fautes  ou  les  erreurs  passées. 
qui  amèneraient  une  rechute,  avoir  assez  de  sincérité  pour  les  reconnaître 
et  assez  de  moralité  pour  s'en  garder.  Car  la  morale  consiste  à  éviter  le 
mal  comme  l'hygiène  a  pour  but  d'éviter  la  maladie.  Or,  les  rapports  du 
physique  au  moral  doivent  s'entendre  à  la  fois  au  point  de  vue  individuel 
et  au  point  de  vue  social. 

Les  contre-coups  d'une  maladie  dans  une  famille  sont  parfois  irrépa- 
rables, tant  au  point  de  vue  physique  qu'au  point  de  vue  moral.  Inverscmcnl 
une  faute  de  jugement  ou  une  complaisance  envers   un  esprit  faux  peu! 
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avoir  les  conséquences  les  plus  fâcheuses,  lant  pour  le  corps  que  pour 
l'esprit. 

La  cause  morale.  —  La  vie  en  commun,  avec  ses  exigences  ou  ses  malen- 
tendus, occasionne  très  souvent  des  maladies  dont  la  principale  cause  est 
purement  morale.  Il  se  produit  par  exemple  entre  mari  et  femme  une  alter- 
nance morbide,  correspondant  à  des  alternatives  de  prépondérance  et  de  sacri- 
fice de  l'un  et  l'autre  dans  la  vie  du  ménage  :  de  même  entre  mère  et  fille, 
entre  frère  et  sœur.  Nous  avons  vu  le  rhumatisme,  l'angine  de  poitrine  ou 
la  bronchite  de  l'homme  alterner  avec  l'entérocolile  ou  la  colique  hépatique 
de  la  femme.  La  cause  morale,  qui  n'est  en  somme  qu'une  émotion  dépri- 
mante, est  à  rechercher  derrière  la  cause  physique  en  présence  d'une  maladie 
quelconque  :  pneumonie,  métrite,  chlorose,  vésanie,  alcoolisme,  dyspepsie, 
néphrite,  angine  de  poitrine,  etc.  L'émotion  déprimante  a  une  triple  action 
nocive  :  dépression  nerveuse,  viciation  des  fermentations  digestives,  troubles 
vaso-moteurs.  Elle  résulte  elle-même  d'un  obstacle  à  notre  expansion  vitale, 
dont  le  malade  n'a  pas  toujours  une  idée  bien  nette.  La  douleur  morale  comme 
la  douleur  physique  est  parfois  inconsciente  et  souvent  inavouée.  Le  médecin 
évitera  d'aiguiser  cette  douleur  en  la  découvrant;  mais  il  doit  la  comprendre 
ne  serait-ce  que  pour  ne  pas  la  raviver.  Presque  toujours  il  trouvera  une 
blessure  d'amour-propre  qui  vient  aggraver  le  cas  d'un  insuccès,  d'une  perte 
d'argent,  d'un  chagrin  même.  La  désillusion,  résultat  d'une  erreur  de  juge- 
ment ou  d'adaptation  :  telle  est  la  grande  cause  morale  des  maladies. 

Il  faut  ajouter,  en  guise  de  corollaire,  que  l'imminence  morbide  peut  se 
révéler  longtemps  à  l'avance  par  une  irritabilité  ou  une  asthénie  neuro- 
psychique avec  anxiété,  dont  il  faut  comprendre  la  pathogénie  organique 
pour  rendre  moralement  service  au  malade.  Notre  état  d'âme  varie  non  seu- 
lement suivant  nos  impressions  extérieures,  mais  aussi  suivant  nos  sensations 
internes  même  inconscientes;  et  nous  attribuons  souvent  aux  premières  un 
changement  d'humeur  qui  vient  de  celles-ci. 

Retentissement  moral  de  l'évolution  morbide.  —  Au  cours  de  l'évolu- 
tion morbide,  la  conduite  à  tenir  varie  suivant  une  foule  de  circonstances. 
Il  faut  tenir  compte  du  facteur  moral  à  tout  âge  et  même  dans  la  première 
enfance. 

Les  états  de  dépression  physique  et  psychique  ne  sont  pas  rares  dans  la 
seconde  enfance.  L'adolescent  en  pleine  croissance,  malade  ou  convalescent, 
a  souvent  besoin  d'être  réconforté  moralement  en  même  temps  que  disci- 
pliné. Il  faut  à  l'activité  de  son  esprit  un  objet  dont  il  saisisse  toute  la  valeur. 
Dès  la  plus  tendre  enfance,  le  retentissement  moral  de  l'évolution  morbide 
se  fait  sentir,  si  l'on  ne  prend  pas  garde  d'en  corriger  les  effets.  Les  enfants 
gâtés  sont  souvent  malades,  et  les  malades  souvent  gâtés. 

La  médecine  préventive  s'efforce  de  protéger  l'enfant  pendant  l'immi- 
nence morbide  et  la  convalescence;  mais  à  l'état  de  santé  il  doit  s'aguerrir. 

Le  caractère  de  l'adulte  résulte  à  la  fois  de  son  tempérament  originel  et 
des  modifications  que  lui  ont  imprimées  les  maladies.  Comme  nous  l'avons 
dit  ailleurs,  il  y  a  pour  chaque  état  morbide  une  forme  nerveuse  particu- 
lière aux  névropathes,  prompte  à  parer  l'atteinte  morbide  parfois  grâce  à 
une  réaction  excessive  qui  devient  elle-même  un  mal  :  tel  le  spasme,  l'anxiété. 
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L'asthme  à  substratum  bronchitique,  la  psychonévrose  associée  à  une  entéro- 
colite,  l'urémie  nerveuse  précoce,  l'angine  de  poitrine  dite  névropathique, 
la  lithiase  biliaire  à  forme  névralgique  sont  autant  de  syndromes  propres 
aux  sensitifs,  avec  retentissement  psychique  et  moral.  Est-il  ici  besoin  de 
rappeler  la  sinistrose  de  Brissaud  ? 

Faire  la  part  large  du  trouble  organique,  mais  éviter  que  le  malade  ne 
devienne  un  obsédé  :  telle  est  la  tache  délicate  du  clinicien.  Les  maladies 
chroniques,  suivies  d'impotence  ou  d'infirmités,  ont  un  effet  moral  désas- 
treux chez  l'adulte  dont  la  carrière  se  trouve  compromise;  il  arrive  souvent 
d'ailleurs  que  l'infortune  a  précédé  et  hâté  l'éclosion  du  mal.  Un  médecin 
averti,  parlant  en  ami  autorisé,  peut,  en  imposant  à  temps  une  cure  de 
repos  ou  une  solution  immédiate  et  claire,  écarter  bien  des  catastrophes. 

Même  difficulté  pour  les  maladies  aiguës  de  l'âge  adulte;  elles  sont  pour 
certains  une  véritable  défaite  qu'il  faut  réparer  ou  mieux  éviter.  Bien  des 
malheureux  ignorent  que  8  jours  employés  au  repos  et  au  régime  leur  épar- 
gnera plusieurs  mois  de  maladie. 

Quelques  sujets  robustes  peuvent  pour  ainsi  dire  braver  le  mal.  Presque 
tous  nous  pouvons  l'éviter  dans  une  certaine  mesure.  La  malchance  de  cer- 
taines familles  vient  pour  une  part  de  l'imprévoyance,  d'un  jugement  défec- 
tueux, ou  bien  d'une  imitation  ou  d'une  habitude  fâcheuse. 

Les  variations  de  notre  baromètre  moral  à  l'état  de  santé  ou  de  maladie 
sont  évidentes,  particulièrement  chez  les  femmes,  à  l'époque  des  règles. 
L'importance  psychologique  et  somatique  de  la  période  menstruelle  ne  doit 
jamais  être  perdue  de  vue;  on  ne  saurait  trop  s'informer  de  la  façon  dont 
elle  s'est  accomplie  en  dernier  lieu  pour  juger  de  ce  qui  se  passera  dans  le 
mois  suivant.  Ce  moment  critique  que  trop  de  femmes  négligent  de  noter, 
le  médecin  y  pensera  pour  elles,  et  les  protégera  contre  elles-mêmes  en 
écartant  toute  cause  de  perturbation. 

De  même  le  retentissement  moral  et  physique  de  la  ménopause  a  droit  à 
toute  notre  sollicitude. 

Il  est  enfin  une  heure  solennelle  où  le  médecin  doit,  en  face  du  malade 
mortellement  atteint,  sentir  toute  la  gravité  de  sa  tâche  soit  pour  dire 
humainement  la  vérité,  soit  pour  la  cacher,  soit  pour  l'atténuer  suivant  le 
cas.  Qu'il  médite  alors  lui-même  la  mort  pour  mieux  comprendre  l'impres- 
sion qu'elle  donne  de  près.  Pour  le  monde  un  individu  n'est  pas  grand'chose; 
pour  le  médecin  c'est  tout. 

La  peur  de  la  mort,  justifiée  ou  non,  comme  la  peur  de  la  maladie,  est 
tellement  nocive  que  nous  aurons  parfois  plus  de  mal  à  la  guérir  qu'à  com- 
battre la  maladie  elle-même. 

La  morale  en  thérapeutique.  —  Tout  cela  est  l'œuvre  du  moraliste 
autant  que  du  médecin.  Celui-ci  ne  doit  pas  se  laisser  sacrifier  par  celui-là; 
il  ne  doit  pas  perdre  de  vue  son  but  qui  est  la  conservation  de  la  vie  dans 
les  meilleures  conditions  possibles.  Mais  en  général  tout  ce  qui  abaisse 
la  moralité  augmente  la  mortalité,  et,  pour  donner  tout  ce  qu'elle  peut,  la 
médecine  doit  s'inspirer  de  la  morale.  Voici  un  ouvrier  qui  tend  à  l'alcoo- 
lisme. Si  nous  nous  bornons  à  lui  dire  de  boire  de  l'eau  ou  du  lait,  ce  mal- 
heureux  épuisé  au  cours  d'un   travail  pénible  continuera    à  trouver  dans 
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l'alcool  un  réconfort  momentané  :  tout  le  monde  d'ailleurs  lui  en  offre.  Ce 
n'est  qu'en  le  moralisant  peu  à  peu,  en  l'instruisant  des  dangers  de  l'intoxi- 
cation progressive,  en  stimulant  son  amour-propre,  en  l'éclairant  sur  les 
moyens  d'éviter  à  la  fois  un  épuisement  trop  grand  et  l'obsession  de  boire, 
en  lui  vantant  quelques  boissons  hygiéniques,  et  au  besoin  en  lui  parlant 
ferme,  que  nous  l'aiderons  à  résister  à  son  fâcheux  penchant  :  mais  ici  nous 
faisons  plus  qu'œuvre  purement  médicale. 

Autre  cas  :  l'avortement.  Une  femme  se  fait  avorter  sans  réfléchir  qu'elle 
se  grandirait  en  élevant  son  enfant,  qu'elle  s'expose  plus  à  l'abandon  en  y 
renonçant,  enfin  qu'elle  risque  la  mort.  L'homme  non  plus  ne  pense  pas 
qu'il  puisse  regretter  un  jour  l'avortement  qu'il  a  inspiré,  spontanément  ou 
sur  le  conseil  d'un  ami  ou  d'un  parent  ;  et  plus  tard  il  ne  pourra  plus  avoir 
l'enfant  qu'il  a  désiré  !  N'est-ce  pas  le  meilleur  moyen  de  lutter  contre  l'avor- 
tement criminel  que  de  montrer  la  fausseté  des  préjugés  qui  le  causent, 
comme  nous  recherchons  les  erreurs  d'où  découlent  ces  maladies? 

L'influence  morale  du  médecin  dépend  du  rapport  de  sa  personnalité  à 
celle  du  malade  :  la  confiance,  la  sympathie  et  la  sincérité  réciproques  en 
formant  la  base.  C'est  la  foi  qui  guérit  ou  du  moins  aide  à  guérir,  en  rele- 
vant la  résistance  nerveuse,  en  occupant  l'esprit  et  en  donnant  l'espérance. 
Dans  bien  des  cas  il  y  a  intérêt  à  ce  que  le  malade  soit  un  élève  attentif  et 
désireux  de  bien  faire.  Le  malade  est  souvent  un  enfant  qu'il  faut  dominer 
pour  le  diriger  avec  adresse;  il  a  l'instabilité  morale  de  l'enfant,  l'insou- 
ciance et  la  crédulité  de  l'enfant,  le  désir  de  se  surpasser  que  manifeste  l'en- 
fant; il  en  a  aussi  parfois  l'ingratitude. 

Le  médecin,  si  la  maladie  est  sujette  à  rechutes  (ex.  :  rhumatisme),  pro- 
fitera de  ses  visites  pour  apprendre  au  malade  à  se  connaître. 

L'étude  de  la  médecine  donne  pour  la  conduite  dans  la  vie  les  meilleures 
leçons  de  morale.  Elle  nous  apprend  la  valeur  de  la  vérité,  elle  nous  exerce 
à  l'observation  en  même  temps  qu'à  l'esprit  critique,  elle  nous  donne  le 
sentiment  de  notre  liberté  vis-à-vis  du  monde  extérieur  et  de  notre  dépen- 
dance vis-à-vis  de  nous-mêmes,  elle  nous  donne  la  résignation  en  même 
temps  que  l'optimisme,  elle  nous  montre  la  justice  possible  dans  l'inéga- 
lité, elle  nous  enseigne  la  prévoyance  et  la  responsabilité,  elle  nous  invite 
à  nous  comprendre  réciproquement  et  à  ne  pas  nous  contenter  d'explica- 
tions superficielles  fondées  sur  l'apparence  des  choses.  Elle  nous  apprend  à 
voir  du  dedans  comme  par  une  sorte  d'intuition  sympathique  ce  qui  se 
passe  chez  le  malade. 

A  ce  rhumatisant  apprenez  la  méfiance  :  sa  maladie  est  insidieuse,  elle 
récidive,  elle  tend  à  l'aggravation.  Qu'il  ne  néglige  ni  la  moindre  douleur, 
ni  la  moindre  angine,  ni  la  moindre  tachycardie;  qu'il  ne  soit  pas  trop 
ambitieux  et  ne  s'expose  pas  trop  longtemps  au  surmenage  ou  aux  excès. 

Chacun  retombe  généralement  malade  à  sa  manière  :  c'est  pour  chacun 
une  véritable  éducation  de  soi-même  qu'il  faut  faire.  C'est  à  chacun  de  con- 
naître sa  mesure  et  le  signe  particulier  qui  lui  annonce  l'imminence  mor- 
bide :  toux,  asthénie,  constipation,  anxiété,  dyspepsie,  céphalée,  insom- 
nie, etc.  Nous  croyons  que  la  meilleure  école  de  morale  serait  fondée  sur 
cette  éducation  physiologique,  qui,  en  éclairant  les  gens,  leur  éviterait  bien 
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îles  bévues  et  les  garderait  autant  de  la  pusillanimité  que  de  l'imprévoyance. 

Celui  qui  sait  veiller  sur  soi  remplit  son  premier  devoir  social,  en  épar- 
gnant aux  autres  le  soin  de  s'occuper  de  lui;  protège-toi  toi-même  du  mal 
que  lu  veux  écarter  des  au  1res,  pourrait-on  dire.  Or  le  médecin  qui  sait 
d'où  vient  le  mal  et  par  suite  de  quel  enchaînement  d'erreurs,  doit  faire  à 
autrui  ce  qu'il  voudrait  qu'on  fasse  pour  lui-même  s'il  était  ignorant  :  il  doit 
instruire  el  vulgariser  les  quelques  notions  indispensables  et  indiscutables, 
sur  lesquelles  sont  fondées  l'hygiène  et  la  morale. 

L'aclion  morale  du  médecin  doit  être  adaptée  à  l'individu.  Il  ne  faut  pas 
se  contenter,  comme  on  dit  vulgairement,  de  remonter  son  malade;  il  est 
mieux  d'éviter  de  le  plaindre  inutilement. 

Il  faut  lui  dire,  sauf  exception,  la  vérité,  lui  faire  sentir  qu'il  est  protégé 
pendant  la  période  aiguë  de  la  maladie,  lui  montrer  au  besoin  l'à-propos  des 
conseils  donnés,  et  lui  apprendre  peu  à  peu  à  se  passer  du  médecin.  Ce 
serait  une  erreur  de  gagner  sa  confiance  par  des  procédés  frauduleux,  ne 
fut-ce  qu'intellectuellement.  La  plus  grande  des  habiletés  n'est-elle  pas 
d'être  honnête.  On  ne  réussira  pas  toujours;  il  faut  compter  avec  les  malen- 
dus,  les  esprits  faux  et  les  esprits  faibles  qui  sont  le  jouet  du  premier  venu. 
Du  moins  on  aura  éduqué  les  éducables;  et  ce  sera  une  joie  pour  le  vrai 
médecin  d'avoir  fait  des  élèves,  aptes  à  se  passer  de  lui  dans  une  certaine 
mesure.  Le  malade  doit  être  un  collaborateur  et  non  un  être  résigné  indif- 
férent à  lui-même. 

Pour  arriver  à  ce  but,  il  ne  faut  pas  d'intermédiaire  entre  le  médecin  et 
le  malade,  ou  du  moins  il  faut  que  l'entourage  immédiat,  garde,  mère  ou 
femme,  soit  avec  le  médecin,  le  comprenne  et  l'aide,  et  surtout  enfin  ne 
soit  pas  contre  le  malade. 

Les  traitements  les  plus  simples  et  les  plus  efficaces  échoueront  parfois 
faute  d'une  collaboration  sincère;  c'est  pour  cette  raison  qu'il  faut  imposer 
parfois  la  maison  de  santé,  plus  souvent  encore  la  garde  indépendante  de 
l'influence  familiale.  Le  médecin  ne  posera  de  conditions  qu'à  bon  escient 
et  ne  lancera  d'ultimatum  que  le  moins  possible;  mais  en  tout  cas  il  ne 
prendra  la  responsabilité  d'une  situation  que  s'il  jouit  de  l'autorité  nécessaire. 

Enfin  la  condition,  non  pas  indispensable,  mais  la  meilleure,  pour  gagner 
la  confiance  de  ses  malades  est  de  savoir  son  métier  et.  de  l'exercer  avec 
discernement  en  artiste  de  goût.  Il  faut  avoir  observé  soi-même  et  avoir 
réfléchi  à  ce  qu'on  a  vu  ;  il  ne  suffit  pas  d'avoir  appris,  il  faut  être  apte  à 
apprendre  encore  et  à  modifier  son  jugement  en  présence  de  faits  nouveaux. 

Bien  que  faute  de  temps  cela  ne  soit  pas  toujours  possible,  chaque  malade 
doit  être  étudié  pour  lui-même.  Il  en  aura  conscience  et  vous  en  saura  gré. 
Les  idiosyncrasies  organiques  ne  sont  pas  rares;  les  idiosyncrasies  morales 
sont  encore  plus  fréquentes.  Ce  qui  est  normal  pour  l'un  ne  l'est  pas  pour 
l'autre.  Les  différences  entre  hommes  sont  aussi  grandes  qu'entre  espèces 
animales  différentes.  Ce  serait  violenter  la  nature  que  de  vouloir  les  faire 
passer  tous  sous  la  même  toise,  les  ramener  au  même  poids,  leur  imposer 
une  manière  de  vivre  et  de  penser  identique.  Il  faut  compter  en  un  mot  avec 
les  variantes  de  l'état  normal,  fait  dont  il  n'est  pas  en  général  tenu  assez 
compte  tant  au  physique  qu'au  moral.  p.  LONDE. 


Motilité  (Troubles  de  la).  1072 

MOTILITÉ  (TROUBLES  DE  LA).  —  L'examen  de  la  motilité  a  été  rendu  plus 
précis  par  les  recherches  de  Baudouin  et  II.  Français  sur  la  mesure  de  la 
force  musculaire  dans  les  différents  segments  du  corps.  Ces  auteurs  ont 
imaginé  un  appareil  dynamométrique  qui  consiste  dans  un  dynamomètre 
hydraulique  et  à  traction,  du  système  Richard.  Un  piston  s'enfonce  dans  une 
cuvette  hermétiquement  close  par  une  membrane  de  caoutchouc,  et  remplie; 
d'eau,  communiquant  par  un  tube  filiforme  en  cuivre  avec  un  manomètre. 
Le  piston,  en  s'enfonçant  dans  la  cuvette,  produit  la  dépression  de  la  mem- 
brane, qui  agit  sur  le  manomètre.  L'effort  porté  sur  le  piston  se  réfléchit 
sur  une  poulie.  Avec  cet  appareil,  les  auteurs  ont  pu  étudier  la  force  des 
différents  segments  du  corps,  et  ont  constaté  que  le  côté  droit  et  le  côté 
gauche  sont  à  peu  près  équivalents,  le  droit  étant  un  peu  plus  fort  chez 
certains  sujets. 

Chez  les  malades,  ils  ont  constaté  que  dans  les  lésioris  du  faisceau  pyra- 
midal, il  y  avait  déficit  global  de  la  force,  la  force  résiduelle  restant  pro- 
portionnelle à  la  force  antérieure,  et  celte  caractéristique  de  la  modification 
de  la  force  musculaire  est  la  même  pour  les  lésions  de  la  moelle  que  pour 
les  lésions  de  l'encéphale  ;  de  plus,  dans  la  moelle,  le  même  type  existe  aussi 
bien  pour  les  lésions  transverses  que  pour  les  lésions  diffuses,  comme  la 
sclérose  en  plaques  et  comme  la  syphilis  :  le  rapport  des  antagonistes  est 
le  même  qu'à  l'état  physiologique.  Il  faut  cependant  faire  une  exception 
pour  la  paralysie  des  fléchisseurs  dans  la  syphilis  qui  est  relativement  plus 
accentuée  que  celle  des  extenseurs,  et  ceci  confirme  la  description  clinique 
que  Pierre  Marie  avait  donnée  des  paraplégies  syphilitiques. 

Nous  mentionnerons  également  l'appareil  de  Lugiato,  son  tromograplie, 
destiné  à  l'analyse  des  mouvements  dans  le  tremblement. 

Nous  signalerons  enfin  ce  phénomène  assez  curieux  observé  par  Babinski 
et  Jarkowski.  Sous  l'influence  des  excitations  électriques,  et  plus  particu- 
lièrement après  l'application  de  la  bande  d'Esmarch,  ces  auteurs  ont  pu 
voir  réapparaître  la  molilité  volitionnelle,  pendant  quelques  minutes,  après 
que  la  bande  d'Esmarch  avait  été  enlevée,  chez  des  malades  atteints  de 
paraplégie. 

Nous  devons  enfin  signaler  quelques  mouvements  associés  assez  curieux, 
décrits  par  Raïmiste,  par  Noïca,  par  Cocciapuoli,  etc....  Ils  se  rapprochent 
des  signes  de  Grasset  et  Gaussel,  de  Bychowsky,  qui  ont  montré  la  possibi- 
lité pour  un  malade  de  soulever  isolément  le  membre  paralysé  alors  qu'il  y 
a  impossibilité,  ou  presque  impossibilité,  de  soulever  simultanément  les 
deux  membres. 

Les  signes  de  Raïmiste  sont  les  suivants  : 

4°  L'adduction  associée  des  deux  membres  inférieurs  ; 

2°  L'abduction  associée  des  deux  membres  inférieurs  ; 

5°  L'abaissement  associé  de  la  jambe  paralysée  quand  on  élève  la  jambe 
saine  ; 

¥  L'adduction  et  l'élévation  de  la  jambe  paralysée  lors  de  rabaissement 
de  la  jambe  saine,  préalablement  élevée  ; 

5°  La  rotation  interne  associée  de  la  jambe  paralysée,  quand  on  provoque 
la  rotation  de  l'autre  jambe  ; 
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6°  L'abduction  et  la  rotation  en  dehors  de  la  jambe  paralysée,  quand  on 
provoque  la  rotation  en  dehors  de  la  jambe  saine. 

Le  signe  de  Cocciapuoti  correspond  au  quatrième  signe  de  Raïmiste,  c'est- 
à-dire  l'adduction  et  l'élévation  de  la  jambe  paralysée  lors  de  l'abaissement 
de  la  saine. 

Le  signe  dTHoower,  ou  opposition  complémentaire,  est  le  même  que  le 
troisième  signe  de  Raïmiste  (abaissement  associé  de  la  jambe  paralysée  lors 
de  l'élévation  de  la  saine). 

Le  signe  de  Noïea  consiste  dans  l'absence  de  fixité  du  bassin  et  de  l'ischion, 
pendant  l'exécution  d'un  mouvement  volontaire.  Cette  absence  de  fixité 
peut  expliquer  quelques-uns  des  phénomènes  précédents. 

0.  CROUZON. 
MYCÉTOMES.  —  V.  Pied  de  Màdura. 

MYCOSES.  —  Depuis  qu'on  les  recherche   systématiquement  les  mycoses  ou 
infections  dues  à  des  champignons  apparaissent  de  plus  en  plus  fréquentes. 

En  dehors  des  teignes,  les  mycoses  semblaient  exceptionnelles,  on 
citait  en  France  à  titre  de  curiosité  les  blastomycoses  ou  mieux  exascoses 
(v.  c.  m.),  les  actinomycoses  et  pieds  de  madura,  les  aspergilloses  et  mucor- 
mycoses,  etc....  Aujourd'hui  la  fréquence  des  mycoses  s'impose  à 
l'attention  des  médecins  et  chirurgiens,  ophtalmologistes,  otorhinolaryngo- 
logistes,  etc. 

«  L'étude  des  sporotrichoses  par  de  Beurmann  et  Gouge  rot  a  marqué 
une  ère  heureuse  dans  l'histoire  des  mycoses;  elle  a  montré  la  fréquence 
insoupçonnée  des  maladies  à  champignons  et  l'on  a  été  tout  étonné  de 
s'apercevoir  que  nombre  de  malades,  considérés  comme  des  tuberculeux 
ou  des  syphilitiques,  sont  en  réalité  des  sporotrichosiques,  des  «  blastomy- 
cosiques  »,  des  hémisporosiques,  etc.  Elle  a  permis  de  guérir  rapidement 
des  lésions  d'une  durée  interminable,  elle  a  rassuré  les  malades  sur  leur 
avenir,  en  les  délivrant  de  la  menace  de  tous  les  accidents  que  peuvent 
engendrer  la  syphilis  ou  la  tuberculose.  Les  nombreuses  observations 
accumulées  depuis  notre  premier  mémoire  de  1907,  et  nos  travaux  succes- 
sifs sur  la  parasitologie  et  la  biologie,  l'anatomie  pathologique,  la  repro- 
duction expérimentale,  l'étiologie  et  la  pathogénie,  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  sporotrichose,  la  découverte  des  agglutinines  et  des  sen- 
sibilisatrices par  Widal  et  Abrami,  les  travaux  confirmatifs  de  nombreux 
auteurs,  ont  fait  connaître  l'infection  sporotrichosique  dans  tous  ses  détails 
et  ont  amené  l'étude  de  cette  maladie  à  un  point  aussi  avancé  que  celle  des 
infections  bactériennes  les  plus  anciennement  et  les  mieux  connues. 

«  Non  seulement  la  sporotrichose  a  permis  de  renouveler  la  pathologie 
générale  des  mycoses,  mais  elle  a  été  encore  l'occasion  de  la  découverte 
de  mycoses  nouvelles.  C'est  en  la  soupçonnant  chez  un  malade  de  Thi- 
bierge,  que  Ravaut  et  Pinoy  viennent  de  découvrir  une  nouvelle  Oosporose 
(v.  c.  m.),  due  à  la  Nocardia  ou  Discomyces  Thibiergi.  C'est  encore  en  recher 
chant  la  sporotrichose,  que  Gougerot  et  Caraven  ont  découvert  YHémi- 
sporose  (v.  c.  m.),  due  à  ïllémispora  Stellata,  et  que  De  Beurmann,  Gou- 
gerot et  Vaucher  ont  isolé  une  Oïdiomycose,  duc  à  un  parasite  nouveau, 
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YOidium  cutaneum  (v.  c.  m.).  En  même  temps,  Roger,  continuant  ses 
recherches  sur  les  mycoses,  individualisait  avec  Bory  et  Sartory  deux  para- 
sites nouveaux,  ÏOospora  pulmonalis  et  YOospora  lingualis,  il  groupait  les 
affections  déterminées  par  ces  parasites  sous  le  nom  nouveau  d'oosporoses 
et  en  donnait  la  première  étude  d'ensemble.  » 

Dans  la  Nouvelle  Pratique  médico-chirurgicale  les  mycoses  ont  l'ait  l'objet 
d'un  court  résumé  :  Sporotrichoses,  Oosporoses,  Hémisporose,  Blastomy- 
coses  ou  mieux  Exascoses,  Oïdiomycoses,  etc. 

Depuis  lors,  les  observations  des  mycoses  connues  se  sont  multipliées  : 
sporotrichoses,  actinomycoses  et  oosporoses,  pied  de  madura,  hémis- 
porose, etc.,  et  plusieurs  mycoses  nouvelles  ont  été  individualisées  :  ces  dé- 
couvertes, qui  prouvent  une  fois  de  plus  la  fréquence  des  mycoses,  ont 
été  encore  faites  en  recherchant  la  sporotrichose  :  c'est  en  la  soupçonnant 
que  Gougerot  a  décelé  dans  les  préparations  de  Carougeau  un  champi- 
gnon nouveau,  l'un  des  parasites  des  nodosités  juxta-articulaires,  et  l'a 
dénommé  Nocordia  ou  Discomyces  Carougei;  que  Balzer,  Gougerot  et  Beur- 
nier  ont  trouvé  une  nouvelle  parendomycose  due  au  Parendomyces  Balzen 
(V.  Blastomycoses);  que  les  mêmes  auteurs  ont  cultivé  le  Mycoderma  pul- 
muneum,  dans  des  lésions  dermiques,  nouvel  exemple  de  dermatomycose 
verruqueuse  et  végétante  ;  que  Bruno  Bloch  et  Vischer  à  Baie  ont  découvert, 
dans  une  lymphangite  gommeuse  ascendante  compliquée  de  verrucomes, 
un  parasite  nouveau  dénommé  par  Matruchot  Mastigocladium  Blochii  (pre- 
mier exemple  des  Cladioses);  que  Potron  et  Noisette,  près  de  Nancy,  ont 
cultivé  un  nouveau  champignon  appelé  par  Vuillemin  Acremonuan  Potronii 
(premier  exemple  des  Acrémonioses  humaines);  que  Brault,  à  Alger,  a  indi- 
vidualisé une  nouvelle  mycose  due  à  un  parasite  identifié  par  Pinoy  sous  le 
nom  de  Enantldothamnus  Braulti,  etc.  ;  et  nous  avons  connaissance  de 
plusieurs  séries  de  recherches  inédites,  poursuivies  en  France,  en  Algérie, 
à  l'étranger. 

En  raison  de  leur  intérêt  pratique,  pronostique  et  thérapeutique,  il  im- 
porte de  résumer  en  quelques  mots  les  acquisitions  nouvelles  : 

1°  Sur  les  mycoses  anciennes  (des  articles  spéciaux  sont  consacrés  aux 
Sporotrichoses,  aux  Blastomycoses  ou  mieux  Exascoses,  aux  Pieds  de 
Madura).... 

2°  Sur  les    mycoses  nouvelles. 

I.  —  MYCOSES  ANCIENNES.  —  Les  mycoses  déjà  connues  prennent  une 
importance  de  plus  en  plus  incontestée  : 

Les  observations  de  sporotrichoses  sont  devenues  si  nombreuses,  presque 
si  banales  que  l'on  ne  publie  plus  guère  que  les  cas  répondant  aune  variété 
nouvelle  (V.  le  Supplément  :  Sporotrichoses). 

Les  observations  d 'actinomycose  et  des  mycoses  voisines,  Nocardoses  ou 
Oosporoses  de  Roger,  deviennent  moins  rares  parce  que,  connaissant  main- 
tenant, grâce  à  la  sporotrichose,  l'importance  des  mycoses,  on  les  recherche 
mieux  :  on  en  signale  des  localisations  pulmonaires  (Lick),  pleurales  (Berns- 
tein)  pyéliques  et  prostatiques  (Th.  Cohn),  auriculaires  (Sartory)  cervico- 
méningée  (Chauffard  et  J.  Troisier),  etc.  Alors  qu'elles  semblent  fréquentes 
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à  l'étranger,  en  Amériqueet  surtout  en  Afrique  (puisque  les  nodosités  juxta- 
articulaires,  affection  très  répandue,  sont  dues  à  un  parasite  de  ce  groupe. 
la  Nocardia  Carour/ci,  découverte  et  dénommée  par  nous),  les  oosporoses 
semblent  en  France  assez  exceptionnelles,  et  malgré  une  recherche  attentive 

je  n'en  ai  découvert  qu'un  cas  en  six  ans  :  la  malade  était  atteinte  de 
gommes  sous-cutanées  disséminées  que  l'on  crut  sporotrichosiques  r  les 
examens  directs,  la  culture  isolèrent  une  Nocardia  qui  mourut  avant  d'être 
identifiée.  J'ai  résumé  cette  étude  des  Oosporoses  ou  Nocardoses  dans  une 
revue  générale  de  la  Gazette  des  Hôpitaux,  janvier-février  1915. 

La  première  observation  d'actino-bacillose  humaine  est  publiée  par  Ravaut 
et  Pinoy.  Le  malade,  un  Argentin,  présenta  une  méningite  actino-bacillaire. 
La  porte  d'entrée  paraît  avoir  été  une  otite.  Le  diagnostic  lut  fait  par  la 
ponction  lombaire  qui  permit  la  culture  du  parasite  (Presse  médicale, 
1911,   n°  6). 

Les   recherches   systématiques  confirment  la   nécessité   du   démembre- 
ment du  groupe  des  mycétomes  ou  Pieds  de  Madura  (v.  c    m);  le  nombre 
des  parasites  capables  de  donner  ce  syndrome  anatomo-clinique  se  multi 
plient,  des  germes  nouveaux  sont  isolés   :  Nocardia  Freri,  Nocardia  brazi- 
liensis,  Nocardia  Carougei,  Micrococcus  Pelletieri,  Botryomyces  de  Kayser,  etc. 

Les  observations  de  Blastoinycoses  (v.  c.  m.)  ou  mieux  Exascoses  conti- 
nuent à  être  fréquentes  dans  les  deux  Amériques,  mais  restent  exception- 
nelles en  Europe.  Je  n'en  connais  pas  d'autre  cas  nouveaux  en  France 
que  celui  que  j'ai  publié  avec  Balzeret  Beurnier  (v.  Blastomycose).  .l'étudié 
en  ce  moment  un  cas  inédit  :  les  examens  directs  et  les  cultures  isolèrent 
une  levure  que  je  crois  être  un  Atelosaccharomyces  nouveau.  J'observe  en 
ce  moment  un  cas  de  blaslomycose  dermique  du  type  américain.-  Il  se  con- 
firme de  plus  en  plus  que  l'aspect  levure  n'est  nullement  spécifique  d'un 
genre  ou  même  d'un  groupe  de  champignons  :  des  faits  nouveaux  prouvent 
une  fois  de  plus  la  nécessité  de  démembrer  le  groupement  ancien  et  artifi- 
ciel des  Blastomycoses  (v.  c.   m.) 

J'ai  noté  une  deuxième  observation  d' Oïdiomycose  (v.  c.  m.)  due  à 
YOidium  cutaneum.  La  malade,  une  petite  fille,  présentait  à  la  joue  une  nodo- 
sité arrondie  profonde  hypodermodermique,  grosse  comme  une  noix,  la 
peau  était  violacée,  amincie;  cette  gomme,  dont  le  début  insidieux  remon- 
tait à  trois  mois  et  qui  avait  grossi  peu  à  peu,  était  indolente,  elle  commen- 
çait à  devenir  rétinente  sans  être  fluctuante.  Cette  gomme  fut  prise  pour 
une  sarcoïde  et  enlevée  à  la  cocaïne  :  sur  coupe  on  trouva  des  cellules 
levures  incluses  dans  les  macrophages,  la  structure  était  tuberculoïde 
comme  celle  de  beaucoup  de  mycoses,  les  cultures  isolèrent  YOidium  cuta- 
neum à  l'état  de  pureté. 

M.  Schramek  et  Si.  Weidenfeld  viennent  de  publier  un  ¥  cas  (ÏHémi- 
sporose  [y.  c.  m.),  mycose  découverte  par  Gougerot  et  Garaven  :  les  lésions 
siégeaient  au  nez  et  simulaient  la  tuberculose  :  elles  guérirent  facilement 
par  l'iodure.  Balzer  et  Belloir  ont  résumé  une  cinquième  observation  de 
cette  mycose  :  les  lésions  revêtaient  la  forme  de  gommes  ulcérées  tubcrcu- 
loïdes  sur  le  dos  et  la  jambe  droite. 

Les  teignes  semblent  diminuer  de  fréquence  depuis  que,  grâce  à  Sabou- 
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raud  et  Noire, on  Les  guérit  rapidement  parla  radiothérapie  :  Sabourauda 

réuni  nos  connaissances  sur  ces  sujets  en  un  livre  remarquable  el  définitif 
(les  Teignes).  Darieret.  J.  Halle  signalent  les  nodules  dermiques  du  favus 
dont  j'ai  retrouvé  un  cas. 

Dohi  et  Ohnode  Tokio  complètent  l'étude  des  Piedra  (v.  c.  m),  ou  Tri- 
chomi/cosis  nodosa  (Soc.  Dermat,  1911,  p.  113). 

II.—  MYCOSES  NOUVELLES.  —  Les  mycoses  nouvelles  deviennent  chaque 
année  plus  nombreuses,  et  bien  qu'elles  se  réduisent  à  des  observations 
isolées,  leur  intérêt  pratique  apparaît  considérable,  car  leur  diagnostic  a 
souvent  sauvé  les  malades. 

Cladiose  de  Br.  Bloch.  —  Cette  mycose  nouvelle,  découverte  à  Bâle  par 
B.  Bloch  et  Ad.  Vischer,  est  due  à  un  parasite  dénommé  Mastigocladium 
Blochii  par  Matruchot.  Elle  est  le  premier  exemple  des  cladioses  humaines. 
(V.  Paris  médical  1912,  n°  39). 

Le  malade  était  un  boucher  alsacien,  âgé  de  69  ans,  qui  n'était  ni  tuber- 
culeux, ni  syphilitique  (réaction  de  Wassermann  négative).  Les  lésions 
étaient  symétriques,   atteignant  les   deux  membres  supérieurs   et  remon- 


Fig.421. —  Cladiose  de  Bruno  Bloch.  Placards  verruqueux  végétants  sur  le  dos  de  la  main  et  au  coude  ; 
—  Lymphangite  :  gommes  en  échelons  ulcérées.  C'est  le  mélange  de  ces  deux  sortes  de  lésions 
qui  caractérisait  cette  mycose. 

taient  à  trois  ans  :  aux  premiers  points  d'inoculation,  aux  doigts  de  la  main 
gauche,  se  sont  développés  des  placards  verruqueux  ressemblant  à  des 
tuberculoses  verruqueuses  ;  puis  par  auto-inoculation  d'autres  coupures 
cutanées  professionnelles  ont  été  contaminées  et  d'autres  placards  verru- 
queux se  sont  développés  à  la  main  droite  et  aux  deux  coudes.  De  ces  pla- 
cards verruqueux,  part  un  cordon  de  lymphangite  parsemé  de  gommes 
d'abord  indurées,  puis  ramollies,  qui  s'abcèdent  et  s'ulcèrent.  Ce  cordon 
lymphangitique  aboutit  aux  ganglions  axillaires  conglomérés  et  suppures 
(fig.  421).  En  deux  mois  Tiodure  de  potassium,  donné  à  l'intérieur  à  la 
dose  de  4  à  8  grammes,  a  guéri  ces  lésions  si  rebelles  qui  évoluaient  et 
s'aggravaient  depuis  trois  ans. 

Cette  affection  parut  singulière  dès  le  premier  examen  et  autrefois  le 
diagnostic  en  eût  été  impossible  :  on  aurait  cru  à  la  tuberculose.  Aujour- 
d'hui, que  l'on  doit  penser  systématiquement  à  une  mycose,  le  diagnostic 
devient  facile  :  l'infection  rappelle  la  mycose  de  GilchrisUV.  Blastomycoses) 
par  ses  placards  verruqueux  et  fongueux,  larges  et  multiples,  et  la  sporo- 
trichose  par  la  lymphangite  gommeuse  ascendante.  La  culture  allait 
trancher  l'hésitation   et   isoler   un   parasite    nouveau.    Le    séro-diagnostic 
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mycosique  de  Widal  et   Abrami  aurait  pu  affirmer  la  mycose,  car  la  sporo- 
agglutination  atteignait  I  100. 

L'ensemencement  sur  gélose  glycosée  peptonée,  à  froid,  donne  des 
colonies  arrondies  et  blanches, 
saillantes,  finement  et  irrégu- 
lièrement plissées,  parfois  hé- 
rissées de  piquants,  entourées 
d'une  auréole  large  radiée  sou- 
vent en  feuille  de  chrysanthème. 
D'abord  blanc  grisâtre  et  lui- 
sante, la  colonie  peut  passer  au 
brun  clair  et  se  couvre  d'une 
poussière  blanc  mat  en  vieillis- 
sant (fig.  422).  L'aspect  n'est 
pas  caractéristique  à  l'œil  nu 
comme  l'est  celui  du  Sporotri- 
chum  Beurmanni,  il  faut  donc 
faire  un  examen  microscopique, 
examen  très  facile  car  le  para- 
site grimpe  sur  le  verre  sec  des 
tubes  de  cultures  :  il  suffit  donc 
de  l'examiner  au  microscope  à 
travers  la  paroi  du  tube,  sui- 
vant  la    technique   si  simple   que   nous    avons    indiquée 


Fig.  iv2"2.  —  Mastigocladium  Blocliii.  Culture  sur  gélose 
glycosée  peptonée  âgée  de  six  semaines  (Bloch)  :  le 
centre  réticulé  et  finement  plissé  est  hérissé  de  piquants 
et  entouré  d'une  large  auréole  en  fleur  de  chrysanthème. 


artifice   de   la 


Fig.  4-2.".  —  Mastigocladium  Blochii,  Ma truchot.  Structure  du  parasite  :  Longs  Qlaments  (m)—  coni- 
diophore  renflé  (c)  —  Longs  chapelets  de  spores  limoniformes  enroulés  irrégulièrement  comme  h 
lanière   d'un  fouet. 

coulée  de  pus  sur  le  verre  sec.  Ce  champignon  est  facile  à  reconnaître. 
Il  s'est  formé  :  de  longs  filaments  fins  de  0,5  à  I  ;;.,  f>  de  diamètre,  à  cloi- 
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sons  rapprochées,  à  ramifications  peu  abondantes,  —  de  rameaux  conidio- 
phores  (c'est-à-dire  portant  les  spores)  étranglés  à  leur  point  d'insertion  sur 
les  longs  filaments,  renflés  vers  leur  milieu,  effilés  vers  leur  extrémité  et 
portant  de  courts  ou  longs  chapelets  de  spores  limoniformes  (en  forme  de 
citron)  de  5  à  4  u  sur  1,5  à  2  [x.  Le  ruban  des  spores  (dépassant  souvent 
50  spores)  s'entortille  d'ordinaire  à  la  manière  d'une  bande  d'oriflamme  ou 
d'une  mèche  d'un  fouet,  d'où  le  nom  du  parasite  (uasTii;  =  fouet)  (fig.  423). 

Les  lésions  que  le  parasite  donne  chez  l'homme  ont  la  même  formule 
que  celle  que  nous  avons  décrite  en  1906  dans  la  sporotrichose,  l'hémispo- 
rose,  etc.  :  on  retrouve  le  même  mélange  de  trois  réactions  lympho-con- 
jonctive  (syphiloïde),  épithélioïde  giganto-cellulaire  et  folliculaire  (tubercu- 
loïde),  polynucléaire  et  macrophagique  (ecthymatiforme).  Le  champignon 
dans  les  lésions  est  difficile  à  voir  et  non  caractéristique. 

Ce  champignon  parait  peu  ou  pas  virulent  pour  les  animaux  de  labo- 
ratoire. 

Les  heureux  effets  du  traitement  ioduré  qui  a  guéri  en  deux  mois  une 
affection  grave  progressant  depuis  trois  ans,  montrent  une  fois  de  plus 
l'importance  pratique,  pronostique  et  thérapeutique  du  diagnostic  de 
mycose. 

Acrémoniose  de  Potron  et  Noisette.  —  Cette  mycose  nouvelle,  décou- 
verte près  de  Nancy  par  Potron  et  Noisette,  est  due  à  un  parasite  dénommé 
Acremonium  Potronil  par  Vuillemin.  Elle  est  le  premier  exemple  de  ce 
groupe  (V.  Pains  médical,  30  décembre  1911,  p.  101). 

Le  malade,  un  vigneron  robuste  de  50  ans,  sans  antécédents  tuberculeux 
ni  syphilitiques,  tomba  malade  pour  la  première  fois  le  20  octobre  1909. 
L'infection  est  aiguë,  grave,  fébrile,  ressemblant  à  une  fièvre  typhoïde. 
Vers  le  10  novembre,  sans  amélioration  de  l'état  général,  apparaissent 
17  gommes  sous-cutanées  (partout  disséminées)  bientôt  adhérentes  à  la 
peau  qui  se  teinte  de  rouge  violacé  et  s'ulcère.  Vers  le  20  novembre 
le  genou  droit  se  tuméfie,  devient  très  douloureux,  rouge  et  chaud,  il  est 
distendu  par  un  épanchement  considérable,  la  ponction  retire  200  centi- 
mètres cubes  de  liquide  jaune  citron.  Cette  évolution  bizarre  et  surtout 
l'éruption  des  gommes  sous-cutanées  font  penser  à  une  mycose;  aussi  au 
début  de  janvier  1909,  l'iodure  est-il  ordonné;  une  amélioration  rapide  et 
surprenante  des  symptômes  généraux  et  locaux  justifie  ce  diagnostic,  la 
guérison  apparente  est  complète  à  la  fin  de  janvier.  Mais  le  malade,  cessant 
trop  tôt  l'iodure,  eut  une  première  récidive  en  mars  1910  :  une  broncho- 
pneumonie aiguë  qui  guérit  en  un  mois  par  l'iodure.  Puis  cessant  encore 
l'iodure  il  eut  une  seconde  récidive  en  mai  1910,  une  ostéomyélite  subaiguë 
du  tibia  qui  guérit  en  deux  mois  par  l'iodure.  «  Le  malade  a  compris  cette 
fois  la  nécessité  de  prolonger  le  traitement  ioduré,  il  n'a  plus  présenté 
aucun  accident  depuis  six  mois  et  il  a  repris  son  travail  accoutumé.  »  C'est 
là  un  nouvel  exemple  de  l'action  puissante  et  décisive  de  l'iodure  de  potas- 
sium sur  les  mycoses,  et  de  la  fréquence  des  récidives  si  l'on  ne  suit  pas 
la  règle  posée  par  nous,  dès  1906,  de  soumettre  le  malade  à  un  traitement 
de  sûreté  pendant  un  mois  au  moins  après  la  guérison  clinique  apparente 
complète  des  lésions. 
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Le  diagnostic  resta  longtemps 'en  suspens  chez  ce  malade,  mais  dès  que 
vint  à  l'esprit  l'idée  d'une  mycose,  la  culture  fut  faite  et  le  diagnostic  se  pré- 
cisa. 

Les  ensemencements  sur  gélose  glycosée  peptonée  à  froid  donnent  des 
colonies  d'aspect  assez  spécial  par  leur  surface  hérissée  de  piquants  en  bou- 


Fig.  i"2i.  —  Acremonium  Potronii,  Vuillemin.  1"  Aspect  chevelu -de  la  cellule  vue  à  In  loupe;  — 
2"  Filaments  mycéliens  émettant  à  angle  droit  des  conidiophores  fusiformes,  dont  l'extrémité 
va  donner  une  spore  :  —  3°  Spore  à  l'extrémité  d'un  sporophore;  —  4"  Spore  isolée;  —  5°  Sporophore 
présentanl  un  rameau  latéral;  —  6°  Ramification  irrégulièré  sur  une  culture  maladive.  (D'après 
Vuillemin.) 


quels  ou  en  tapis  et  par  leur  teinte  rosée,  mais  l'aspect  macroscopique  n'est 
pas  assez  caractéristique  pour  négliger  l'examen  microscopique.  Celui-ci  est 
facile,  car  le  champignon  grimpe  sur  la  paroi  sèche  du  tube  à  travers 
laquelle  on  peut  l'examiner  au  microscope  suivant  la  technique  que  nous 
avons  indiquée. 
Le  parasite  est  formé  :  de  filaments  mycéliens   couchés,   peu  ramifiés. 
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émettant  dos  cordons  dressés,  hérissés  sur  toute  leur  étendue  de  conidio- 
phores  nés  à  angle  droit  —  de  conidiophores  fusiformes,  de  1,75  à  1  p,  de 
large  sur  15  à  20  p.  de  long,  presque  toujours  simples,  présentant  acciden- 
tellement une  ramification  latérale  et  se  terminant  par  une  seule  spore  — ; 
de  spores  ovales,  lisses,  roses,  tombant  rapidement,  de  4,  5  \l  sur  2  à  2  jx  2 
(fig.  424). 

Le  parasite  revêt  in  vivo  une  forme  difficile  à  trouver;  il  était  filamenteux 
du  diamètre  de  1  [x,  et  ramifié  dans  l'enduit  buccal  où  il  se  mêlait  au  cham- 
pignon du  muguet. 

1 

Le  sérum  du  malade  agglutinait  à  —  son  propre  parasite  :  la  sporoagglu- 

t)U 

lination  avec  le  Sporotrichum  Beurmanni  a  été  négative. 

L'intra-dermoréaction  avec  les  toxines  (cultures  tuées)  de  YAcremonium  a 
élé  positive. 

Le  parasite  ne  paraît  pas  pathogène  pour  les  animaux  de  laboratoire. 


Fiff.  425. 


Ulcérations  gommeuses  du  dos  dues  au  Mycoderma  pulmoneum.  Elles  sont  disposées  sur 
le  trajet  des  bretelles  de  la  hotte  que  portait  le  malade. 


Cette  observation  prouve  une  fois  de  plus  l'importance  du  diagnostic  de 
mycose,  puisque  c'est  ce  diagnostic  qui  indiquant  le  traitement  ioduré  à 
sauvé  le  malade  d'une  infection  grave  récidivante.  On  ne  saurait  donc  trop 
répéter  qu'en  matière  de  mycose,  le  pronostic  dépend  presque  toujours  de 
la  «  science  »  du  médecin. 

Dermatomycose  végétante  disséminée  due  au  Myeoderma  pulmo- 
neum. —  Ce  cas  est  un  exemple  de  la  pluralité  parasitaire  des  dermatites 
végétantes.  Le  Mycoderma  ymlmoneum  a  déjà  été  cultivé  dans  des  expec- 
torations de  tuberculeux  (Bennet,  Cao,  Vuillemin)  mais  c'est  la  première 
fois  qu'il  est  découvert  dans  des  lésions  cutanées  (Balzer,  Gougerot  et 
Burnier). 


1 08 1  Mycoses 

Le  malade,  un  homme  vigoureux  et  porteur  aux  halles,  indemne  de 
tuberculose  el  de  syphilis  (réaction  de  Wassermaim  négative),  souffre  de  ses 
lésions  cutanées  depuis  sept  ans  (1905),  elles  guérissent  pour  reparaître  aux 
mêmes  points  et  dans  d'autres  régions,  attaquant  ainsi,  dans  des  récidives 
successives,  le  dos,  l' avant-bras,  la  jambe,  le  pied,  la  tempe.  Le  malade 


Fig.  426.  —  Dermatomycose  végétante  due  au  Mycoderma  pulmoneum. 

Placard  >verruqueux  de  l'avant-bras  caractéristique  avec  un  mélange  d'aires  verruqueuses  sèches, 

d'aires  bourgeonnantes,  humides,  fissurées,  suintantes,  d'abcès,  d'aires  cicatricielles. 

raconte  que  les  ulcérations  commencent  par  une  pustulelte  acnéiforme  ana- 
logue à  celles  qui  parsèment  le  dos.  Bientôt  la  pustulelte  grossit,  s'ulcère 
et  s'incruste. 

En  s'étendant,  la  lésion  donne  tantôt  des  ulcérations  gommeuses  à  bords 
irréguliers,  déchiquetés,  dont  le  fond  semble  net  au  premier  abord,  mais  la 
pression  révèle  des  pertuis  multiples  et  fait  soudre  des  gouttelettes  puru- 
lentes (suppuration  en  écumoire),  la  palpation  confirme  la  notion  d'enva- 
hissement de  l'hypoderme  et  donne  la  sensation  d'infiltration  fongueuse 
(fig.  425). 
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Tantôt  la  lésion  initiale  aboutit  à  des  placards  ulcéro-végétants,  verru- 
queux,  irréguliers,  diffus  (fig.  426).  Ces  placards  ont  un  aspect  assez  spé- 
cial en  raison  du  mélange  :  1°  de  segments  verruqueux,  squameux,  secs  : 
2°  de  segments  bourgeonnants,  humides,  fissurés,  suintants,  à  gros  mame- 
lons végétants;  5°  de  petits  abcès  laissant  sourdre  des  gouttes  de  pus  vis- 
queux; 4°  d'aires  cicatricielles,  lisses,  indurées,  rétractiles,  rose  violacé, 
parsemées  de  petits  mamelons  reliquats  de  peau  saine,  bordées  de  languettes 
cutanées  flot  tantes  ou  en  pont. 

Les  ulcérations  peuvent  devenir  des  placards  végétants  et,  inversement, 
les  placards  végétants  peuvent  se  creuser  d'ulcères.  Les  lésions  régressent 
spontanément,  mais  les  récidives  sont  alors  con- 
stantes et  se  font,  habituellement  sur  le  bord  de  la 
cicatrice,  soit  sous  forme  d'ulcérations,  soit  sous 
forme  de  verrucome. 

Ces  caractères  distinguent  cette  dermatomycose 
des  autres  dermatites  végétantes  et  ulcéreuses  :  la 
syphilis  avec  ses  papules  et  ses  ulcérations  à  bords 
nets  curvilignes  tracés  au  compas,  même  dans  ses 
variétés  frambœsiformes,  n'a  pas  cette  apparence; 
les  tuberculoses  ne  réalisent  pas  un  mélange  aussi 
complexe  d'aires  verruqueuses,  végétantes,  d'abcès, 
de  cicatrices;  la  mycose  de  Gilchrist  donne  des 
placards  plus  saillants,  plus  végétants,  à  bords  nets, 
ourlés,  non  diffus;  la  sporotrichose  peut  être  aussi 
polymorphe,  mais  elle  est  moins  tenace  et  moins 
cicatricielle;  la  cladiose  de  Bloch  s'accompagne  de 
lymphangite  gommeuse  ;  les  verrucomes  dus  à  des 
cocci  ont  une  évolution  plus  rapide  et  plus  bénigne. 
Cliniquement  cette  dermatite  ne  ressemble  donc  à 
aucun  type  connu  et  c'est  ce  qui  incita  à  des 
recherches  bactériologiques. 

Les  frottis  de  pus  montrèrent  un  champignon  à 
gros  éléments  ovoïdes  de  4  à  8  u,   placés  parfois 
bout  à  bout  ébauchant  un.  filament  court  à  gros 
articles  de  4  à  7  [/.. 
Les  ensemencements  sur  gélose  glycosée  peptonée  faits  et  refaits  dans 
les  diverses  lésions  donnèrent  toujours  le  même  champignon,  le  Mycoderma 
pulmoneum  (synonymie  :  Oidium  pulmoneum,  Oospora pulmonea).  Sur  gélose 
glycosée  peptonée  les  colonies  sont  peu  saillantes,  blanches,  luisantes,  réti- 
culées, parcourues  de  plis  étroits,  auréolées  (fig.  427).   Microscopiquement 
elles  sont  formées  :  —  de  filaments  cloisonnés,  incolores,  à  articles  inégaux 
de  6  à  8  u.  de  large  sur  30  à  50  u.  de  long,  —  de  spores  ovoïdes  ou  quadran- 
gulaires,  les  unes  détachées,  les  autres  rangées  en  chaînette  (fig.  428). 
Le  champignon  est  pathogène  pour  le  lapin,  le  cobaye  et  le  rat. 
Les  inoculations  des  fragments  de  lésions  au  cobaye  restèrent  négatives. 
Les  lésions  histologiques  sont  celles  que  nous  avons  décrites  dans  les 
sporotrichoses  verruqueuses. 


Fig.  427.  —  Mycoderma  pul- 
moneum sur  gélose  glyco- 
sée peptonée.  Voile  blanc, 
peu  saillant,  parcouru  de 
crêtes  étroites  et  basses, 
réticulées  en  gâteau  de 
miel. 
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Le  sérum  du  malade  agglutine  son  propre  champignon  à  ^. 

L'action  de  l'iodure  fut  lente,  mais  indéniable,  Tiodure  donna  une  gué- 
rison  complète  (1910),  mais  suivie  bientôt  d'une  récidive  partielle  (jan- 
vier 191 1).  Au  traitement  ioduré  on  ajouta  les  pansements  locaux  au  sulfate 
de  cuivre  et,  en  raison  de  la  lenteur  de  la  cicatrisation,  on  pratiqua  sous 
chloroforme  un  raclage  de  toutes  les  lésions  en  activité.  Le  malade  sortit 
guéri  :  il  n'a  sans  doute  pas  eu 
de  récidive,  car  il  n'est  pas  revenu 
consulter. 

En  résumé,  les  dermatites  végé- 
tantes parasitaires,  qui  autrefois 
semblaient  se  résumer  dans  les 
tuberculoses  cutanées  verruqueu- 
ses  et  muqueuses  papillomateuses, 
représentent  donc  un  syndrome 
anatomo-clinique  que  peuvent 
réaliser  non  seulement  le  bacille 
tuberculeux,  mais  des  parasites 
divers  :  champignons  du  groupe 
du  Zymonema  Gilchristi,  Sporo- 
trickum  Beurmanni,  Mastigocla- 
dium  Blochii,  Mycoderma  pulmo- 
neum,  et  même  des  streptocoques 
et  cocci  cutanés. 

Nouvelle  mycose  due  à  l'Enan- 
tiothamnus  Braulti.  —  Cette 
mycose,  étudiée  par  J.  Brault  et 
Masselot,  est  le  premier  exemple 
de  ce  groupe. 

Le  malade  était  un  indigène  arabe,  homme  vigoureux  de  24  ans,  ancien 
syphilitique,  non  tuberculeux,  travaillant  dans  les  fabriques  de  crin  végétal 
et  d'alfa  (Annales  de  Dermatologie,  novembre  1911).  Le  malade  était  porteur 
de  trois  gros  nodules  situés  sur  la  fesse  gauche.  Ces  nodules  étaient  apparus, 
le  premier  il  y  a  4  mois,  le  deuxième  il  y  a  deux  mois,  le  troisième  il  y 
a  un  mois.  Ces  nodnles,  d'abord  indolents,  se  fistulisèrent  à  plusieurs 
reprises,  gênant  la  marche.  Ils  sont  rouges,  saillants,  irrégulièrement 
arrondis,  du  volume  d'une  petite  cerise  et  ombiliqués  au  centre,  ressemblant 
«  à  de  gros  molluscum  contagiosum  ».  C'est  seulement  à  leur  centre  qu'ils 
se.  sont  fistulisés,  laissant  suinter  quelques  gouttes  de  pus.  Ces  gommes, 
enlevées,  ne  récidivèrent  pas.  On  eut  l'impression  d'être  devant  une  affec- 
tion «  insolite  »  et  le  diagnostic  clinique  resta  en  suspens. 

Ces  gommes  hypodermodermiques  ne  ressemblent  histologiquement  ni 
à  la  tuberculose  ni  à  la  syphilis,  elles  paraissent  avoir  une  structure  d'in- 
flammation banale  :  infiltration  «  de  nombreuses  cellules  blanches  mono- 
nucléaires de  diverses  tailles,  et  de  polynucléaires  »  souvent  dégénérés, 
granuleux;  micro-abcès  disséminés  contenant  à  leur  centre  des  loufl'es  de 
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428.  —  Mycoderma  pulmoneum  : 
Parasite  in  vitro. 
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parasites  qui  sont  formées  de   filaments  mycéliens  cloisonnés  assez  longs 
plus  ou  moins  ramifiés  et  <le  cellules  arrondies. 

L'ensemencement  sur  gélose  glycosée  ou  glycosée  glycérinée  permit  un 
diagnostic  facile;  il  donna  des  cultures  pures,  à  57°  et  à  froid,  cultures  d'un 

blanc  grisâtre,  arrondies,  épaisses,  grasses, 
en  forme  de  petites  marguerites  avec  un 
centre  plus  dense  et  grenu,  avec  collerette 
plus  mince  plissée  à  la  périphérie  (fig.  429). 
Le  centre  qui  est  jaunâtre  se  fonce  un  peu 
par  la  suite,  le  parasite  grimpe  sur  le  verre 
sec  du  tube  à  travers  lequel  on  peut  l'étu- 
dier au  microscope  suivant  la  technique  si 
simple  que  nous  avons  indiquée  (V.  le  Supplé- 
ment :  Sporotrichose). 

Ce  parasite,  non  encore  décrit,  fut  dé- 
nommé Enantiothamnus  Braulti  par  Pinoy. 
Il  est  formé  :  —  de  filaments  ramifiés,  ram- 
pants, de  2  (i.  à  2  u.,5  de  large,  assez  réguliè- 
rement cloisonnés,  cloisons  facilements  géli- 
fiables  amenant  la  dissociation  du  thalle; 
—  de  spores  simples,  inco- 
lores naissant  directement, 
sur  le  filament,  de  2  a  à 
c2  u.,  5  de  long  sur  \  jj.  à 
1  a,  5  de  large,  disposées 
en  verticille  (voir  fig.  450) 
à  l'extrémité  des  filaments 
ou  au  niveau  des  cloisons. 
Le  parasite  ne  semble 
pas  pathogène  pour  les  animaux  de  laboratoire  :  rat, 
cobaye,  lapin. 

«   Si    l'on    adopte    la    classification    des    mucédinées  Fis-  43°-  —  Enanthio- 

,  ,  ,  TT    .„  •.  thamnus  Braulti. 

récemment  proposée  par  v  uillemin,  ce  parasite  rentre  Aspect   du   parasite  : 
dans   le  groupe   des   sporotrichées,  c'est-à-dire   dans  le     filament  cloisonné  et 
groupe  des  champignons  dont  les  conidies  se  forment 
directement  sur  le  filament.  » 

Diagnostic  des  mycoses.  —  Les  maladies  à  cham- 
pignons commencent  à  prendre  en  clinique  la  place 
qu'elles  méritent.  Grâce  à  la  sporotrichose  que  nos  recherches  en  colla- 
boration avec  M.  De  Beurmann  ont  vulgarisée,  toute  une  série  de  nou- 
velles mycoses  ont  été  découvertes;  la  rapidité  avec  laquelle  ces  notions 
nouvelles  ont  été  acceptées  tient  non  seulement  à  l'intérêt  scientifique 
d'une  classification  exacte,  mais  surtout  à  l'intérêt  pratique  pronostique 
et  thérapeutique  de  ce  diagnostic.  En  effet,  la  plupart  des  mycoses  gué- 
rissent rapidement  et  facilement  par  le  traitement  iodo-ioduré  général 
et  local  et,  si  plusieurs  semblent  résister  à  cette  médication  si  simple, 
peut-être  est-ce  parce  que  le  diagnostic  a  été  trop  tardif  et  que  le  théra- 


Fig.  -429.  —  Enanthiottiamnus  Braulti 
Culture  en  forme  de  fleur  de  mar- 
guerite sur  gélose  glycérinée  gly 
cosée  (Brault  et  Masselot). 


u 


spores  ovoïdes  dispo- 
sées en  verticille  à 
l'extrémité  des  fila- 
ments ou  au  niveau 
des  cloisons  (Pinoy). 
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ponte  s'est  hop  Lot  découragé:  on  peut  espérer  que  l'étude  bactériolo- 
gique de  ces  champignons,  en  particulier  les  essais  de  sérothérapie  et 
de  vaccino thérapie,  parviendront  à  assurer  la  guérison  que  n'a  pu  obtenir 
l'iodure. 

Il  n'y  a  donc  plus  lieu  d'insister  sur  la  nécessité  d'un  diagnostic  précoce. 
Le  diagnostic  clinique  est  d'ordinaire  hésitant,  on  ne  songe  à  une  mycose 
que  parce  qu'on  y  songe  systématiquement;  il  ne  faut  pas  se  contenter  de 
juger  le  cas  par  les  heureux  effets  du  traitement  d'épreuve  ioduré,  car  dans 
plusieurs  où  l'action  de  l'iodure  est  lente,  on  pourrait  méconnaître  la  my- 
cose ;  il  faut  le  plus  souvent  recourir  aux  épreuves  bactériologiques  pour 
confirmer  le  soupçon  clinique. 

Le  diagnostic  bactériologique  est  simple  le  plus  souvent,  mais  à  condition 
de  se  persuader  que  les  méthodes  bactériologiques  employées  pour  les  bac- 
téries ne  sont  pas  toujours  applicables  aux  champignons;  il  faut  donc  aux 
techniques  anciennes  ajouter  les  techniques  un  peu  spéciales,  presque  tou- 
jours très  faciles.  Le  praticien  doit  savoir  faire  les  techniques  simples  qui 
ne  réclament  aucun  laboratoire  telles  que  la  culture  sur  gélose  glycosée 
peptonée,  mais  il  suffit  qu'il  connaisse  les  autres  techniques  afin  que,  s'il  n'a 
pas  de  laboratoire,  il  puisse  les  faire  faire  et  qu'il  sache  en  interpréter  les 
résultats. 

I.  —  Il  fera  des  frottis  du  pus  et  du  raclage  de  la  paroi  des  lésions,  il 
en  réclamera  l'examen  direct  par  les  bleus,  par  le  Grain  ou  ses  succé- 
danés Claudius  et  Buchholtz,  par  le  Ziehl,  l'imprégnation  à  la  potasse  de 
Sabouraud,  l'imprégnation  argentique.  S'il  envoie  du  pus  frais,  il  deman- 
dera un  examen  ultra-microscopique.  Il  se  souviendra  alors  que  les 
levures  des  exascoses,  les  grains  et  filaments  ramifiés  des  oosporoses 
(actinomycoses)  sont  le  plus  souvent  faciles  à  trouver.  Beaucoup  de  champi- 
gnons au  contraire  :  Sporotrichum,  Hemispora,  Oidium,  Mastigocladium, 
etc.,  sont  difficiles  à  reconnaître  et  une  constatation  négative  n'a  aucune 
valeur;  il  faut  même  se  souvenir  qu'un  pus  formé  de  polynucléaires  peu 
altérés  et  de  macrophages,  qui  paraît  amicrobien,  a  de  grandes  chances 
d'être  mycosique.  Le  médecin  connaissant  la  fréquence  des  formes  incolo- 
rables  des  champignons  (Gougerot)  en  réclamera  la  recherche. 

II.  —  Il  recueillera  du  pus,  des  fragments  de  tissus  aseptiquement  dans  des 
tubes  stériles  afin  d'en  faire  la  culture,  l'inoculation,  l'examen  histologique. 

Il  demandera  des  cultures  sur  bouillon  et  gélose  ordinaire  à  l'étuve,  afin 
d'éliminer  les  affections  bactériennes  et  il  fera  faire  l'inoculation  sous-cu- 
tanée au  cobaye  afin  d'éliminer  la  tuberculose  (preuves  négatives). 

11  demandera  des  cultures  sur  milieux  spéciaux  :  1°  sur  gélose  glycosée  ou 
maltosée  peptonée  qui  convient  et  suffit  au  diagnostic  de  la  plupart  des 
mycoses,  cultures  à  froid,  en  tubes  non  capuchonnés;  2°  sur  gélose  glycé- 
rinée,  sérum  glycérine,  pomme  de  terre  glycérinée,  bouillon  maltosé  à 
4  pour  100  à  l'étuve,  et  même  des  cultures  anaérobies  s'il  craint  une  oospo- 
rose  (aclinomycose).  Dans  l'interprétation  des  résultats  il  se  souviendra 
que  la  culture  est  facile  dans  la  plupart  des  mycoses,  un  résultat  négatif 
a  donc  la  plus  grande  valeur;  au  contraire,  pour  les  oosporoses  la  culture 
est  très  difficile  et  échoue  souvent,  un  échec  ne  prouve   donc  rien.    L'asso- 
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ciation  de  cocci  devra  être  discutée  et  ne  signifie  rien  si  les  lésions  étaient 
ouvertes. 

Le  médecin  pourra  réclamer  encore  des  inoculations  des  fragments  et  du 
pus  au  rat  et  à  la  souris,  au  lapin,  au  cobaye;  les  résultats  devront  en  être 
discutés  pour  chaque  mycose  et  dans  cette  discussion  il  se  rappellera  La 
cause  d'erreur  si  importante  des  pseudo-tuberculoses  par  corps  étrangers. 

Il  demandera  enfin  des  coupes  histologiques  qui  peuvent  permettre  un 
diagnostic  facile  d'exascoses,  d'actinomycoses,  etc.,  en  montrant  le  parasite 
inclus  dans  la  profondeur  des  lésions.  Dans  d'autres  mycoses  l'examen  his- 
tologique  révélera,  en  l'absence  des  parasites,  une  formule  spéciale  à  trois 
zones  et  éliminera  un  épithélioma,  un  sarcome,  etc.... 

III.  —  Le  médecin  prélèvera  du  sérum  afin  de  faire  faire  le  séro-dia- 
gnostic  de  Widal  et  Abrami  qui  donnera  une  preuve  positive,  afin  de  prati- 
quer la  réaction  de  Wassermann  qui  fournira  une  preuve  négative  et 
éliminera  la  syphilis. 

IV.  —  Il  pourra  faire  lui-même  des  intra-dermoréactionsà  la  tuberculine, 
à  la  sporotrichosine,  en  se  souvenant  que  ces  méthodes  indirectes  prouvent 
que  le  malade  est  imprégné  de  telle  ou  telle  infection,  ou  môme  simplement 
un  porteur  de  germe,  mais  non  que  la  lésion  étudiée  est  de  nature  myco- 
sique. 

L'étude  complète  d'un  champignon  peut  être  longue  et  difficile. 

Pour  la  plupart  des  mycoses  anciennement  connues,  la  technique  est 
simple,  une  seule  méthode  suffit:  examen  direct  pour  les  oosporoses  (actino- 
mycoses),  examen  direct  et  surtout  coupe  histologique  pour  les  exascoses 
(saccharomycoses,  mycose  de  Gilchrist),  culture  sur  gélose  glycosée  pepto- 
née  et  simple  examen  macroscopique,  pour  les  sporotrichoses  et  les  hémi- 
sporoses,  culture  sur  gélose  glycosée  peptonée  et  examen  microscopique 
par  l'artifice  de  la  coulée  du  pus  sur  le  verre  sec  pour  les  cladioses,  acré- 
monioses,  énanlhiothamnose,  aspergillose,  mucormycose,  etc. 

Mais  pour  certains  parasites  très  répandus  dans  l'atmosphère  :  asper- 
gillose, levures,  etc.,  il  faut  faire  grande  attention  de  ne  pas  prendre  pour 
l'agent  pathogène  de  l'affection  étudiée  un  germe  d'infection  secondaire; 
il  faudra  donc  accumuler  toutes  preuves  positives  et  négatives,  en  particu- 
lier les  preuves  fournies  par  l'agglutination  et  la  réaction  de  fixation,  il  fau- 
dra faire  des  prélèvements  aseptiques  dans  des  lésions  fermées.  Si  les 
lésions  sont  ouvertes,  il  faudra  commencer  par  les  désinfecter  avec  un 
antiseptique  qui  détruira  les  germes  banaux  vivant  à  surface  et  appliquer 
pendant  plusieurs  jours  des  pansements  aseptiques  :  c'est  seulement  après 
cette  désinfection  que  l'on  refera  des  frottis  et  des  cultures,  il  sera  utile 
alors  de  démontrer  la  présence  du  parasite  au  sein  des  tissus  par  des  coupes 
histologiques. 

A  plus  forte  raison,  lorsqu'il  s'agira  d'une  forme  nouvelle  d'une  mycose 
connue,  et  surtout  dune  nouvelle  mycose,  faudra-t-il  s'entourer  de  toutes 
les  précautions  et  accumuler  toutes  les  preuves  positives  et  négatives. 

«  Si  nous  insistons  tant  sur  ces  causes  d'erreur  dans  le  diagnostic  des 
mycoses,  ce  n'est  pas,  disions-nous,  pour  décourager  les  chercheurs, 
c'est  au  contraire  pour  leur  éviter  des  déboires.  Il  faut  bien  distinguer  les 
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cas  où  le  diagnostic  est  facile,  à  la  portée  de  tout  praticien,  loin  de  tout 
laboratoire,  comme  dans  la  sporotrichose,  de  ceux  où  le  diagnostic 
exige  des  études  spéciales  et  un  laboratoire  bien  oui i lié.  Après  avoir 
méconnu  les  mycoses,  il  ne  faut  pas  tomber  dans  l'excès  contraire  et  en 
voir  partout.  Chaque  cas  doit  avoir  ses  preuves  bactériologiques  cl 
chaque  mveose  nouvelle  doit  être  individualisée  sur  tout  un  ensemble  de 
preuves  ». 

Traitement  des  mycoses.  —  Le  traitement  des  mycoses  est  souvent 
d'une  grande  facilité,  il  suffit  de  donner  l'iodure  à  l'intérieur  et  de  pan- 
ser les  lésions  avec  de  l'eau  iodée  pour  obtenir  une  prompte  guérison  (spo- 
rotrichoses,  bémisporose,  cladiose,  acremoniose,  parendomycose  de  Bal- 
zer,  etc.).  mais  souvent  le  traitement  est  plus  difficile,  soit  que  le  malade 
présente  de  l'intolérance  à  l'iodure,  soit  que  la  mycose  résiste  à  la  médica- 
tion iodo-iodurée  (actinomycoses,  exascoses,  etc.),  il  faut  dans  ces  cas  savoir 
graduer  sa  thérapeutique  et  c'est  une  grave  erreur  que  de  vouloir  résumer 
le  traitement  des  mycoses  en  une  formule  univoque.  En  etîet,  dans  ces 
mycoses  habituellement  rebelles  et  difficilement  curables,  alors  que  cer- 
taines lésions  récentes  guérissent  rapidement  par  l'ingestion  d'iodure  et 
les  cautérisations  locales,  d'autres  déjà  anciennes,  infiltrées,  et  profondes, 
résistent  le  plus  souvent  au  traitement  médical;  ces  cas  invétérés  nécessitent 
des  interventions  dont  les  indications  sont  délicates  à  poser  et  réclament  un 
traitement  complexe,  prolongé,  variable  suivant  chaque  malade  et  chaque 
période. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  à  propos  des  actinomycoses  qui  peuvent 
servir  de  type  aux  mycoses  difficilement  curables,  on  peut  distinguer 
quatre  cas  ou  plutôt  quatre  temps  dans  l'action  thérapeutique  :  le  praticien 
commencera  par  le  traitement  le  plus  simple,  puis  passera  d'un  traitement 
à  un  autre  lorsque  la  médication  précédente  aura  échoué.  Nous  insistons 
plus  que  jamais  sur  la  nécessité  d'associer  toutes  les  ressources  thérapeutiques 
dans  ces  cas  difficiles  et  de  graduer  la  thérapeutique. 

Premier  temps.  —  Traitement  iodo-ioduré  général  et  traitement  tonique, 
cautérisation  à  la  teinture  diode  et  pansements  iodés  locaux. 

Deuxième  temps.  —  Continuation  du  traitement  général  iodo-ioduré  et  du 
traitement  tonique,  accentuer  le  traitement  local  :  ponctions  et  lavages 
antiseptiques  dans  les  abcès,  injections  d'antiseptiques  dans  les  infiltra ts  : 
iodiques,  mercuriels,  arsenicaux,  etc.... 

Troisième  temps.  —  Continuation  du  traitement  général  ;  traitement 
chirurgical  qui,  suivant  la  limitation  et  le  siège  des  foyers,  sera  ou  l'abla- 
tion totale  en  bloc,  ou  la  destruction  au  thermo-cautère,  ou  le  cure  liage 
suivi  de  cautérisations. 

Quatrième  temps.  —  On'en  est  réduit  à  un  traitement  palliatif  général  et 
tonique,  à  des  applications  locales  lorsque  les  essais  précédents  ont  échoué, 
ou  lorsque  l'ablation  est  impossible  de  par  la  profondeur  et  la  diffusion  des 
foyers  (pelvi-périlonite).  Peut-être  alors  se  trouvera-l-on  bien  de  la  cure 
d'air,  de  l'héliothérapie,  de  la  radio  ou  radium  thé  rapie  ;  on  pourra  tenter  la 
sérothérapie  et  les  vaccinations  avec  la  plus  grande  prudence. 

On  voit  combien  délicat  et  complexe  peut  être  le  traitement  des  mycoses 
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et  c'est  erreur  que  de  vouloir  le  résumer  dans  la  formule  :  mycose  =  iodure 
de  potassium. 

Enfin,  on  se  souviendra  de  la  nécessité  absolue  de  prolonger  le  traitement 
de  sûreté  ioduré  pendant  plusieurs  mois  après  la  guérison  apparente  com- 
plète des  lésions.  Il  sera  utile  dans  bien  des  cas  de  contrôler  cette  guérison 
et  de  régler  le  traitement  sur  des  sérodiagnostics  en  série,  de  même  que 
l'on  doit  régler  le  traitement  des  syphilis  latentes,  en  apparence  guéries,  sur 
les  résultats  de  la  réaction  de  Wassermann.  On  ne  saurait  trop  insister  sur 
cette  surveillance  des  mycosiques  qui  paraissent  guéris,  et  c'est  faute  de 
négliger  ces  précautions  que  les  récidives  sont  si  fréquentes. 

H.  GOUGE  ROT. 
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NEOPLASMES  ET  TRAUMATISMES. 


V.  Accidents  du  travail. 


NÉPHRECTOMIE.  —  L'ablation  du  rein  n'est  possible  qu'autant  que  l'autre  rein 
existe  et  que  son  fonctionnement  est  suffisant  pour  assurer  la  vie.  C'est  dire 
qu'avant  toute  néphrectomie  se  pose  le  problème  préalable  de  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein  destiné  à  rester  [V.  Rein  (Examen  fonctionnel)].  Une 
néphrectomie  faite  en  dehors  de  cette  précaution  est  une  absurdité  dan- 
gereuse. 

La  néphrectomie  peut  être  primitive  ou  secondaire.    Elle  est  dite  secon- 


Fig.  431.  —  Néphrectomie  lombaire.  Tracé  de  l'incision  (P.  Duval) 


daire  quand  déjà  d'autres  opérations  ont  été  tentées  pour  guérir  l'affection. 

Il  faut  être  très  prudent  dans  l'indication  thérapeutique  et  n'enlever  un 
rein  que  si  la  maladie  l'impose  formellement  comme  dans  le  cancer,  ou 
lorsque  le  parenchyme  a  été  complètement  détruit  comme  dans  les  pyoné- 
phroses  anciennes  et  les  uronéphroses  arrivées  à  un  degré  extrême  de 
destruction.  La  néphrectomie  doit  être  un  pis-aller  et  non  pas  une  ligne  de 
conduite  habituelle. 

Les  voies  d'accès  sur  le  rein  sont  nombreuses.  On  peut  les  résumer  à 
deux  grands  procédés  :    la  voie  transpéritonéale,  la  voie  extrapéritonéale. 

V"  P.  M.  C.  —  Suppi..  69 
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La  voie  trans- 
péritonéale  con- 
siste à  passer  par 
la  paroi  abdomi- 
nale antérieure, 
soit  grâce  à  une 
incision  mé- 
diane, soit  au 
moyen  d'une  in- 
cision sur  le  bord 
extrême  du  mus- 
cle   droit.     Une 


Fig.  432.  —  Néphrectomie  lom- 
baire. Dégagement  de  la  face 
antérieure  du  rein  (P.  Duval). 


fois  le  sac  péritonéal  ou- 
vert, les  anses  sont  récli- 
nées  en  dedans,  et  le  péri- 
toine pariétal  postérieur 
incisé  au-devant  de  la 
tumeur.  Celle-ci  est  alors 
décollée  et  son  pédicule 
pincé,  lié,  puis  coupé. 

La  voie  extrapérito- 
néale  consiste  à  passer 
par    la    région    lombaire 


Fig.  433 
Néphrectomie  lombaire.  Extér 


Fi 


>;.  451.  —  Néphrectomie  lombaire.  Pincement  du  pédicule  rénal 
l'uretère  est  déjà  lié  et  sectionné  (P.  Duval). 


iorisalion  du  rein  (P.  Duval). 


(voie  lombaire)  ou 
par  la  région  du  flanc 
(voie  latérale).  Le 
péritoine  n'est  pas 
ouvert,  mais  décollé 
et  récliné  en  dedans. 
La  tumeur  est  dé- 
collée jusqu'au  pédi- 
cule qui  est  pincé, 
lié,  puis  coupé  (fig. 
451  à  454). 

Dans  ces  derniers 
temps,  nous  avons 
démontré  que  l'on 
pouvait  et  que  l'on 
devait,  en  cas  de  can- 
cer, enlever  en  même 
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temps  que  le  rein  la  capsule   graisseuse    et  les  ganglions  latéro-aortiques, 
tributaires  de  la  glande.  RAYMOND  GRÊGOJRE. 

NÉPHRITES  CHRONIQUES.  -  Los  travaux  récents  de  ces  dernières  années 
(Achard,  Widal,  Castaigne)  ont  modifié  d'une  façon  complète  l'ancienne 
classification  des  néphrites  chroniques,  et  ce  qui  donne  à  colle  classifi- 
cation une  valeur  de  premier  ordre  pour  le  praticien,  c'est  qu'elle  osl  basée 
sur  des  caractères  cliniques  et  biologiques  conduisant  à  une  thérapeutique 
rationnelle.  Elle  a  heureusement  remplacé  l'ancienne  classification  ana- 
tomo-pathologique  des  néphrites,  ne  conduisant  à  aucune  indication 
sérieuse  pour  le  traitement  de  l'affection  en  cause. 

Le  pronostic  d'une  néphrite  doit  être  basé  surtout  sur  le  degré  de  la 
valeur  fonctionnelle  de  l'organe  ;  or,  on  peut  apprécier  ce  degré  en  recher- 
chant les  troubles  de  perméabilité  glandulaire. 

Ces  troubles  de  perméabilité  se  jugeront  surtout  au  point  de  vue  cli- 
nique par  les  signes  de  rétention;  ce  qui  est  important  en  effet  ce  n'est  pas 
tant  de  connaître  ce  qui  passe,  c'est  surtout  de  se  rendre  compte  de  ce  qui 
est  retenu  par  l'organisme. 

La  classification  que  nous  allons  donner  n'est  certainement  pas  défini- 
tive; elle  a  surtout  le  mérite  d'être  clinique  et  de  permettre  au  praticien 
d'émettre  à  la  fois  un  diagnostic  et  un  pronostic  et  d'établir  un  traitement. 

Nous  distinguerons  donc  : 

A)  Les  néphrites  chroniques  évoluant  sans  signes  d'imperméabilité  rénale, 
ou  tout  au  moins  avec  un  minimum  de  symptômes  d'imperméabilité 
(néphrites  sans  phénomènes  de  rétention). 

B)  Les  néphrites  chroniques  accompagnés  de  troubles  de  la  perméabilité 
rénale  (néphrites  avec  phénomènes  de  rétention).  Ces  troubles  sont:  soit  dis- 
sociés (néphrite  hydropigène  ou  avec  rétention  chlorurée,  néphrite  urémi- 
gène  ou  avec  rétention  azotée),  soit  globaux  :  c'est  la  néphrite  mixte  ou 
globale. 

I.  —  NÉPHRITES  CHRONIQUES  SANS  TROUBLES  MANIFESTES  DE  LA 
PERMÉABILITÉ  RÉNALE.  NÉPHRITES  SANS  PHÉNOMÈNES  DE  RÉTENTION. 
—  Ce  qui  domine  dans  ces  formes  de  néphrites,  ce  sont  les  troubles 
mécaniques  amenant  l'hypertension,  les  phénomènes  cardiaques,  l'albumine. 
Nous  en  distinguerons  trois  variétés  : 

A)  Forme  hypertensive.  —  Ce  qui  domine  ici  dans  le  tableau  clinique, 
c'est  l'hypertension  vasculaire  avec  son  cortège  symptomalique  :  le  bruit 
de  galop.  L'albumine  existe  ou  non  dans  l'urine.  Le  professeur  Widal  fait 
remarquer  qu'un  des  accidents  les  plus  fréquents  réside  dans  les  ruptures 
vasculaires  (hématurie,  hémorragies  rétiniennes,  méningées,  cérébrales, 
épistaxis).  Que  de  discussions  n'a  pas  soulevées  du  reste  cette  question  des 
rapports  entre  l'hypertension  et  les  néphrites  chroniques!  Comme  le  font 
remarquer  Ambard  etWeil,  il  suffit  d'admettre  la  théorie  proposée  par  Lamy, 
Mayer  et  Rathery  sur  la  sécrétion  rénale  pour  rendre  plausible  l'hypothèse 
que  l'hypertension  puisse  être  un  syndrome  rénal  vasculaire  ou  glomérulaire 
comme  le  voulait  Traube.  D'après  Lamy,  Mayer  cl  Rathery,  le  gloméiule 
ne  sécréterait  rien,  il  serait  uniquement  un  organe  pulsatile;  on  cbmpren- 
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cirait  dès  lors  qu'une  artérite  glomérulaire  (Pal)  puisse  être  simplement 
cause  d'hypertension. 

H)  Forme  cardiaque.  —  Cette  forme  est  déjà  plus  complexe.  Debove  et 
Letulle  avaient  insisté  autrefois  sur  l'importance  des  troubles  asystoliques 
chez  un  groupe  de  brightiques.  Parfois  cette  forme  n'est  que  la  termi- 
naison de  la  précédente.  Peut-elle  être  primitive?  En  tout  cas,  ce  qui  domine 
dans  le  tableau  clinique,  ce  sont  les  accidents  asystoliques  :  cyanose, 
arythmie,  tachycardie,  etc. 

C)  Forme  rénale.  —  Castaigne  Ta  très  heureusement  décrite  sous  le  nom 
de  néphrite  a Ibu mineuse  simple.  Il  s'agit  d'un  type  clinique  très  fréquent, 
essentiellement  caractérisé  par  de  l'albuminurie  avec  un  minimum  d'autres 
symptômes.  L'albuminurie  est  continue  ou  intermittente,  existe  à  l'état  de 
traces  ou  s'élève  à  1  gr.  et  plus. 

Du  reste,  il  est  le  plus  souvent  téméraire  de  fixer  le  pronostic  d'un  cas  de 
néphrite  chronique  d'après  la  quantité  d'albumine  éliminée  par  l'urine. 

11  faut  distinguer  dans  cette  néphrite  albumineuse  simple  les  cas  dans 
lesquels  l'albumine  n'est  influencée  par  aucun  facteur  —  c'est  l'ancienne 
albuminurie  cicatricielle,  résiduelle,  parcellaire  —  et  ceux  au  contraire  où 
elle  subit  des  oscillations  notables  sous  l'influence  de  la  fatigue,  de  l'ali- 
mentation, etc.,  etc. 

Nous  venons  de  dire  que  les  signes  d'imperméabilité  rénale  sont  à  peu 
près  nuls,  il  serait  cependant  inexact  de  dire  qu'ils  n'existent  pas.  Mais  ils 
sont  très  atténués. 

Il  faut,  pour  mettre  en  évidence  la  débilité  rénale,  user  de  procédés 
spéciaux  ;  épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire,  ingestion  de  blancs  d'œufs, 
ingestion  de  rognons  de  porc,  recherche  de  la  glycosurie  phlorizique  ;  en 
général  l'épreuve  du  bleu  est  négative,  dénote  une  élimination  normale  de 
la  matière  colorante. 

Le  point  capitale  élucider  en  présence  d'une  néphrite  albumineuse  simple 
est  de  savoir  si  la  lésion  est  purement  cicatricielle  et  définitive,  parcellaire, 
ou  bien  si  le  processus  d'altération  de  la  glande  n'est  pas  encore  en  activité 
et  si  l'affection  n'évoluera  pas  vers  le  tableau  classique  de  la  néphrite  chro- 
nique avec  symptômes  d'imperméabilité  rénale. 

11  est  extrêmement  difficile  d'être  affirmatif  dans  un  sens  ou  dans  l'autre, 
ce  qui  rend  le  pronostic  de  l'affection  réservé  et  une  thérapeutique  ration- 
nelle nécessaire.  La  constatation  dans  l'urine  de  cylindres  granuleux  serait 
en  faveur  d'une  lésion  en  activité . 

Ce  type  de  néphrite  albumineuse  simple,  s'il  exige  de  la  part  du  médecin 
une  surveillance  attentive,  ne  doit  pas  être  traité  cependant  de  la  même 
façon  que  les  autres  formes  de  néphrite  chronique  ;  le  régime  lacté  est 
souvent  plus  nuisible  qu'utile,  car  il  débilite  les  sujets  et  les  prédispose 
souvent  à  l'infection  tuberculeuse. 

II.  —   NÉPHRITES  CHRONIQUES   AVEC    TROUBLES   DE    LA  PERMÉABILITÉ 

RÉNALE.  NÉPHRITES  AVEC  PHÉNOMÈNES  DE  RÉTENTION L'insuffisance 

fonctionnelle  du  rein  provoque  la  rétention  de  substances  toxiques  dans 
l'organisme,  alors  que  dans  la  classe  précédente  de  néphrite,  les  fonctions 
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vitales  de  l'organe,  en  tant  qu'organe  glandulaire,  n'étaient  pas  tou- 
chées: ici,  au  contraire,  nous  relatons  des  insuffisances  fonctionnelles 
par  modification  des  actes  sécrétoires  de  la  glande  rénale.  Le  rôle  du  rein. 
en  tant  que  glande,  est  très  divers;  en  tout  cas,  il  est  primordial  pour 
l'organisme. 

Ces  fonctions  rénales  peuvent-elles  être  touchées  isolément?  Assisle-t-on, 
ainsi  que  le  veut  Widal,  à  de  véritables  insuffisances  dissociées,  ou  bien, 
au  contraire,  l'insuffisance  est-elle  toujours  globale? 

Si  l'on  ne  s'en  tenait  exclusivement  qu'aux  données  biologiques  que  nous 
possédons  actuellement,  on  ne  pourrait  qu'être  frappé  du  fait  établi  par 
Ambard,  puis  par  Ambard  et  A.  Weill,  que  «  le  trouble  de  l'excrétion  chlo- 
rurée est  sensiblement  de  même  valeur  que  le  trouble  de  l'excrétion 
urique  ».  Il  semble  cependant,  de  l'aveu  même  d'Ambard,  que  certains 
malades  atteints  de  néphrite  hydropique,  ne  font  pas  de  rétention  azotée. 
La  réciproque  est-elle  exacte?  D'après  les  travaux  d'Ambard,  il  semblerait 
que  rétentions  urique  et  chlorucémique  marcheraient  parallèlement.  Achard 
et  Lœper,  Widal  et  Javel,ont  montré  du  reste  que  certains  brighliques  secs 
non  œdémateux  font  de  la  rétention  chlorurée,  mais  «  chez  les  azotémiques 
secs,  cette  élévation  des  taux  des  chlorures  reste  parallèle  au  trouble  de 
l'élimination  urique.  Au  contraire,  chez  les  œdémateux,  même  en  état  de 
rétention  urique,  on  trouve  une  majoration  supplémentaire  des  taux  des 
chlorures,  indépendante  des  troubles  de  l'excrétion  azotée  »  (Widal, 
Ambard,  A.  Weil)  ;  il  y  aurait  chlorurémie  par  relèvement  du  seuil  d'ex- 
crétion. 

Si  nous  avons  tellement  insisté  sur  cette  discussion  pathogénique,  c'est 
qu'elle  est  à  notre  avis  d'une  grosse  importance,  étant  donné  que  la  classifi- 
cation des  néphrites  en  chlorurémique  et  azotémique  constitue  pour  le  pra- 
ticien un  élément  de  pronostic  d'importance  capitale. 

Nous  estimons  donc  que  si  les  discussions  palhogéniques  restent  encore 
ouvertes  pour  savoir  s'il  est  pleinement  justifié  de  distinguer  des  néphrites 
de  type  chlorurémique  et  des  néphrites  à  type  azotémique,  le  praticien 
doit  savoir  que,  au  point  de  vue  clinique,  cette  différenciation  des  insuffi- 
sances rénales  doit  être  conservée.  Ces  insuffisances  sont  sans  doute  loin  de 
représenter  toute  l'insuffisance  fonctionnelle  du  rein,  toute  l'urémie;  il  est 
probable  que  des  travaux  ultérieurs  viendront  compléter  le  tableau  clinique 
et  biologique  de  ces  syndromes;  mais  tels  qu'ils  sont  actuellement,  ces 
syndromes  méritent  d'être  conservés. 

Tantôt,  cliniquement,  ces  insuffisances  semblent  dissociées. 

Tantôt,  cliniquement,  ces  insuffisances  sont  globales. 

Néphrites    chroniques    avec    insuffisances    dissociées. 
On  pourrait  décrire  des  types  très  nombreux,  —  en  réalité  on  n'en  connaît 
bien  cliniquement  aujourd'hui  que  deux  : 

Le  type  d'imperméabilité  aux  chlorures  :  ou  néphrite  hydropigène  de 
Castaigne. 

Le  type  (Tune  imperméabilité  à  l'urée  :  ou  néphrite  urémigène  ou  azoté- 
mique. 

A)  Néphrite  hydropigène. — Cette  forme  est  caractérisée  par  des  <i><li>ni<'* 
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et  de  la  rétention  chlorurée,  lui  dehors  de  ces  deux  grands  signes,  il  reste 
d'autres  symptômes  accessoires. 

Œdème.  —  Cet  œdème  peut  être  à  peine  apparent,  ne  se  révéler  que  par 
une  augmentation  progressive  du  poids.  Le  plus  souvent  il  est  facilement 
reconnaissant. 

11  peut  s'agir  d'œdèmes  périphériques  :  œdèmes  malléolaires,  œdèmes  de 
la  face,  des  paupières,  ou  —  anasarque  —  généralisé  ou  (Y œdèmes  viscéraux 
(œdème  pharyngo-largyné,  bronchite  albuminurique,  œdème  pulmonaire, 
vomissements, diarrhée,  crises  éclamptiques,  délire,  respiration  de  Cheyne- 
Stokes,  troubles  visuels,  amblyopie,  etc. 

Rétention  chlorurée.  —  Il  sera  nécessaire  pour  la  diagnostiquer  d'étudier 
avec  soin  le  bilan  d'enlrée  et  de  sortie  dés  chlorures  (Achard  et  Widal).  Il 
est  souvent  dangereux  chez  ces  malades  d'administrer  de  fortes  doses  de 
chlorure  de  sodium.  Il  est  beaucoup  plus  simple  de  mettre  les  malades  au 
régime  lacté  et  de  doser  les  chlorures  dans  les  urines  pendant  plusieurs 
jours  consécutifs. 

Le  sérum  ne  renferme  pas  d'urée  en  excès  et  la  constante  d'Ambard 
(v.  c.  m.)  recherchée  chez  ces  malades  est  toujours  très  basse.  Par  contre 
la  concentration  sanguine  étudiée  par  la  méthode  réfractométrique  est 
toujours  basse  et  traduit  le  degré  de  l'œdème. 

Signes  accessoires.  —  Les  urines  sont  ordinairement  peu  abondantes, 
—  mousseuses,  —  de  densité  élevée. 

V albuminurie  est  souvent  marquée,  dépassant  deux  grammes. 

Les  substances  dissoutes  normales  de  l'urine  se  retrouvent  en  quantité 
normale  en  dehors  des  chlorures. 

On  retrouve  des  cylindres  granuleux  en  plus  ou  moins  grande  abondance. 

Les  signes  cardio-artériels  se  caractérisent  par  de  l'asthénie  cardiaque  et 
une  hypotension  artérielle  plus  ou  moins  marquée. 

On  constate  assez  fréquemment  de  la  lactescence  du  sérum. 

Ce  type  de  néphrite  évolue  de  deux  façons  différentes. 

Soit  rapidement  ;  on  a  alors  le  plus  souvent  le  tableau  de  l'asystolie,  le 
néphri  tique  meurt  au  milieu  de  phénomènes  d'asthénie  cardiaque  et  de 
symptômes  pulmonaires. 

Soit  lentement-,  la  néphrite  cesse  d'être  purement  chlorurémique  et  se 
présente  suivant  le  type  de  néphrite  mixte  ou  globale. 

Le  traitement  de  la  néphrite  hydropigène  repose  avant  tout  sur  le  régime 
déchloruré  ou  hypochloruré.  Le  régime  lacté  est  chez  ces  malades  sou- 
vent contre-indiqué  comme  étant  trop  chloruré;  en  tous  cas  la  rigueur  du 
régime  lacté  intégral  est  absolument  inutile. 

B)  Néphrite  urémigène  de  Castaigne  ou  azotémique  de  Widal.  — 
La  rétention  d'urée  dans  l'organisme  ne  peut  être  considérée  comme  la 
cause  directe  des  accidents  constatés  ainsi  que  le  pensait  Christison  ;  elle 
n'est  qu'un  des  symptômes  de  ce  type  de  néphrite  ainsi  que  l'a  montré 
Widal. 

Cette  rétention  uréique  peut  exister  à  elle  seule,  mais  le  plus  souvent  elle 
j»  associe  avec  une  série  d'autres  symptômes  constituant  ce  que  Castaigne 
a  dénommé  néphrite  urémigène. 
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Le  tableau  clinique  <>sl  ainsi  constitué  : 

1°  Signes  de  rétention  uréique.  —  La  rétention  d'urée  dans  l'organisme 
se  caractérise  pour  Widal  par  deux  ordres  de  symptômes  :  les  uns  sont 
les  troubles  fonctionnels  :  inappétence  et  vomissements  incoercibles,  torpeur, 
prurit,  troubles  oculaires  (rélinite  albuminurique)  ;  les  autres  résident 
dans  la  constatation  même  de  l'urée  en  excès  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien.  [V.  Rein  (Exploration  fonctionnelle)]. 

On  pourra  également  rechercher  la  constante  urémique  d'Ambard. 
Toute  azotémie  supérieure  à  5  gr.  est  mortelle  à  brève  échéance,  lorsque 
l'urée  oscille  entre  1  et  2  gr.,  la  survie  dépasse  rarement  une  année  pour 
Widal.  Enfin,  si  le  chiffre  d'urée  se  maintient  autour  de  0,  60,  le  pronostic  ne 
semble  pas  immédiatement  fatal. 

Nous  estimons  que  la  recherche  de  l'urée  dans  le  sang  constitue  un  syn- 
drome capital  et  nous  sommes  pleinement  de  l'avis  de  Widal  qui  écrit  : 
«  Je  préfère  me  passer  de  la  recherche  de  l'albumine  dans  l'urine  d'un 
brightique  que  du  dosage  de  l'urée  dans  son  sang  ». 

On  pourra  joindre  à  la  recherche  de  l'urée  dans  le  sang  le  dosage  de  la 
cholestérine.  Chauffard,  G.  Laroche  et  Grigeint  estiment  que  l'hypercho- 
lestérinémie  de  5  à  8  gr.  apparaît  avant  l'azotémie  dans  les  néphrites  chro- 
niques progressives:  «l'azotémie  décelant  les  progrès  de  l'auto-intoxication 
alors  que  l'hypercholestérinémie  doit  être  envisagée  comme  un  mode  de 
défense  et  de  protection  antitoxique  de  l'organisme  ». 

La  rétention  chlorurée  existe  toujours  concurremment  avec  la  rétention 
azotée,  mais  elle  est  infiniment  moins  marquée  que  dans  les  formes  précédentes 
et  ne  s'accompagne  pas  d'anarsaque.  L'étude  réfractométrique  du  sérum 
montre  une  concentration  sanguine  ou  exagérée. 

2°  Syndrome  urinaire.  —  Les  urines  sont  pâles,  abondantes,  de  faible 
densité,  renferment  peu  de  substances  dissoutes  et  sont  hypotoxiques. 
L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  montre  que  la  quantité  éliminée  dans 
les  vingt-quatre  heures  est  très  diminuée  et  la  durée  de  l'élimination 
prolongée,  la  quantité  d'albumine  retrouvée  dans  l'urine  est  très  faible  et 
souvent  même  peut  être  réduite  à  zéro. 

L'adjonction  à  l'urine  d'acide  azotique  montre  l'existence  d'un  cercle  très 
mince  d'albumine  surmonté  d'un  disque  rouge  dit  d'uro-hématine. 

5°  Syndrome  cardio-artériel.  —  Il  est  caractérisé  par  l'hypertension 
artérielle,  l'hypertrophie  du  cœur  gauche,  des  hémorragies  multiples  et  le 
bruit  de  galop.  L'hypertension  artérielle  est  la  cause  fréquente  de  troubles 
oculaires.  Chauffard  a  montré  que  les  troubles  oculaires  précoces  relèvent 
plutôt  de  l'hypertension  céphalo-rachidienne;  les  troubles  tardifs  de  l'hyper- 
cholestérinémie. Le  sang  est  riche  en  pigments  biliaires  (Gilbert  et  Hers- 
cher). 

4°  Signes  dits  de  petits  brightismes.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  eux,  car 
ils  sont  bien  connus;  les  uns  semblent  relever  plutôt  de  l'hypertension  arté- 
rielle :  signe  de  la  temporale,  épistaxis,  doigt  mort,  troubles  auditifs  ;  les 
autres  de  l'intoxication  urémique  :  céphalée,  prurit,  cryésthésie,  crampes,  etc. 

Ce  type  de  néphrite  urémigènc  a  une  durée  essentiellement  variable;  nous 
avons  vu  que  l'indice  de  rétention  uréique  permet  de  pronostiquer  la  rapidité 
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d'évolution  de  la  maladie.  La  mort  peut  survenir  soit  au  milieu  de  phé- 
nomènes cardiaques  (asystolie),  soit  avec  tous  les  signes  de  l'urémie  lente 
à  l'orme  comateuse,  digestive,  ou  pulmonaire.  Il  est  fréquent  du  reste 
qu'à  cette  période  la  néphrite  urémigène  cesse  d'être  pure  et  devienne  en 
réalité  une  néphrite  mixte  ou  globale. 

Jamais  nous  n'avons  encore  vu,  au  cours  des  nombreux  cas  de  néphrite 
chronique  que  nous  avons  examinés,  de  brigh tiques  atteints  de  néphrite 
urémigène  succomber  rapidement  avec  une  azotémie  de  faible  intensité. 

Le  traitement  de  la  néphrite  azotémique  réside  dans  la  restriction  des 
aliments  azotés  et  tout  particulièrement  de  la  viande. 

Néphrites  chroniques  avec  insuffisances  globales  ou 
néphrites  mixtes.  —  Ce  type  de  néphrite  est  pour  nous  très  fréquent. 
Si,  en  effet,  on  peut  dissocier  cliniquement  la  néphrite  hydropique  à  gros 
œdème  et  la  néphrite  urémique  sans  anasarque,  il  serait  téméraire  de 
croire  que  ces  deux  variétés  de  néphrites  constituent  deux  entités  mor- 
bides absolues.  Nous  avons  fréquemment  vu  des  sujets  atteints  de  réten- 
tion azotée  présenter  de  l'œdème,  parfois  simultanément,  parfois  alterna- 
tivement. L'anasarque  n'exclut  nullement  la  possibilité  d'une  azotémie 
marquée,  et  réciproquement  un  azotémique  peut  faire  à  certains  moments 
des  crises  de  rétention  chlorurées. 

A  côté  de  ces  formes  alternantes,  il  existe  des  formes  qui  sont  au  début 
et  restent  toujours  inertes;  enfin,  avec  la  néphrite,  l'insuffisance  globale 
constitue  la  terminaison  fréquente  d'un  des  deux  grands  types  cliniques 
précédents  :  type  chlorurémique,  type  azotémique.  F.  RATHERY. 

NÉPHRITES  (TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  —  Depuis  quelques  années,  de 
nombreuses  tentatives  opératoires  ont  été  faites  dans  l'espoir  de  guérir  ou 
de  soulager  par  les  moyens  chirurgicaux  les  malades  atteints  de  néphrites. 
Nous  ne  possédons  pas  encore  à  ce  point  de  vue  des  notions  bien  précises, 
ni  des  résultats  toujours  égaux. 

Il  faut  distinguer  dans  les  néphrites  justiciables  d'un  traitement  chirur- 
gical :  les  formes  aiguës  ou  subaigiiës  et  les  formes  chroniques. 

1°  Dans  les  formes  aiguës,  il  y  a  toute  une  catégorie  de  néphrites  contre 
lesquelles  beaucoup  de  chirurgiens  reslent  inactifs,  ce  sont  les  néphrites 
qui  apparaissent  comme  une  complication  des  grandes  pyrexies  :  scarlatine, 
rougeole,  diphtérie,  etc.  Il  existe,  au  contraire,  une  forme  de  néphrite  sup- 
purèe  infectieuse  /tématogène  bien  spéciale  et  contre  laquelle  on  peut  agir 
d'une  manière  efficace. 

Dans  la  première  variété,  certains  chirurgiens  ont  parfois  tenté,  en  raison 
des  phénomènes  graves  de  la  maladie,  diverses  opérations.  On  a  fait  des 
dècapsulations  doubles  ou  unilatérales,  on  a  fait  des  néphrotomies,  dans  le 
but  de  décongestionner  le  rein  et  d'obtenir  le  rétablissement  de  la  fonction. 
Les  résultats  ont  été,  jusqu'ici,  peu  encourageants,  sauf  dans  le  cas  d'accès 
éclamptiques. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  la  néphrite  infectieuse  hématogène.  Il  faut 
dire  aussi  que  ses  lésions  sont  toutes  différentes.  Dans  ces  cas,  en  effet,  un 
seul  rein  est  malade,  ainsi  que  le  montre  le  cathétérisme  urétéral,  et  ce  n'est 
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que  secondairement  que,  par  voie  ascendante,  l'autre  glande  peut  se 
trouver  atteinte.  C'est  une  néphrite  supputée  avec  abcès  miliaires  multi- 
ples, et  très  souvent  on  trouve  dans  le  pus  qu'ils  contiennent  le  colibacille, 
ou  parfois  le  staphylocoque  ou  le  streptocoque.  La  dothiénenterie  ou 
les  états  intestinaux  appelés  paratyphiques  en  sont  ordinairement  la 
cause. 

La  douleur  est  vive  et  unilatérale,  la  température  élevée.  Les  urines 
renferment  du  pus  et  parfois  du  sang. 

En  raison  de  ces  phénomènes  alarmants,  on  conçoit  que  certains  chirur- 
giens aient  eu  l'idée  de  supprimer  au  plus  tôt  cet  organe  criblé  d'abcès, 
aussi  un  certain  nombre  de  néphrectomies  ont-elles  été  faites  tout  d'abord.  Le 
résultat  opératoire,  il  faut  bien  le  dire,  en  est  généralement  favorable.  Mais 
en  chirurgie  rénale,  il  faut  avant  tout  être  conservateur.  La  néphrectomie 
devra  être  réservée  à  certains  cas  avancés  et  franchement  unilatéraux,  où  le 
parenchyme  de  la  glande  peut  être  considéré  comme  perdu  au  point  de  vue 
fonctionnel.  La  néphrotomie  sera  employée  de  préférence  et  avec  des  résul- 
tats au  moins  aussi  avantageux. 

2°  Trois  variétés  de  néphrites  chroniques  peuvent  donner  lieu  à  une 
intervention  chirurgicale:  la  néphrite  douloureuse,  la  néphrite  hémorra- 
gique, la  néphrite  médicale  ou  mal  de  Bright. 

La  néphrite  douloureuse,  que  l'on  a  extraite  du  groupe  imprécis  des 
néphralgies,  semble  être  la  conséquence  de  lésions  scléreuses  rénales  et 
surtout  périrénales  qui  englobent  et  compriment  le  parenchyme  et  ses  nerfs. 
De  fait,  la  douleur  est  à  peu  près  le  seul  symptôme  évident.  Il  y  a  peu  d'al- 
buminurie et  de  cylindrurie,  peu  de  phénomènes  généraux.  La  néphrectomie 
et  la  décapsula  don  ont  tour  à  tour  été  employées  contre  cette  affection,  avec 
un  égal  succès.  La  grande  majorité  des  malades  sont  demeurés  tout  à  fait 
guéris. 

La  néphrite  hémorragique  est  une  forme  spéciale  ;  il  ne  s'agit  pas  ici  de 
ces  hématuries  qui  se  montrent  au  cours  de  la  néphrite  aiguë,  mais  d'une 
hémorragie  à  répétition  et  qui  peut  devenir  inquiétante  par  son  abondance 
et  par  sa  continuité.  Dans  ce  cas,  on  a  pu  être  acculé  à  la  néphrectomie  :  ce 
moyen  ne  devra  jamais  être  qu'un  pis-aller.  En  général,  la  décapsula  (ion  ou 
parfois  la  néphrotomie  feront  cesser  les  accidents,  alors  que  toute  tentative 
chirurgicale  avait  échoué. 

La  néphrite  médicale  ou  mal  de  Brig/it  présente  des  lésions  histologiques 
telles  que  le  chirurgien  ne  peut  prétendre  les  faire  rétrocéder.  Mais,  s'il  ne 
peut  guérir  la  néphrite,  du  moins  dans  certains  cas  pourra-t-il  en  suspendre 
la  marche  ou  parer  aux  symptômes  menaçants  d'oligurie  ou  d'anurie.  C'est 
qu'en  effet,  il  se  fait  au  cours  de  la  maladie  des  poussées  congestives  sous 
lesquelles  le  rein  étouffé  cesse  de  fonctionner.  C'est  alors  que  la  déçapsu- 
lation  pourra,  comme  l'avait  démontré  Edebohls,  décomprimer,  déconges- 
tionner le  rein  et  ramener  la  sécrétion  urinaire.  A  vrai  dire,  les  résultats 
sont  souvent  précaires  et  momentanés,  car  les  malades  sont,  en  général, 
opérés  à  la  dernière  limite  et  l'acte  chirurgical  ne  fait  que  pallier  à  certaines 
complications  sans  pouvoir  modifier  les  lésions  cellulaires. 

RAYMOND  GRÉGOIRE. 
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NÉPHROPEXIE.-     La   néphropexie    ou    néphrorraphie    est   une   intervention 

qui    consiste   à    fixer    le 


rein  en  bonne  place,  lors- 
qu'il a  abandonné  sa  loge. 
Cependant  tout  rein  mo- 
bile ne  nécessite  pas  la 
néphropexie.  Il  faut  pour 
cela  qu'il  soit  le  siège 
d'une  complication  ou 
encore  qu'il  soit  doulou- 
reux. 

La  coudure  de  l'uretère 
est  souvent,  en  effet,  la 
cause  de  douleur  ou  de 
rétention  pyélique,  mais 


Fig.  435.  —  Néphropexie  par  le  procédé  de  Guyon. 
Passage  des  fils  doubles  qui  sont  noués  sur 
chaque  face  du  rein  (P.  Duval). 

elle  n'est  pas  la  seule,  et  il  peut  y 
avoir  un  rétrécissement  sur  le  trajet 
de  l'uretère.  Aussi  ne  faut-il  jamais 


Fig.  137. 
lambeau 
àflxerin 


ces  fils 


Fig.  43G.  —  Néphropexie  par  le  procédé  de  Guyon.  Fixation 
des  fils  suspenseurs  à  la  12'  côte  H  aux  plans  musculo- 
aponèvrotiques  (P.  Duval). 


pratiquer  d'emblée  la  néphropexie  sans  s'être 
assuré  auparavant  que  l'uretère  ne  pré- 
sente rien  d'anormal.  C'est  peut-être  pour 
avoir  négligé  cette  précaution  que  certains 
chirurgiens  ont  décrié  cette  opération. 

La  fixation  du  rein  dans  sa  loge  peut  se 
faire  de  plusieurs  façons  : 

La  néphropexie  consiste  à  traverser  le 
parenchyme  du  rein  au  moyen  de  fils  résor- 
bables  ou  non  (fig.  435).  Les  extrémités  de 
sonl   ensuite  passées  à  travers  la  paroi,  en  sorte  que  l'on  attache 


Capsulorraphie.  Taille  des 
\  capsulaires  <|ni  sen  ironl 
lirectemenl  lereini  P.  Duval). 
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ainsi  le  rein  à  la  paroi  et  même  à  la  douzième  côte  au-dessus  de  laquelle 
certains  font  passer  le  fil  supérieur  (fig.  456). 

La  capsulorraphie  (fig.  457)  consiste  à  tailler  sur  la  capsule  propre  du  rein 
deux  ou  trois  bandes,  dont  l'un  des  bords  reste  adhérent  au  rein,  et  ce  sont 
ces  fragments  de  capsule  qui  sont  suturés  à  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure. 

On  éviterait  ainsi,  disent  ceux  qui  défendent  cette  pratique,  les  phéno- 
mènes de  sclérose  que  produisent  les  fils  traversant  l'élément  noble  du 
rein. 

Bazy  a  imaginé  un  procédé  dit  en  hamac  qui  consiste  à  suturer,  au-des- 
sous du  pôle  inférieur  du  rein,  les  tissus  cellulo-graisseux  qui  s'y  trouvent, 
de  façon  à  fermer  la  voie  par  laquelle  la  glande  a  tendance  à  glisser  de  la 
région  lombaire  vers  la  fosse  iliaque. 

La  néphropexie  est  une  opération  absolument  bénigne  et  qui  donne  des 
résultats  excellents  lorsqu'elle  est  exécutée  dans  de  bonnes  conditions. 

RAYMOND  GRÉGOIRE. 


NÉPHROTOMIE.  —  La  néphrotomie  est  l'ouverture  des  cavités  'du  rein  à  tra- 
vers la    parenchyme   de  la  glande.    De   nos  jours,    on    oppose    volontiers 

à  cette  manière  d'inci- 
ser la  pyélotomie  (inci- 
sion du  bassinet),  qui 
est  également  l'ouver- 
ture    des    cavités    du 


Fig.  438.  —  Néphrotomie  : 
Incision  du  rein.  La  main 
gauche  immobilise  le  rein  ; 
la  section  porte  entre  les 
doigts  à  égale  distance  des 
faces  et  est  parallèle 
elles  (P.  Duval). 


Fig.  439.  —  Néphro- 
tomie :  Rein  ouvert 
et  drainé  (P.  Duval). 


rein,  mais  sans  tra- 
verser la  glande, 
ce  qui  n'est  pas 
sans  avantages. 

C'est  générale- 
ment sur  le  bord 
convexe     du    rein 

que  se  fait   cette  incision,  car  à  ce  niveau  les  artères  sont  réduites  à  leurs 
branches  terminales;  c'est  une  zone  relativement  peu  vasculaire. 

La  néphrotomie  peut  être  faite  dans  le  but  d'explorer  les  cavités  du  rein 
lorsque  le  diagnostic  n'a  pu  être  porté  d'une  façon  ferme  par  les  seules 
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ressources  de  la  clinique.   Le  perfectionnement  des  moyens  d'investigation 

rend  cetle  manœuvre  de  plus  en  plus  rare  aujourd'hui. 

La  néphrotomié  peut  être  (aile  dans  le  but  d'extraire  un  ou  des  calculs: 
c'est  alors  la  néphrolithotomie. 

Enfin  la  néphrotomié  peut  être  laite  dans  les  cas  de  suppuration  du  rein  : 
c'est  une  ouverture  d'abcès.  Bien  entendu,  dans  ces  cas,  la  néphrotomié  se 
transforme  en  néphrostomie,  car  il  faut  établir  un  drainage  qui  laissera  une 
fistule  d'une  durée  indéterminée. 

Souvent,  dans  ces  cas,  la  néphrostomie  est  une  opération  d'urgence  des- 
tinée à  parer  aux  phénomènes  infectieux  alarmants.  Elle  n'est  que  le 
premier  temps  d'un  traitement  qui  devra  se  terminer  par  la  néphrectomie 
secondaire.  RAYMOND  GRÉGOIRE. 

NERFS  (SUTURE).  —  La  suture  nerveuse  a  pour  but  de  rétablir  la  continuité 
d'un  nerf  sectionné  ;  elle  y  suffit  le  plus  habituellement  à  elle  seule,  mais, 
dans  certaines  conditions  complexes,  elle  n'est  qu'un  élément  d'opérations 
plus  compliquées  :  greffes,  anastomoses.  Ces  opérations  permettent  de  ten- 
ter quelquefois  la  restauration  des  fonctions  d'un  nerf  paralysé. 

La  légitimité  de  la  suture  nerveuse  n'a  plus  besoin  d'être  démontrée  : 
les  travaux  déjà  anciens  de  Cruishank  et  de  Fontana  ont  démontré  la 
réalité  de  la  cicatrisation  nerveuse;  les  recherches  expérimentales  et  les 
observations  ne  se  comptent  plus.  C'est  Dupuytren  qui  a  conseillé  le 
premier  la  suture  nerveuse  ;  elle  aurait  été  appliquée  pour  la  première  fois 
par  Baudens. 

Son  but  est  de  permettre  la  restauration  anatomique  et  fonctionnelle 
du  nerf.  Les  bouts  d'un  nerf  sectionné  se  cicatrisent  isolément  :  il  faut, 
pour  que  la  continuité  des  fibres  nerveuses  se  rétablisse,  qu'ils  soient  amenés 
au  contact  ou  au  moins  qu'on  établisse  entre  eux  un  guide  pour  la  cica- 
trisation. 

Indications.  —  Les  plaies  des  nerfs  constituent  l'indication  fonda- 
mentale de  la  suture  ;  mais  il  faut  établir  une  distinction  entre  les  plaies 
incomplètes  et  les  plaies  complètes. 

Dans  les  plaies  incomplètes,  l'intervention  est  inutile  :  les  fibres  intactes 
suffisent  à  empêcher  l'écartement  trop  considérable  des  fibres  coupées. 

Dans  les  plaies  complètes,  l'intervention  est  toujours  indiquée;  il  y  a  des 
cas  où,  malgré  une  section  complète,  la  réparation  a  pu  se  faire  sponta- 
nément. Mais  ce  sont  des  faits  exceptionnels  et  il  n'y  a  pas  lieu  d'en  tenir 
compte  en  pratique,  d'autant  plus  qu'il  est  impossible  de  connaître  à 
l'avance  les  rapports  qui  existent  entre  les  deux  bouts  du  nerf. 

Le  moment  de  V intervention  doit  être  discuté  :  la  suture  peut  être  prati- 
quée aussitôt  après  le  traumatisme  :  c'est  la  suture  primitive  ou,  plus  tard, 
une  fois  la  plaie  cicatrisée  :  suture  secondaire. 

C'est  X infection  de  la  plaie  qui  sert  de  critérium.  Dans  une  plaie  asep- 
tique, il  faut  pratiquer  la  suture  d'emblée;  mais  on  se  trouve,  en  général, 
en  présence  de  plaies  accidentelles  que  l'on  doit  considérer  comme  infec- 
tées :  faut-il,  dans  ces  conditions,  renoncer  à  la  suture  primitive,  attendre  la 
cicatrisation  de  la  plaie  pour  pratiquer  la  suture  secondaire?  C'est  une  ques- 
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lion  de  nuances.  En  présence  d'une  plaie  anfractueuse,  manifestement 
infectée,  à  plus  forte  raison  en  face  d'une  plaie  datant  déjà  de  quelques 
jours  et  suppurante,  l'intervention  primitive  est  contre-indiquée  ;  elle  favo- 
riserait la  diffusion  de  l'infection,  la  sutureaurait  toutes  chances  d'échouer; 
elle  amènerait  peut-être  des  complications  (névrite). 

Au  contraire,  une  plaie  récente,  nette,  pansée  sans  délai,  peut  être  con- 
sidérée comme  suffisamment  aseptique  pour  qu'on  puisse  tenter  la  suture  pri- 
mitive avec  de  grandes  chances  de  succès. 

L'intervention  est  indiquée  dans  les  plaies  anciennes,  depuis  longtemps  ci- 
catrisées. La  suture  secondaire  peut  être  pratiquée  môme  très  longtemps  après 
la  section  nerveuse,  s'il  n'existe  pas  en  môme  temps  des  lésions  musculaires 
ou  articulaires  telles  que  le  rétablissement  du  courant  nerveux  ne  puisse  de 
toute  évidence  amener  leur  rétrocession  et,  cependant,  même  dans  ces  cas 
défavorables,  des  troubles  trophiques  très  anciens  peuvent  être  améliorés. 

La  suture  destinée  à  établir  des  greffes  et  des  anastomoses  nerveuses  a  été 
utilisée  dans  le  but  de  remédier  à  des  paralysies  d'origine  centrale  ou  péri- 
phérique. Ces  interventions  complexes  ont  jusqu'ici  deux  indications  prin- 
cipales :  la  paralysie  faciale  consécutive  à  une  lésion  du  nerf,  à  la  base 
du  crâne  ou  dans  le  rocher.  On  a  recherché  à  y  remédier  en  anastomo- 
sant le  bout  périphérique  du  facial  avec  le  spinal  ou  l'hypoglosse  [V.  Faciale 
(paralysie  :  traitement  chirurgical)]. 

Certaines  formes  de  paralysie  infantile  dans  lesquelles  on  a  anastomosé 
le  bout  périphérique  du  nerf  paralysé  sur  un  autre  nerf  moteur  voisin  sain, 
ou  même  sur  un  nerf  du  côté  opposé. 

Technique.  —  La  suture  nerveuse  doit  être  une  opération  aseptique  :  il 
faut  éviter  l'emploi  des  antiseptiques  qui  peuvent  altérer  le  tronc  nerveux. 

Les  aiguilles  employées  pour  la  suture  sont,  de  préférence,  les  fines 
aiguilles  rondes,  non  tranchantes,  droites  ou  courbes.  Le  fil  doit  être  un  fil 
résorbable,  le  catgut  fin,  surtout  dans  les  plaies  récentes  toujours  un  peu 
infectées.  Dans  les  sutures  secondaires,  où  l'opération  peut  être  rigoureu- 
sement aseptique,  on  peut  utiliser  du  fil  de  lin  ou  de  soie  très  fin.  Il  faut 
toujours  éviter  avec  soin  le  pincement  du  nerf  et  toutes  les  manoeuvres 
brutales  qui  pourraient  léser  les  fibres  nerveuses.  La  suture  nerveuse  est 
une  opération  délicate. 

1°  La  découverte  des  deux  bouts  ne  présente,  en  général,  aucune  difficulté 
dans  les  plaies  récentes.  Elle  n'est  pas  toujours  aisée  dans  les  cas  anciens  :  les 
extrémités  du  nerf  sectionné  sont  confondues  dans  le  tissu  cicatriciel.  La  re- 
cherche est  particulièrement  difficile  pour  le  bout  périphérique  aminci,  dégé- 
néré, qui  n'a  plus  l'aspect  habituel  des  nerfs  :  la  meilleure  conduite  à  tenir  est 
de  découvrir  les  deux  bouts  au-dessus  et  au-dessous  du  foyer  traumatique; 

2°  Lavivement  est  inutile  dans  les  plaies  récentes  :  une  simple  régulari- 
sation des  surfaces  de  section  est  suffisante.  Il  doit  être  fait  avec  soin  dans 
les  plaies  anciennes  :  on  doit  réséquer  les  névromes  formés  sur  les  deux 
bouts  du  nerf  en  pratiquant  des  sections  successives  jusqu'à  ce  que  l'on 
reconnaisse  nettement  l'aspect  fascicule  de  ce  nerf. 

L'avivement  esl  généralement  transversal  (lig.  440),  il  peut  être  oblique 
(fig.  441),  en  coin  (fig.  442),  ce  qui  augmente  la  surface  de  section;  il  peut 
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être  pratiqué  par  dédoublement    lorsqu'il   existe   un  filament  intermédiaire 
entre   1rs   deux  bouts  (fig.  445). 

3°  La  suture.    Deux    conditions   peuvent  se  présenter  :   les   deux   bouts 


Fig.  440.  —  Avivement  trans-        Fig.  441.—  Avivement  oblique        Fig.  442.  —  Avivement  en  coin 
versai  (Bruns).  (Bruns).  (Bruns). 


peuvent  être  amenés  au  contact,  au  besoin  grâce  à  la  flexion  du  membre  ; 


Fig.  444.  —  Suture 

Fig.  443.  —  Avivement  longitudinal  par  dédoublement        nerveuse  :   1"  fil  Fig.  445.  —  Suture  d'af- 

(Bruns).                                                        d'appui.  frontementsurlagaine 

(Victor  Veau).  (Victor  Veau). 

leur  suture  directe  est  possible;  ou   bien  ils  restent   à   distance    l'un  de 
l'autre  :  il  faut  recourir  à  un  artifice. 

La  suture  directe    est    presque    toujours  possible,   même    s'il   y   a    une 
certaine  perte  de  substance.  Elle  peut  être  réalisée  par  plusieurs  procédés  : 
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1°  La  suture  indirecte  ou  nêvrilemniati'iue  (Baudens,  Hueler)  consiste  à 
rapprocher  les  deux  bouts  en  prenant  point  d'appui  sur  la  gaine  nerveuse 
par  une  couronne  de  points.  Elle  n'est  possible  que  sur  des  nerfs  un  peu 
volumineux,  elle  réalise  un  affrontement  parfait,  ne  lèse  pas  les  tubes  ner- 
veux, mais  n'est  pas  très  solide; 

LJ°  La  suture  directe  (Nélaton)  se  pratique  en  passant  le  fil  en  travers.dans 
chacun  des  deux  bouts  à  1/2  ou  1  centimètre  de  la  surface  de  section:  elle 
est  solide,  mais  donne  un  affrontement  médiocre  ; 

5°  La  suture  mixte  (Mickulicz,  Tillmans)  consiste  à  joindre  à  un  fil 
d'appui  passé  à  la  manière  de  Nélaton  et  assurant  la  coaptation  (fig.  444), 
une  série  de  points  superficiels  à  la  manière  de  Baudens  qui  assurent  l'af- 
frontement (fig.  445)  :  c'est  la  meilleure  technique. 

Lorsque  les  deux  bouts  ne  peuvent  être  amenés  au  contact,  il  faut 
recourir  à  un  artifice. 

Le  plus  simple  est  Yélongation  du  bout  supérieur,  qui  permet  de  remédier 
à  un  écartement  de  4  ou  5  centimètres,  lorsque  la  section  porte  vers  l'extré- 
mité du  membre. 

On  peut  espérer  la  réunion  des  deux  bouts  du  nerf  en  établissant  entre 
eux  un  guide  pour  la  régénération  des  fibres  :  quelques  anses  de  catgut 
allant  d'un  fragment  à  l'autre  peuvent  être  suffisantes,  c'est  la  suture  à  dis- 
tance, —  le  conducteur  peut  être  encore  un  tube  d'os  décalcifié,  un  segment 
d'artère  ou  de  veine. 

On  peut  faire  une  autoplastie  nerveuse  en  taillant  des  lambeaux  sur 
chacun  des  deux  bouts. 

On  peut  établir  une  anastomose  nerveuse  en  implantant  le  bout  périphé- 
rique du  nerf  sectionné  clans  un  nerf  voisin  :  il  suffit  de  faire  une  fente 
dans  ce  nerf  et  d'y  introduire  le  bout  coupé  ;  on  peut  faire  une  implantation 
double,  fixant  au  nerf  sain  les  deux  bouts  du  nerf  coupé.  C'est  ce  procédé 
que  l'on  emploie  dans  les  cas  de  paralysie  infantile. 

Enfin,  on  peut  encore  couper  un  nerf  sain  et  suturer  à  son  bout  central  le 
bout  périphérique  du  nerf  dégénéré  :  c'est  le  procédé  que  l'on  emploie 
dans  les  anastomoses  spino-faciales  ou  hypoglosso-faciales. 

La  greffe  nerveuse  consiste  à  interposer  entre  les  deux  bouts  du 
nerf  coupé  un  segment  de  nerf  emprunté,  soit  à  un  sujet  de  même  espèce, 
soit  à  un  sujet  d'espèce  différente.  Elle  n'a  guère  été  étudiée  que  sur  les 
animaux.  L'hétéro-transplantation  est  à  rejeter.  L'homo-transplantation 
peut  seule  donner  des  résultats  satisfaisants. 

Résultats.  —  Les  résultats  de  la  suture  directe,  l'opération  courante, 
méritent  d'être  exposés  minutieusement.  Nous  indiquerons  plus  rapidement 
ceux  des  opérations  complexes  que  nous  venons  d'énumérer. 

La  proportion  des  succès  et  des  insuccès  varie  peu  avec  les  statistiques. 
On  peut  estimer  la  proportion  des  succès  à  65  ou  70  pour  100.  Celle  des 
insuccès  est  d'environ  15  pour  100.  Le  reste  représente  les  résultats  incom- 
plets ou  médiocres. 

La  proportion  des  succès  paraît  un  peu  plus  considérable  après  la  suture 
secondaire  c/u  après  la  suture  primitive.  Ce  fait  semble  dû  surtout  à  ce  que 
la  suture   secondaire  s'effectue   dans  de   meilleures  conditions  d'asepsie. 
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L'infection  est  la  grande  cause  des  échecs.  On  admet  généralement  que 
chez  les  sujets  jeunes  la  suture  donne  des  résultats  plus  surs  et  plus 
rapides.  Il  semble  aussi  que  les  résultats  sont  d'autant  plus  rapides  et  d'au- 
lanl  plus  complets  que,  la  plaie  est  plus  périphérique  :  les  lésions  des  plexus, 
et  surtout  des  racines,  sont  plus  graves  ;  cependant,  on  en  a  effectué  la 
suture  avec  succès.  L'ancienneté  de  la  lésion  a  peu  d'importance  et  la 
suture  secondaire  a  donné  de  bons  résultats  après  dix,  douze  et  même 
quatorze  ans.  Cependant,  il  semble  qu'après  4  ans  ces  bons  résultats 
deviennent  plus  rares  et  même  exceptionnels. 

Le  retour  des  fonctions  après  la  suture  nerveuse  se  fait  dans  un  délai 
très  variable  :  nous  discuterons  plus  loin  les  cas  de  retour  immédiat  de  la 
sensibilité  et  de  la  motilité  ;  en  règle  générale,  le  rétablissement  des  fonc- 
tions demande  un  temps  assez  long  et,  lorsqu'il  s'agit  d'une  suture  d'un 
nerf  mixte,  la  sensibilité  reparaît  toujours  avant  la  motilité. 

Le  retour  de  la  sensibilité  est  plus  rapide  après  une  suture  secondaire 
qu'après  une  suture  primitive  ;  dans  le  premier  cas,  la  restauration  peut 
devenir  manifeste  vers  le  dixième  ou  le  quinzième  jour;  dans  le  second,  elle 
se  fait  du  premier  au  troisième  mois. 

Le  retour  de  la  motilité  se  fait,  en  général,  au  bout  de  plusieurs  mois, 
3,  4,  5  mois  et  davantage. 

Il  faut  bien  savoir,  d'ailleurs,  que  l'appréciation  des  résultats  est  souvent 
fort  délicate,  et  certains  auteurs  prétendent  même  qu'un  grand  nombre 
d'observations  paradoxales  ne  sont  en  réalité  que  des  erreurs  d'observation. 
Actuellement,  on  peut  admettre  que  le  retour  immédiat  des  fonctions  après 
suture  primitive  est  impossible  :  la  dégénérescence  du  bout  périphérique  est 
absolument  fatale. 

Mais  le  retour  très  rapide  de  la  sensibilité  après  suture  secondaire  semble 
bien  prouvé  par  un  certain  nombre  de  faits.  Les  cas  de  retour  rapide  de  la 
motilité  sont  beaucoup  plus  rares  et  discutables. 

11  faut  savoir  que  le  retour  des  fonctions  peut  être  tardif  et  ne  débute  que 
plusieurs  mois,  un  an,  deux  ans  même  après  la  suture  :  il  faut  connaître  la 
possibilité  de  ces  guérison  retardées. 

La  guérison  est  fréquemment  imparfaite  ;  il  reste  souvent  une  différence 
entre  la  valeur  fonctionnelle  du  membre  sain  et  celle  du  membre  blessé. 

Les  anastomoses  du  facial  avec  le  spinal  et  l'hypoglosse  ne  donnent  des 
résultats  qu'après  plusieurs  mois.  Même  dans  les  cas  heureux,  le  résultat 
est  toujours  incomplet  :  l'asymétrie  disparaît  à  peu  près  au  repos,  mais  la 
contraction  des  muscles  delà  face  est  associée  à  celle  des  muscles  innervés 
par  le  nerf  anastomosé. 

Dans  les,  paralysies  des  membres,  les  résultats  seraient  favorables  (dispa- 
rition de  la  difformité  et  retour  des  fonctions)  dans  les  deux  tiers  des  cas  : 
le  nombre  des  cas  publiés  est  encore  peu  considérable. 

PIERRE  MOCQUOT. 

NÉVRALGIES  (TRAITEMENTS  ÉLECTRIQUES  ET  RADIOTHÉRAPIQUES).  —  Dans 
le  traitement  électrique  des  névralgies  on  utilise  de  plus  en  plus  les 
courants  de  haute  fréquence  soit  sous  forme  d'effluves,  soit  en  utilisant  les 
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effets  calorifiques  (diathermie,  thermo-pénétration)  suivant  le  procédé  que 
nous  avons  exposé  à  l'article  Electrothérapie. 

La  pénétration  des  ions  est  ajoutée  à  Tac  lion  du  courant  galvanique; 
pour  introduire,  l'ion  radium  on  emploie  les  boues  radioactives,  ou,  mieux 
une  solution  de  bromure  de  radium  à  la  dose  de  10  microgrammes. 

Enfin,  dans  les  cas  rebelles  de  névralgies  du  scia-tique  en  particulier,  la 
radiothérapie  appliquée  dans  la  région  lombo-sacréc  au  niveau  des  racines 
raçhidiennes  a  donné  de  bons  résultats.  Les  doses  doivent  être  très  faibles; 
2  à  i,  et  appliquées  en  plusieurs  séances.  Babinski  et  Delherm  d'une 
part,  Zimmern  et  Collenol  de  l'autre  ont  publié  de  nombreux  cas  de  guérison 
dans  des  formes  graves  de  scia  tique-névrite  ayant  résisté  à  tous  les  traite- 
ments classiques.  Non  seulement  les  douleurs  diminuent  rapidement,  mais 
dans  plusieurs  cas  où  le  réflexe  achilleen  était  aboli,  ces  auteurs  l'ont  vu 
réapparaître.  F.  ALLARD. 

NÉVRITES    (TRAITEMENT     ÉLECTRIQUE).  Dans    certains  cas  de   névrites, 

en  particulier  celles  du  nerf  facial,  quand  les  malades  présentent  la  réaction 
conlro- latérale,  c'est-à-dire  lorsqu'en  portant  l'excitant  sur  le  côté  sain  la 
contraction  se  produit  sur  les  muscles  du  côté  paralysé,  on  peut  utiliser 
cette  particularité  pour  obtenir  la  stimulation  des  muscles  paralysés.  Guilloz 
.,  cité  récemment  un  cas  où  ce  procédé  combiné  à  la  galvanisation  a  donné 
de  bons  résultats.  F.  ALLARD. 


NEZ  (DÉVIATIONS  DE  LA  CLOISON  NASALE).  —  Les  déviations  de  la  cloison 
nasale  sont  extrêmement  fréquentes  ;  elles  ne  comportent  un  intérêt  que 
lorsqu'elles  déterminent  l'obstruction  de  l'une  ou  des  deux  fosses  nasales. 

On  les  observe  rarement  dans  l'enfance  :  on  en  a  vu  cependant  dès 
l'âge  de  5  ans.  En  général,  elles  commencent  à  apparaître  entre  la  douzième 
et  la  quinzième  année.  Elles  sont  quelquefois  consécutives  à  un  trauma- 
tisme,  plus  souvent  à  un  vice  de  développement. 

Le  traumatisme  luxe  le  cartilage  sur  le  vomer, 
ou  encore  fracture  le  cartilage  et  le  déforme. 

Les  vices  de  développement  se  caractérisent  par 
des  plissements  et  des  épaississemenls  de  la  cloi- 
son :  il  y  a  inégalité  entre  la  croissance  de  la 
cloison  et  celle  de  son  cadre  osseux.  Ce  cadre  est 
formé  en  bas  par  le  maxillaire  supérieur,  en  haut 
par  l'ethmoïdecl  le  frontal;  s'il  ne  se  développe  pas 
suffisamment  par  rapport  à  la  cloison,  celle-ci  se 
plie  et  s'épaissit:  elle  s'épaissit  au  niveau  de  la 
suture  chondro-vomero-ethmoïdale  et  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du 
vomer.  Le  manque  de  développement  du  cadre  osseux  est  surtout  frappant 
quand  la  voûte  palatine  est  ogivale;  le  plancher  des  fosses  nasales  se  rap- 
proche anormalement  de  la  lame  criblée,  ne  laissant  pas  un  espace  suffisant 
au  développement  de  la  cloison.  On  connaît  le  faciès  rétréci  de  ces  sujets. 
dont  les  arcades  dentaires  sont  liés  rapprochées  et  dont  les  dents  chevau- 
chent les  unes  sur  les  autres  parce  qu'elles  ne  trouvent  pas  la  place  pour 
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Fig.  446.— Vue  antérieure  d'une 

déviation  de  la  cloison  Sainî- 
Clair-Thomson). 


Nez  (Déviations  de  ta  cloison  nasale).  1 106 

évoluer  à  leur  aise.  L<*  nez  est  mince,  effilé,  l'arête  nasale  souvent  sinueuse, 

la   cloison  toujours  très  déviée.    Ce  faciès  se  voit  chez  les  sujets  adénoï- 

diens,  où  il  est  dûà  l'insuffisance  nasale  respiratoire;  mais  on  l'observe  aussi 

chez  des  sujets  qui  n'ont  pas  de  végétations  adénoïdes  et  qu'on  dit  pseudo- 

adénoïdiens. 

La  déviation  de  la  cloison  siège  surtout  sur  le  cartilage  quadrangulaire; 

elle  peut  s'étendre  à  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde,  mais  respecte 

la  partie  postérieure  du  vomer. 

Le  septum  s'est  plié  de  haut  en  bas   :  on  dit  alors  que  la  déviation  est 

horizontale;  s'il  s'est  plié  d'avant  en  arrière,  on  dit  que  la  déviation   est 

verticale.  Les  deux  peuvent  du  reste  être  combinées. 

La   déviation   se   complique   souvent  d'un  épaississemenl   :   c'est  tantôt 

une  crête  ostéo-cartilagineuse  qui  suit  la  suture  chondro-voméro-ethmoï- 

dale,  tantôt  un  éperon  cartilagineux, 
tantôt  un  épaississement  du  vomer  au 
niveau  de  son  union  avec  l'os  incisif. 

La  déviation  de  la  cloison  peut  se 
diagnostiquer  souvent  par  un  simple 
examen  extérieur  du  nez  qui  montre  que 
l'arête  nasale  est  elle-même  déviée; 
quand  le  sujet  relève  la  tête  en  arrière, 
on  aperçoit  le  bord  antérieur  du  car- 
tilage quadrangulaire  luxé  vers  l'une 
ou  l'autre  narine  (fig.  446).  L'examen 
rhinoscopique  montre  les  irrégularités 

Fig.447.  —   Rabot  place  sur  une  crête  de  la  L     l  _  ° 

cloison.  de  forme  de  la  cloison,   qui  est  pliée, 

tantôt  en  arête  vive,  tantôt  selon  une 
courbe  arrondie;  la  partie  saillante  de  l'arête  vive  présente  souvent  un 
épaississement  en  forme  de  crête.  A  la  convexité  vers  une  narine  correspond 
une  concavité  vers  l'autre.  La  déviation  est  habituellement  sigmoïde,  c'est- 
à-dire  que  pour  chaque  fosse  nasale  une  concavité  est  accompagnée  d'une 
convexité  sus-jacente. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  nuls  si  la  déviation  est  peu  prononcée. 
Dans  le  cas  contraire,  une  narine  peut  être  complètement  bouchée  et 
l'obstruction  peut  même  frapper  les  deux  côtés  à  la  fois.  En  dehors  de 
l'obstruction  nasale,  le  malade  souffre  de  l'impossibilité  de  se  moucher 
convenablement  ;  une  partie  des  mucosités  retombe  dans  la  gorge  et  les 
rhumes  se  prolongent  indéfiniment. 

Le  diagnostic  d'une  déviation  est  extrêmement  facile;  il  doit  comporter  un 
examen  attentif  au  stylet  qui  permet  après  cocaïnisation  de  se  rendre 
compte  de  l'étendue  de  la  déviation  en  arrière. 

On  ne  peut  guère  confondre  une  déviation  de  la  cloison  avec  la  saillie 
d'un  abcès,  d'un  hématome  ou  d'une  gomme  non  ouverte. 

Traitement.  —  Le  traitement  comporte  :  ou  l'abstention  absolue,  ou 
une  opération  si  les  symptômes  fonctionnels  le  demandent.  Les  indications 
opératoires  dépendent  de  l'importance  de  l'obstruction,  de  la  fréquence  et 
de  la  durée  des  rhinites;  quelquefois,  il  y  a  lieu  d'intervenir  pour  permettre 
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un  traitement  sur  une  région  située  en  arriére  de  la  déviation,  par  exemple 
l'ablation  dune  queue  de  cornet  ou  d'un  polype  choanal,  un  cathétérisme 

tuba  ire. 

Si  la  déviation    est   compliquée  d'une  crête  ou  d'un  éperon   et   sM'on 

croit  donner  un  jour   suffisant  par  la   simple  ablation  de    cette    crête  ou 

de    cet   éperon,    on    se    contentera 
de    celle    intervention     minime    et 


Fig.  448.  Fig  449. 

Fig.  448.  —  Tracé  de  l'incision   du  côté  convexe  (Saint-Clair-Tho  nson). 
Fig.  449.  —  Incision  de   la  muqueuse  sur  le  côté  convexe  (d'après   Sainl-Clair-Thomson). 

l'on  abrasera  la  saillie  en  question  à  l'aide  d'un  coup  de  rabot  (fig.  447). 
Contre  la  déviation  elle-même,  de  nombreuses  méthodes  chirurgicales 
ont  été  imaginées.  Il  faut  abandonner  tous  les  modes  de  redressement 
simple,  avec  ou  sans  incision;  nous  avons  vu  que  la  cloison  était  trop 
étendue  pour  son  cadre, 
on   ne   peut   obtenir   un 


Fig.  150.  •  Fig.  451.  Fig.  152. 

Fig.  150.  La  muqueuse  a  été  décollée  «lu  cédé  convexe,  le  cartilage  a  été  incisé  ;  décollemenl  de  la 
muqueuse  du  côté  concave  d'après  Sain t-Clair-Thomson).  —  Fig.  451.  Coupe  horizontale  du  nez 
après  décollement  de  la  muqueuse  de  chaque  côté  du  cartilage  (Saint-Glair-Thomson).  — 
Fig.    152.  Section  du  cartilage  dévié  au   moyen   du   couteau   de  Bellanger. 

résultat  réel  qu'en  enlevant  ce  qu'il  y  a  en  trop  dans  le  nez,  et  la  technique 
aujourd'hui  idéale  est  celle  de  Killian. 

La  résection  aotcs^muqueuse  de  la  cloison,  diaprés  Killian,  se  pratique  de 
la  manière  suivante  : 

«  L'anesthésie  sera  locale  et  mixte,  c'est-à-dire  qu'on  commencera   par 
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insensibiliser  la  pituitaire  au  moyen  de  mèches  imprégnées  d'une  solution 
de  cocaïne  au  quinzième,  additionnée  de  quelques  gouttes  d'adrénaline.  Au 
bout  de  12  à  15  minutes,  on  enlève  les  mèches  et  on  injecte  de  chaque 
côté,  sous  la  muqueuse  de  la  cloison,  une  solution  de  novocaïne  à 
I  pour  200. 

Avec  un  bistouri  fin,  on  fait  une  incision  verticale  du  côté  convexe  et  sur 
la  partie  antérieure  de  la  déviation  (fîg.  449);  cette  incision  descend  jusqu'au 
plancher;  on  décolle  la  muqueuse  en  arrière  aussi  loin  qu'il  est  nécessaire 
pour  atteindre  la  totalité  de  la  déviation.  Ceci  tait,  on  incise  le  cartilage 
sur  toute  la  hauteur  de  l'incision  de  la  muqueuse  en  respectant  la  muqueuse 
du  côté  concave.  Par  cette  incision  du  cartilage,  on  introduit  une  spatule 
qui  va  décoller  la  muqueuse  du  côté  concave  (fîg.  450).  On  tient  écartés 
les  deux  lambeaux  de  muqueuse  de  chaque  côté  du  cartilage,  soit  au  moyen 
d'un  long  spéculum  de  Killian  (fig.  451),  soit  au  moyen  de  deux  écarteurs 
tenus  par  un  aide.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  muqueuse  est  ainsi  écartée  de 
chaque  côté  et  le  cartilage  du  septum  s'offre  isolé  aux  instruments  :  on  le 
sectionne  à  l'aide  du  couteau  de  Bellanger  (fig.  452)  ou  au  moyen  d'une 
pince  coupante.  On  peut  avoir  besoin  de  donner  un  coup  de  gouge  au 
niveau  de  la  base  du  vomer  pour  réséquer  un  épaississement.  On  termine 
l'opération  en  rapprochant  les  deux  muqueuses  par  un  léger  tamponnement. 

Certains  auteurs  se  contentent  de  décoller  la  muqueuse  du  côté  convexe 
et  résèquent  à  la  fois  cartilage  et  muqueuse  du  côté  concave.  Personnelle- 
ment, nous  trouvons  commode  de  faire  deux  incisions  de  la  muqueuse, 
une  du  côté  concave,  une  du  côté  convexe,  et  de  les  décoller  séparément.  Il 
est  alors  bon  de  mettre  de  chaque  côté  un  ou  deux  points  de  catgut. 

Cette  opération  est  excellente,  elle  a  rallié  à  peu  près  tous  les  suffrages; 
elle  doit  être  pratiquée  comme  une  opération  de  grande  chirurgie,  avec  le 
souci  d'une  asepsie  parfaite,  car  on  a  publié  des  cas,  heureusement  rares, 
de  méningite  consécutive  à  une  infection  opératoire. 

L'opération  est  un  peu  longue,  mais  elle  est  remarquablement  bien  sup- 
portée par  les  malades,  si  l'aneslhésie  a  été  soigneusement  faite  et  si  l'on  a 
soin  d'opérer  le  malade,  non  pas  dans  la  position  rhinoscopique  habituelle, 
mais  dans  la  position  couchée.  //.  BOURGEOIS. 

NOURRISSONS  (GASTRO  ENTÉRITE).   —  V.  Gastro-entérite. 

NOUVEAU-NÉ  (SALVARSAN).  —  On  peut  traiter  le  nouveau-né  par  la  méthode 
directe  ou  par  la  méthode  indirecte,  c'est-à-dire  par  l'intermédiaire  de  la 
mère  lorsque  celle-ci  nourrit  son  enfant. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  méthode  indirecte  dont  les  résultats  sont 
trop  incertains,  qu'ils  soient  attribuables  à  l'action  même  du  médicament 
qui  passe  dans  le  lait  ou  plus  vraisemblablement  à  celle  des  anticorps  déve- 
loppés dans  l'organisme  maternel  et  suivant  la  même  voie. 

Méthode  directe.  Posologie.  —  Seule  la  méthode  directe  donne  des 
résultais  tangibles,  encore  qu'elle  ne  soit  pas  inoffensive.  Elle  consiste  dans 
l'emploi  du  salvarsan  en  injection  sous-cutanée  ou  de  préférence  encore 
intra-musculaire.  L'injection   intra-veineuse   est   difficile  et   comporte  des 
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dangers.  Les  doses  maxima  à  employer  paraissent  devoir  être  de  10  à 
15  milligr.  par  kilogramme  de  poids  du  nouveau-né. 

Indications.  -  Le  salvarsan  est  surtout  indiqué  chez  les  nouveau-nés 
porteurs  de  lésions  cutanées  spécifiques,  de  pemphigus  particulièrement.  11 
ne  paraît  pas  donner  de  bons  résultats  dans  les  cas  de  syphilis  héréditaire 
simplement  cachectisante  ou  dystrophiante.  Il  doit  être  employé  avec  beau- 
coup de  prudence  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  syphilis  très  virulente  avec 
lésions  particulièrement  étendues,  en  raison  des  accidents  toxiques  qui 
peuvent  résulter  de  la  destruction  massive  des  tréponèmes  par  le  médica- 
ment. 

Résultats.  —  Ils  soûl  rapides  en  général,  mais  de  nature  essentiellement 
passagère.  Aussi  devra-t-on  après  qu'un  nouveau-né  aura  été  «  blanchi  »  par 
le  salvarsan,  le  maintenir  sous  l'action  soit  d'un  traitement  de  même  ordre, 
soit  d'un  traitement  mercuriel.  À.  FRUHINSHOLZ. 
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OBÉSITÉ  (TRAITEMENT).  —  Sous  l'influence  d'éludés  récentes,  la  cure  de  l'obé- 
sité est  sortie  du  domaine  prédominant  diététique  pour  devenir  surtout 
«  myothérapique  ».  Cette  orientation  nouvelle  delà  thérapeutique  de  l'obé- 
sité est  due  en  grande  partie  aux  travaux  de  Francis  Heckel.  Il  n'existe 
pas  d'obésité  physiologique,  dit  Heckel.  Toute  réserve  de  graisse  en  dehors 
de  la  graisse  de  constitution  (50  gr.  par  kilogramme  de  poids)  est  patho- 
logique. Les  obésités  dites  physiologiques  ne  sont  que  l'expression  de 
troubles  fonctionnels  latents  qui  reconnaissent  la  même  cause  générale  et 
disparaissent  par  la  cure  d'obésité.  Le  danger  de  l'amaigrissement  est,  en 
effet,  un  préjugé  sans  fondement  et  toute  thérapeutique  recherchant  un 
engraissement  supérieur  à  la  normale  est  un  véritable  non-sens.  L'obésité 
ayant  des  causes  très  variées  (suralimentation,  sédentarité,  infection, 
troubles  nerveux,  toxiques,  etc.),  le  médecin  devra,  pour  guérir  son  malade  : 

1°  Faire  disparaître  les  réserves  accumulées; 

2°  Corriger  les  éléments  pathogéniques. 

Le  travail  musculaire  par  culture  physique,  ou  myothérapie,  est  appli- 
cable à  tous  les  troubles  fonctionnels  de  la  nutrition  et  constitue  la  meil- 
leure garantie.de  non-récidive  (Heckel). 

La  cure  doit  être  poursuivie  jusqu'à  retour  complet  aux  caractéristiques 
physiologiques;  en  dehors  des  cas  de  guérison  autogène,  toute  obésité  est 
progressive  et  la  cure  devient  d'autant  plus  difficile  que  l'évolution  en  est 
plus  avancée,  et  c'est  pourquoi  le  traitement  doit  être  précoce. 

La  diététique  ne  sera  pas  basée  sur  la  méthode  calorimétrique  qui 
conduit  à  des  indications  erronées.  Il  faut  agir  par  tâtonnements,  mais  la 
restriction  portera  d'abord  sur  la  quantité  et  non  sur  la  qualité  des  ali- 
ments. Les  essais  successifs  des  régimes  d'épreuves  permettent  de  choisir 
les  aliments  à  l'aide  desquels  le  malade  engraisse.  Jamais  un  régime  ne 
devra  être  déprimant,  ni  entraîner  l'hypertension  (trop  grande  quantité  de 
liquide),  ni  constiper  violemment. 

Le  malade,  débarrassé  d'abord  de  sa  «  dette  flottante  »  (eau,  graisses, 
liquides,  sels)  par  un  régime  restreint,  sera  soumis  à  la  myothérapie.  La 
série  des  exercices  est  progressive,  quotidienne  et  doit  être  modifiée 
suivant  le  degré  d'entraînement.  On  s'efforcera  de  reconstituer  la  sangle 
abdominale,  puis,  lorsque  l'état  cardiaque  et  viscéral  sera  suffisamment 
amélioré,  on  abordera  l'emploi  des  sports,  dont  la  course  à  pied  et  la  nata- 
tion sont  les  plus  recommandables,  d'autres,  tels  que  l'escrime  et  la  marche 
lente,  étant  à  rejeter.  La  mer,  les  côtes  bretonnes  sont  très  utiles  et  la 
montagne  sera  réservée  aux  obèses  suffisamment  entraînés. 
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Marcel  Labbé  insiste  sur  l'importance  de  la  diététique.  Après  avoir 
énuméré  les  divers  régimes  (sec,  carné,  gras,  végétarien),  Marcel  Lahbé 
monlre  qu'ils  aboutissent  souvent  à  l'atonie,  à  la  dyspepsie.  Ce  qu'on  veut, 
e'est  l'aire  fondre  la  graisse  et  non  les  muscles.  11  s'agit  au  contraire  de 
développer  la  musculature  par  la  kinésithérapie.  Il  faut  donc  un  régkne 
normal,  mais  seulement  réduit.  Cependant,  chez  quelques  obèses  intoxiqués 
par  la  suralimentation,  il  y  a  parfois  avantage  à  faire  une  première  cure  de 
régime  très  réduit,  avec  dose  modérée  d'albumine  amenant  la  destruction 
d'une  partie  des  albumines  corporelles  et  une  seconde  cure  de  régime 
réduit  avec  dose  forte  d'albumine  et  réparation  des  pertes  azotées  (Marcel 
Labbé). 

Le  régime  lacté  a  donné  à  Pinard  les  résultats  les  meilleurs  chez  les 
femmes  obèses  aménorrhéiques.  Sous  l'influence  de  ce  régime,  dans  des 
cas  bien  déterminés,  l'obésité  disparait  rapidement  le  plus  souvent,  en 
même  temps  que  reparaît  la  menstruation. 

L'électricité  avait  déjà  été  employée  sous  différentes  formes,  bains  sinu- 
soïdaux, haute  fréquence,  courant  galvanique  à  haute  intensité.  Bergonié, 
grâce  aux  qualités  particulières  du  courant  faradique  utilisé  et  à  la  façon 
dont  il  est  appliqué,  obtient  des  contractions  musculaires  énergiques  et  pro- 
fondes de  la  plupart  des  muscles  du  corps,  sans  douleur,  sans  sensation 
désagréable. 

Durant  l'application,  la  circulation  périphérique  augmente,  la  peau  se 
couvre  de  sueur,  les  échanges  respiratoires  deviennent  plus  intenses  et  la 
température  axillaire  s'élève,  la  circulation  est  accélérée.  Après  l'appli- 
cation, les  rythmes  respiratoires  et  cardiaques  reviennent  à  la  normale  et 
on  observe  non  seulement  une  absence  de  fatigue,  mais  une  activité  muscu- 
laire plus  grande.  Chez  les  obèses,  la  baisse  de  poids  peut  aller  de 
1  kg  500  à  5  kg  500  par  semaine.  Elle  est  sensiblement  plus  lente  chez  les 
obèses  torpides  dont  il  faut  refaire  la  musculature.  L'état  général  est 
heureusement  modifié.  Il  en  est  de  même  de  l'état  psychique.  Une  première 
période  de  traitement  de  4  à  0  semaines  peut  amener  une  perte  de  poids 
de  10  à  20  kg.  Le  malade  peut  alors  maintenir  le  résultat  acquis  et  même 
continuer  à  perdre  du  poids  par  l'exercice  volontaire  et  une  simple  surveil- 
lance de  l'alimentation. 

Une  seconde  série  de  séances  quelques  mois  plus  tard  fait  perdre  encore 
0  à  10  kg.  Grâce  à  la  réfection  de  la  musculature  et  à  la  modification  de 
l'état  général,  les  résultats  acquis  peuvent  être  persistants.  D'après  Ber- 
gonié et  Speder,  ce  traitement  parait  être  le  seul  possible  chez  les  car- 
diaques, les  déprimés,  les  asthéniques,  car  il  n'exige  aucun  effort,  aucune 
dépense  nerveuse.  sic  m  th. 

ŒDÈME.  —  Le  mot  œdème  qui,  au  point  de  vue  étymologique,  signifie  gon- 
flement, sert  à  désigner,  en  pathologie,  l'infiltration  des  tissus  et  plus 
spécialement  leur  infiltration  par  un  liquide  séreux.  Celle-ci  peut  se  limiter 
à  un  organe  ou  à  une  portion  minime  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  dans 
d'autres  cas,  au  contraire,  elle  envahit  un  territoire  beaucoup  plus  étendu. 
occupant,  non  seulement  les  espaces  sous-cutanés,  mais  encore  les  séreuses 
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et  les  viscères  ;  l'œdème  ainsi  généralisé  prend  alors  le  nom  d'anasarque. 

Connu  depuis  la  plus  haute  antiquité,  l'œdème  a  été  longtemps  attribué 
par  les  anciens  auteurs  à  une  altération  du  foie.  Plus  lard,  après  la  décou- 
vert des  circulations  sanguine  et  lymphatique,  on  lui  assigna  surtout  une 
origine  mécanique.  Les  travaux  mémorables  de  Bright,  en  montrant  les 
relations  qui  unissent  i'anasarque  et  l'albuminurie,  ouvrirent  la  voie  à 
toutes  les  théories  rénales,  hydrémiques  ou  cardiaques.  Claude  Bernard  et 
Ranvier  établirent  pour  certains  cas  l'importance  d'un  élément  nerveux. 
Tout  récemment,  enfin,  grâce  surtout  aux  travaux  de  Achard,  de  Widal  et 
de  leurs  élèves,  l'étude  de  la  rétention  chlorurée  dans  l'organisme  est  venue 
jeter  un  jour  nouveau  sur  la  question  si  complexe  de  la  pathogénie  des 
œdèmes. 

Étude  clinique.  —  L'œdème  se  présente  en  clinique  sous  des  aspecls 
multiples  :  suivant  son  siège,  suivant  son  étendue,  suivant  l'affection  qui 
l'occasionne,  le  tableau  symplomatique  est  différent.  Si  l'on  fait  abstraction 
des  œdèmes  localisés  à  un  viscère,  tels  que  l'œdème  du  poumon,  l'œdème 
de  la  glotte,  l'œdème  cérébral,  l'œdème  de  la  papille  (  v.  c.  m.)  qui  ont  for- 
cément une  expression  clinique  particulière,  on  peut,  avec  Lœperet  Laubry 
ranger  les  œdèmes  en  quatre  grands  groupes  :  les  œdèmes  dans  les  affection* 
viscérales,  les  œdèmes  dans  les  maladies  générales,  les  œdèmes  se  produi- 
sant loco  dolenli,  enfin  les  œdèmes  survenant  sans  cause  provocatrice 
apparente,  ou  œdèmes  essentiels. 

I.  —  ŒDÈMES  DANS  LES  AFFECTIONS  VISCÉRALES.  —  1°  Œdèmes  des 
affections  rénales.  —  L'œdème  observé  au  cours  des  affections  rénales 
constitue  une  des  formes  à  la  fois  les  plus  fréquentes  et  les  plus  caracté- 
ristiques des  œdèmes  en  général. 

Début.  —  L'œdème  rénal  peut  s'installer  brusquement,  du  jour  au  len- 
demain ;  le  fait  s'observe  parfois  dans  certaines  néphrites  aiguës.  Dans  la 
majorité  des  cas,  cependant,  son  installation  est  lente  et  insidieuse,  et 
lorsque  l'infiltration  survient  chez  un  malade  en  observation,  soumis  à  des 
pesées  régulières,  on  peut,  comme  l'a  montré  Widal,  assister  à  une  véri- 
table période  de  préœdème,  pendant  laquelle  l'accumulation  du  liquide 
séreux  se  traduit  uniquement  par  des  variations  de  poids  du  sujet,  sans 
donner  naissance  à  aucun  signe  extérieur.  Cette  période  latente  ou 
d' œdème  invisible  dure  un  temps  variable  ;  elle  peut  correspondre  à  la  réten- 
tion de  plusieurs  litres  de  liquide,  puis  l'œdème  devient  manifeste.  En 
général,  il  apparaît  d'abord  dans  les  parties  déclives,  autour  des  malléoles, 
si  le  sujet  est  resté  debout,  dans  la  région  sacrée  ou  la  partie  supérieure 
des  cuisses,  si  le  malade  est  au  lit  déjà  depuis  quelques  jours.  Cette  appa- 
rition dans  les  parties  déclives  n'est  cependant  pas  une  règle  absolue,  et, 
dans  bien  des  cas,  au  cours  des  affections  rénales,  l'œdème  semble  échapper 
aux  lois  de  la  pesanteur,  et  se  traduit  comme  premiers  symptômes  par  de 
la  bouffissure  des  joues  ou  du  gonflement  des  paupières. 

Période  d'état.  —  Une  fois  installé,  l'œdème  s'étend  et  acquiert  un 
développement  variable  ;  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  occuper  les  deux 
membres  inférieurs,  remonter  sur  l'abdomen,   les  membres  supérieurs,  le 
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thorax  et  la  face,  ou  encore  s'accompagner  d'épanchements  dans  les 
séreuses  sous  forme  d'ascite  ou  d'hydrothorax  (v,  c.  m.).  Lorsqu'il 
est  à  ce  point  généralisé,  ce  qui,  d'ailleurs,  s'observe  moins  souvent 
qu'au  cours  des  affections  cardiaques,  l'œdème  s'accompagne  de  défor- 
mations marquées  des  régions  envahies  :  les  membres  inférieurs  prennent 
un  aspect  cylindrique  ou  cylindro-conique,  la  face  dorsale  du  pied  fait  une 
large  saillie  qui  s'avance  sur  les  orteils;  les  bourses  augmentent  considéra- 
blement de  volume  et  le  prépuce  forme  un  bourrelet  énorme  au  fond 
duquel  disparaît  le  méat  urinaire  ;  chez  la  femme,  les  grandes  lèvres  disten- 
dues prennent  des  proportions  démesurées.  Aux  membres  supérieurs,  les 
mains  boursouflées,  surtout  sur  leur  face  dorsale,  présentent  un  aspect 
rappelant  celui  des  mains  des  jeunes  enfants.  A  la  face,  la  bouffissure  des 
traits  jointe  à  la  teinte  blafarde  du  visage  est  assez  caractéristique. 

L'œdème  n'est  pas  toujours  aussi  développé;  dans  bien  des  cas,  il  se 
limite  aux  membres  inférieurs,  ou,  au  contraire  à  la  face,  au  niveau  des 
joues  et  des  paupières  ;  assez  souvent,  il  prédomine  d'un  côté,  celui  sur 
lequel  se  couche  d'ordinaire  le  malade,  ou  sur  un  membre  abandonné  en 
position  déclive;  quelquefois  même,  mais  d'une  façon  exceptionnelle,  il 
est  franchement  unilatéral. 

L'œdème  rénal  présente  un  certain  nombre  de  caractères  objectifs  qu'il 
importe  de  rechercher  au  cours  d'un  examen  clinique  :  c'est  un  œdème 
mou  :  il  se  laisse  facilement  déprimer  par  une  pression  légère  et  garde 
l'empreinte  du  doigt  sous  la  forme  d'un  godet.  Les  plis  des  vêtements  ou 
des  draps  de  lit  impriment  également  sur  la  peau  leur  trace  d'une  façon 
durable;  il  en  est  de  même  des  différentes  attitudes  qui  laissent  sur  les 
membres  la  marque  des  points  d'appui  ou  exagèrent  les  plis  de  flexion. 

L'œdème  présente  d'ordinaire,  dans  les  affections  rénales,  une  teinte 
pâle,  blanchâtre  qui  cependant  peut  se  modifier  lorsqu'il  existe  une  érup- 
tion surajoutée  telle  que  de  l'eczéma  à  la  face  interne  des  cuisses  ou  sur 
les  organes  génitaux. 

La  température  locale,  au  niveau  des  régions  infiltrées,  est  généralement 
abaissée. 

Il  n'est  pas  rare  non  plus  d'observer  quelques  troubles  sensitifs,  tels  que 
des  fourmillements,  des  picotements  ou  même  un  certain  degré  d'anesthésie. 

Enfin,  le  dépôt  dans  le  tissu  cellulaire  de  plusieurs  dizaines  de  litres  de 
liquide  ne  va  pas  sans  amener  de  profondes  modifications  dans  la  composi- 
tion du  sang  et  des  urines. 

Le  sang  présente,  en  effet,  les  signes  d'une  légère  concentration  :  la 
quantité  d'albumine  s'élève  souvent  au-dessus  de  80  gr.  par  litre,  le  nombre 
des  globules  rouges  se  maintient  d'ordinaire  au-dessus  de  5 000 (KM);  en 
revanche,  le  taux  des  chlorures  et  de  l'urée,  en  vertu  du  mécanisme  régula- 
teur invoqué  par  Achard  et  Lœper,  ne  s'écarte  guère  de  la  normale. 

Les  urines,  en  dehors  des  caractères  spéciaux  qui  dépendent  de  la  lésion 
causale,  sont  généralement  diminuées  de  quantité;  tantôt  leurs  principes 
normaux,  chlorures,  phosphates,  sulfates,  urée,  s'abaissent  parallèlement, 
tantôt,  au  contraire,  la  rétention  ne  porte  qu' électivement  sur  quelques-uns 
d'entre  eux,  en  particulier  sur  les  chlorures. 
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La  eryoscopie,  l'élimination  provoquée  du  bleu  de  méthylène,  de  l'iodure 
de  potassium,  du  ferrocyauure  de  potassium  donnenl  «1rs  résultats  variables, 

suivanl  les  cas;  par  contre,  l'épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire  est 
presque  toujours  suivie  de  rétention. 

Caractères  du  liquide  d' œdème.  —  Le  liquide  d'œdème,  retiré  par  mou- 
ehelurc  ou  ponction  aseptiques,  est  un  liquide  clair,  transparent,  jaune 
cilrin.  La  densité  oscille  entre  1002  et  1010;  son  point  cryoscopique,  légè- 
rement inférieur  à  celui  du  sang  normal  entre  —  0,50  et  —  0,5»'».  Au  point 
de  vue  chimique,  le  liquide  dœdème  contient  environ  de  G  à  S  grammes 
de  chlorure  de  sodium  par  litre,  0  gr.  51  à  0  gr.  55  de  phosphates,  des 
traces  de  lactates  et  de  carbonates.  L'urée  reste  généralement  au-dessous 
de  1  gramme,  mais  peut  atteindre  2  et  5  grammes;  la  quantité  de  glucose 
est  de  0  gr.  00  environ.  Enfin,  la  proportion  de  matières  albuminoïdes  reste 
généralement  comprise  au-dessous  de  7  grammes;  le  liquide  d'oedème  a 
peu  de  tendance  à  coaguler  spontanément;  néanmoins,  on  peut  le  voir 
présenter,  au  bout  d'un  certain  temps,  un  léger  reticulum  fibrineux.  Sauf 
exception,  la  toxicité  des  œdèmes  brigh tiques  est  peu  marquée. 

Évolution.  —  L'œdème  présente  une  évolution  essentiellement 
variable,  subordonnée  d'ailleurs,  dans  une  très  large  mesure,  à  celle  de 
l'affection  causale.  Tantôt  sa  durée  n'est  qu'éphémère,  tantôt,  au  contraire, 
il  persiste  pendant  plusieurs  semaines  ou  même  passe  à  la  chronicité. 

Quand  sa  durée  n'est  que  transitoire,  l'œdème  peut  se  résorber  d'une 
façon  lente  et  insidieuse;  dans  certains  cas,  cependant,  sa  disparition  se 
fait  avec  une  certaine  brusquerie,  au  milieu  d'un  ensemble  de  symptômes 
qui  constituent  une  véritable  crise. 

Cette  crise  est,  à  la  fois,  urinaire  et  hématique.  Du  côté  des  urines,  elle 
se  traduit  par  une  polyurie  considérable  qui  peut  dépasser  4  et  5  litres  par 
jour.  Cette  polyurie  s'accompagne  souvent  d'une  décharge  parallèle  de 
chlorures,  de  phosphates  et  d'urée  ;  toutefois,  ce  fait  est  loin  de  représenter 
la  règle,  et  dans  bien  des  cas,  on  observe  la  plus  grande  dissociation  dans 
l'élimination  de  l'eau  et  des  chlorures  :  la  crise  se  fait,  en  quelque  sorte,  en 
plusieurs  temps,  successivement  pour  les  différents  éléments  constituants 
de  l'urine,  la  polyurie  précédant  alors  le  plus  souvent  la  décharge  des 
chlorures. 

Du  côté  du  sang,  la  résorption  des  œdèmes  entraîne. un  degré  plus  ou 
moins  marqué  de  dilution  sanguine  ;  celle-ci  accompagne  la  crise  urinaire 
ou  la  précède  de  quelques  jours;  elle  se  caractérise  d'après  Lœper  par  une 
baisse  du  point  cryoscopique  qui,  se  rapprochant  deO,  tombe  au-dessous  de 
—  0,50,  par  une  diminution  du  nombre  des  hématies  qui  peut  descendre  à 
2  500  000,  enfin  par  un  abaissement  du  taux  de  l'albumine,  tandis  que  celui 
des  chlorures  reste  fixe. 

Il  va  sans  dire  que  la  résorption  des  œdèmes  s'accompagne  d'une  dimi- 
nution de  poids  du  malade  facile  à  apprécier  à  la  balance. 

Enfin,  lorsque  cette  résorption  s'effectue  d'une  façon  particulièrement 
brutale,  on  peut  observer  des  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  graves, 
dus,  peut-être,  à  l'augmentation  subite  de  la  masse  sanguine,  tels  que  du 
délire,  de  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  ou  du  coma. 
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En  opposition  à  la  résorption  pins  on  moins  rapide  de  l'œdème,  se  place 
son  évolution  vers  la  chronicité.  Celle-ci  peut  s'accompagner  d'un  certain 
nombre  de  phénomènes  généraux,  tels  que  de  la  faiblesse,  de  l'amaigrisse- 
ment et  qu'on  réunit  sous  la  dénomination  un  peu  vague  de  cachexie 
séreuse;  mais  c'est  surtout  localement  qu'elle  porte  ses  effets,  en  amenant 
des  modifications  profondes  dans  la  trophicité  des  régions  envahies. 
L'infiltration  des  tissus  entraîne,  en  effet,  à  la  longue  des  altérations  des 
petits  filets  nerveux,  ou  même  de  véritables  névrites  tronculaires ;  la  peau 
devient  le  siège  de  fissures,  de  crevasses,  de  phénomènes  d'eczématisation 
ou  de  lichénification.  La  persistance  de  l'œdème  peut  finalement  aboutir  à 
de  véritables  lésions  éléphantiasiques,  déformant  les  membres,  dont  les 
téguments  épaissis  ont  perdu  toute  souplesse  et  ne  gardent  plus  l'empreinte 
du  doigt. 

Fréquence  de  l'œdème  dans  les  différentes  affections  rénales.  —  L'œdème, 
bien  que  constituant  un  symptôme  de  constatation  courante  dans  les  diffé- 
rentes affections  rénales,  ne  s'observe  pas  avec  une  égale  fréquence  à  l'occa- 
sion de  chacune  d'elles. 

Il  fait  partie  du  tableau  habituel  de  la  néphrite  aiguë,  néphrite  dite 
a  frigore,  néphrite  scarlatineuse,  diphtérique  ou  autre;  il  est  particulière- 
ment développé  dans  la  néphrite  syphilitique  où  son  extension,  jointe  à 
l'abondance  de  l'albuminurie,  constitue  un  des  meilleurs  signes  de  l'origine 
syphilitique. 

En  ce  qui  concerne  les  néphrites  chroniques,  l'œdème  s'observe  surtout 
dans  les  variétés  subaiguës  correspondant  anatomiquement  au  gros  rein 
blanc,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  expressif  de  néphrite  hydropigène;  par 
contre,  il  est  exceptionnel  dans  les  néphrites  atrophiques  lentes  ou  urémi- 
gènes,  en  dehors  d'une  poussée  aiguë. 

La  dégénérescence  amyloïde  du  rein,  sauf  le  cas  où  elle  s'associe  à  l'amy- 
lose  des  autres  viscères,  ne  s'accompagne  généralement  pas  d'œdème  très 
accusé. 

La  tuberculose  rénale,  le  cancer  du  rein,  la  lithiase,  les  différentes  pyélo- 
néphrites,  l'hydronéphrose  existent,  ordinairement,  en  dehors  de  toute 
manifestation  hydropique. 

Enfin,  sauf  exception,  on  ne  note  pas  d'œdème  au  cours  de  l'anurie. 

2°  Œdèmes  dans  les  affections  cardio-vasculaires.  —  Affections  car- 
diaques. —  Les  affections  cardiaques  sont,  avec  les  affections  des  reins, 
celles  qui  réalisent  avec  le  plus  de  fréquence  la  production  d'œdème.  On 
pourrait  signaler,  à  cet  égard,  toutes  les  causes  d'asystolie,  qu'il  s'agisse 
de  péricardites,  de  myocardites  aiguës  ou  chroniques,  ou  de  lésisons  valvu- 
laires,  principalement  de  lésions  mi  traies,  plus  rarement  de  lésions  aor- 
tiques.  Dans  le  même  groupe,  on  pourrait  ranger  l'arlério-sclérose,  les 
affections  pulmonaires  et  toutes  celles  qui,  directement  ou  indirectement, 
agissent  sur  la  fonction  cardiaque. 

Dans  tous  ces  cas,  d'ailleurs,  l'œdème  survient  à  la  période  asystolique, 
par  un  mécanisme  toujours  le  même,  au  moment  où  la  dilatation  rétro- 
grade a  retenti  sur  le  cœur  droit  et  forcé  la  valvule  tricuspide. 

Son  apparition  est  parfois  suivie  d'une  sensation  de  bien-être  relatif.  C'est 
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un  œdème  généralisé,  très  analogue  à  l'œdème  rénal,  mais  obéissant  davan- 
tage dans  sa  répartition  aux  lois  de  la  pesanteur,  et  présentant,  en  outre, 
une  teinte  cyanotique,  symptomatique  des  troubles  de  l'hématose.  De  plus, 
ses  fluctuations  sont  accompagnées  de  variations  beaucoup  plus  parallèles 
dans  la  quantité  des  urines  et  des  substances  éliminées;  le  lait  est  surtout 
net  à  la  suite  d'une  cure  digilaliquc  :  dans  les-cas  heureux,  on  voit  se  pro- 
duire, en  même  temps  que  la  résorption  des  œdèmes,  une  crise  polyurique 
avec  décharge  simultanée  des  chlorures,  de  l'urée  et  des  phosphates;  c'est, 
en  eftet,  dans  les  œdèmes  cardiaques,  beaucoup  plus  que  dans  les  œdèmes 
rénaux,  que  la  solidarité  entre  l'élimination  de  l'eau  et  des  sels  se  trouve 
être  la  plus  étroite. 

Affections  vasculaires.  —  A  côté  des  œdèmes  cardiaques,  on  peut  placer 
les  œdèmes  d'origine  vasculaire.  Ceux-ci  résultent  surtout  d'une  compres- 
sion ou  d'une  thrombose. 

La  compression,  qu'elle  soit  due  à  une  tumeur  (tumeur  du  petit  bassin, 
de  l'abdomen,  des  membres),  au  déplacement  d'un  organe,  à  une  grossesse, 
à  l'enserrement  d'une  veine  par  une  bride  cicatricielle,  ou  qu'elle  relève  de 
toute  autre  cause,  entraîne  un  œdème  mou,  unilatéral  ou  bilatéral,  en  rap- 
port avec  le  siège  de  la  compression  et  le  territoire  de  la  veine  intéressée. 
Un  cas  particulier  de  ces  œdèmes  par  compression  est  celui  qu'on  observe 
au  cours  des  tumeurs  du  médiastin  (anévrisme  de  l'aorte,  adénopathie, 
cancer  de  l'œsophage,  etc.);  l'œdème,  dans  ces  conditions,  occupe  la 
moitié  sus-diaphragmatique  du  corps,  d'un  côté  ou  des  deux  côtés,  d'où 
son  nom  à' œdème  en  pèlerine. 

Les  t/rromboses  réalisent  une  forme  très  particulière  d'œdème,  qui  fait 
partie  du  tableau  clinique  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  L'œdème  est  le 
plus  souvent  unilatéral,  sauf  le  cas  de  phlébite  double,  ou  le  cas  exceptionnel 
de  phlébite  de  la  veine  cave.  C'est  un  œdème  dur,  ne  gardant  pas  V em- 
preinte du  doigt,  comme  l'œdème  cardiaque  ou  rénal,  mais  seulement  les 
sillons  de  la  pulpe  digitale.  Il  s'associe  aux  douleurs  propres  de  la  throm- 
bose, d'où  son  nom  d'œdème  douloureux.  Sa  coloration  est  blanche,  sauf 
dans  certains  cas  de  fièvre  typhoïde  où  il  prend  une  teinte  bleutée  (p/deg- 
matia  cœrulea),  sauf  aussi  l'association  d'un  certain  degré  de  lymphangite 
qui  lui  communique  alors  une  teinte  rosée. 

Les  varices,  sans  rentrer  dans  le  cas  des  compressions  ni  des  thromboses, 
s'accompagnent  également,  surtout  à  la  fin  de  la  journée,  d'un  certain 
degré  d'œdème  malléolaire  ;  ici,  c'est  la  dilatation  veineuse  et  l'insuffisance 
des  valvules  qui  constituent  le  trouble  circulatoire. 

Enfin,  un  certain  nombre  d'œdèmes  résultent  de  l'oblitération,  non 
pas  des  vaisseaux  veineux,  mais  des  vaisseaux  lymphatiques  ;  ainsi  en 
est-il,  en  particulier,  de  l'œdème  dû  à  la  filaire  et  de  Yéléphantiasis 
nostras  (v.  c.  m.). 

5°  Œdèmes  dans  les  affections  digestîves.  —  Les  affections  digestives 
ne  déterminent  guère  par  elles-mêmes  la  production  d'œdèmes.  Celles  qui 
s  accompagnent  d'hydropisies  agissent  presque  toujours  par  l'intermédiaire 
d'une  complication  ou  d'une  cachexie  secondaire.  C'est  ainsi  qu'il  faut  com- 
prendre le  rôle  des  sténoses  œsophagiennes  ou  pyloriques,  des  ulcères  ou 
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des  cancers,  des  entérites  aiguës  ou  chroniques,  des  famines  prolongées 
(hydrops  famelicus). 

Il  esl  possible  toutefois  que  les  affections  hépatiques  puissent,  au  même 
titre  que  les  affections  rénales,  provoquer  la  formation  d'œdèmes;  presque 
toujours,  cependant,  ceux-ci  reconnaissent  une  origine  mécanique,  la  com- 
pression de  la  veine  cave  inférieure.  On  les  observe,  en  effet,  au  cours  de 
lésions  cirrho tiques,  soit  d'une  façon  précoce,  comme  Yœdème  préascitique 
de  (iilbertet  Presles,  soit  d'une  façon  plus  tardive,  lorsque  le  développe- 
ment dune  ascite  considérable  retentit  sur  la  veine  cave. 

i  Œdèmes  dans  les  affections  du  système  nerveux.  —  L'œdème, 
surtout  l'œdème  limité,  constitue  un  symptôme  assez  fréquent  au  cours 
des  affections  nerveuses. 

On  l'observe  au  niveau  de  la  face,  dans  les  névralgies  du  trijumeau  et  sur 
les  membres,  dans  les  diverses  névrites  correspondantes,  principalement  à 
la  face  dorsale  du  poignet,  au  cours  de  la  paralysie  radiale. 

Dans  les  affections  médullaires,  l'œdème  des  membres  inférieurs  est  par- 
ticulièrement fréquent  et  accusé  au  cours  des  myélites  transverses.  Il  est 
plus  rare  et  plus  limité  dans  la  paralysie  infantile  où  il  se  cantonne  aux 
régions  atrophiées.  Le  tabès  s'accompagne  d'infiltrations  séreuses  dans  le 
voisinage  ou  à  distance  des  arthropathies.  De  môme,  la  syringomyélie  ou 
l'œdème  de  la  main,  donne  un  aspect  particulier  connu  sous  le  nom  de 
main  succulente.  C'est  encore  à  une  lésion  médullaire  de  l'axe  gris  qu'il 
faut  rattacher  certains  œdèmes  segmentaires  observés  dans  l'affection 
décrite  par  Henry  Meige  sous  le  nom  de  trop/iœdème  (v.  cm.  in  Nouv.  P.  M.  C.) 

Les  lésions  cérébrales  (hémorragie,  ramollissement,  tumeurs)  donnent 
parfois  un  œdème  léger,  circonscrit  ou  étendu  à  une  moitié  du  corps. 

Enfin  le  goitre  exophtalmique,  la  maladie  de  Parkinson  s'accompagnent 
d'œdèmes  à  topographie  souvent  curieuse,  de  coloration  blanche  ou  rosée. 
Dans  l'hystérie  on  a  décrit  un  œdème  bleu;  il  est  difficile,  dans  ce  cas, 
d'écarter  l'hypothèse  d'une  simulation. 

II.  —  ŒDÈMES  DANS  LES  MALADIES  GENERALES.  —  Maladies  infec- 
tieuses. —  L'œdème  fait  partie  du  tableau  symptomatique  habituel  d'un 
certain  nombre  de  maladies  infectieuses.  C'est  ainsi  qu'il  constitue  un 
élément  important  de  la  plaque  érysipélateuse,  de  la  tuméfaction  ourlienne, 
de  l'éruption  variolique,  de  la  pustule  charbonneuse  (œdème  malin). 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  les  rhumatismes  dits  infectieux  pro- 
duisent souvent,  au  niveau  de  la  face,  des  membres  ou  du  scrotum,  des 
poussées  œdémateuses  mobiles  et  fugaces,  sans  coloration  rosée  de  la  peau. 
Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  l'œdème  prend  un  caractère  pseudo-phleg- 
monneux,  surtout  au  niveau  du  coude  ou  du  dos  de  la  main.  D'autres 
formes  de  rhumatisme  se  caractérisent  par  une  infiltration  rénitante  simu- 
lant une  phlegmatia  alba  dolens.  Les  pseudo-lipomes  et  les  nodosité*  rhuma- 
tismales comportent  également  un  élément  œdémateux. 

A  côté  de  ces  maladies  infectieuses,  qui  donnent  naissance  à  des  œdèmes 
locaux,  il  en  est  d'autres  qui  peuvent  s'accompagner  d'infiltrations  plus  ou 
moins  généralisées  :  l'anasarque  peut  s'observer,  en  effet,  au  cours  de  la 
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scarlatine,  indépendamment  de  boute  complication  rénale  ou  cardio-vascu- 
laire;  de  même,  au  cours  de  la  rougeole,  de  la  lièvre  lyphoïde,  de  La  syphi- 
lis, du  paludisme,  du  béribéri. 

Intoxications  exogènes  et  endogènes.  —  Les  intoxications  exogènes 
peuvent  réaliser  la  production  d'œdèmes.  Ceux-ci  s'observent,  enelïèt,  dans 
l'intoxication  arsenicale,  l'intoxication  par  la  belladone  ou  la  morphine. 
Les  accidents  iocliques,  anlipyriniques,  copahiviques,  donnent  également 
naissance  à  des  lésions  oedémateuses.  U urticaire,  quelle  que  soit  son 
origine,  alimentaire  ou  autre,  représente  le  type  des  éruptions  œdéma- 
teuses. 

De  môme  que  les  intoxications  exogènes,  les  auto-intoxications  peuvent 
déterminer  des  infiltrations  séreuses  de  l'organisme  :  on  en  observe  dans  le 
scorbut,  le  purpura,  la  chlorose,  la  goutte,  le  diabète.  Dans  cette  dernière 
affection,  on  peut,  à  la  suite  des  injections  thérapeutiques  de  bicarbonate 
de  soude,  voir  se  produire  des  œdèmes  plus  ou  moins  accusés  dont  la 
pathogénie  est  encore  à  l'étude. 

Dans  le  myxœdème,  l'épaississement  des  téguments  qui  restent  élastiques 
(taux  œdème)  est  dû,  pour  une  part  seulement,  à  l'infiltration  de  la  peau 
par  de  la  graisse  et  une  substance  gélatineuse. 

Dans  la  dégénérescence  amyloïde  généralisée,  l'anasarque  peut  atteindre 
des  proportions  considérables. 

Enfin,  toutes  les  cachexies,  en  particulier  les  cachexies  tuberculeuses  et 
cancéreuses,  en  dehors  des  cas  où  elles  se  compliquent  d'altérations  rénales 
ou  de  phlegmatia  alba  dolens,  sont  encore  une  source  fréquente  d'œdèmes 
dont  la  valeur  pronostique  est  alors  bien  connue. 

III.  —  ŒDÈMES  LOCO  DOLENT1.  —  Un  certain  nombre  d'œdèmes  recon- 
naissent une  origine  locale.  A  la  suite  des  contusions,  des  fractures,  des 
luxations,  on  peut  voir  se  produire  un  œdème  traumatique  plus  ou  moins 
étendu. 

Sous  le  nom  d'œdème  dur  traumatique,  Secrétan  a  décrit  une  infiltration 
des  tissus  qui  survient  à  la  suite  d'un  traumatisme  souvent  insignifiant  et 
qui,  après  avoir  présenté  les  caractères  habituels,  s'indure  et  persiste  pen- 
dant des  moi. s. 

Plus  que  les  traumatismes,  les  infections  locales  peuvent  réaliser  la  pro- 
duction d'œdèmes.  La  tuméfaction  œdémateuse  fait  partie  des  symptômes 
cardinaux  de  l'inflammation.  Elle  est  très  manifeste  autour  des  furoncles 
et  des  anthrax  {œdème  de  voisinage);  elle  renseigne,  d'autre  part,  sur  l'exis- 
tence d'une  suppuration  profonde,  telle  qu'une  mastoïdite,  un  abcès  den- 
taire, une  ostéomyélite,  une  pleurésie  purulente  (œdèmes  collatéraux). 
Dans  les  thromboses  artérielles,  l'infiltration  œdémateuse,  qui  caractérise  la 
gangrène  humide,  est  presque  toujours  le  fait  d'une  infection  secondaire. 

De  même  que  les  infections,  les  intoxications  locales  figurent  fréquem- 
ment parmi  les  causes  provocatrices  d'œdème.  A  cet  égard,  il  convient  de 
mettre  au  premier  plan  les  piqûres  d'insectes  et  les  morsures  de  serpents 
dont  on  peut  rapprocher,  au  point  de  vue  expérimental,  l'inoculation  de 
certaines  toxines  microbiennes  ou  végétales.  Les  injections  médicamenteuses 
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(éther,  ergot  de  seigle,  mercure,  morphine)  sont  parfois  suivies  d'oedème; 
de  même,  les  injections  de  sérum  antitoxique,  surtout  lorsqu'elles  sont 
répétées  et  qu'elles  réalisent  alors  des  accidents  plus  ou  moins  comparables 
au  phénomène  d'A  rthus. 

IV.  -  ŒDÈMES  DITS  ESSENTIELS.  Il  exisle    une  variété   d'œdème   à 

laquelle  il  est  difficile  d'assigner  une  origine  précise,  et  qu'on  décril  habi- 
tuellement sous  les  noms  d'œdème  essentiel,  d'œdème  aigu^  d'œdème  angio-* 
neurotique  ou  de  maladie  de  Quinke. 

Cette  affection  héréditaire  et  familiale,  très  analogue  à  Y  urticaire  massive 
de  Ftapin,  se  caractérise  par  l'apparition  subite  de  plaques  œdémateuses, 
mal  limitées,  d'un  diamètre  de  2  à  10  centimètres  et  de  coloration  blanchâtre 
ou  légèrement  rosée.  Tantôt  la  tuméfaction  se  limite  aux  paupières;  tantôt, 
au  contraire,  elle  atteint  aussi  les  lèvres,  les  narines,  le  tronc  ou  les 
membres.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  s'accompagne  le  plus  souvent  de  lar- 
moiement, de  coryza,  de  pharyngo-trachéite,  d'un  état  saburral  des  voies 
digestives,  tous  symptômes  indiquant  la  participation  des  muqueuses  au 
processus  œdémateux.  L'affection  est  sujette  à  récidives,  les  poussées  nou- 
velles affectant  généralement  les  mêmes  localisations  que  les  poussées 
premières.  Elle  peut,  dans  certains  cas,  passer  à  la  chronicité  et  déterminer 
des  lésions  éléphantiasiques;  mais  il  s'agit  là  d'une  évolution  exception- 
nelle. Dans  la  majorité  des  cas,  en  effet,  la  maladie  de  Quinke  n'entraîne 
aucune  complication  locale,  et  elle  ne  retentit  pas,  non  plus,  sur  l'état 
général. 

Pathogénie  de  l'œdème.  —  Le  problème  du  mécanisme  de  forma- 
tion de  l'œdème  est  un  de  ceux  qui  ont  suscité  les  recherches  les  plus  nom- 
breuses. La  clinique  laisse  en  effet  prévoir  la  multiplicité  des  facteurs  sus- 
ceptibles d'intervenir  dans  la  production  de  l'infiltration  séreuse;  et  les 
théories  pathogéniques,  souvent  trop  exclusives,  ont  tour  à  tour  fait  jouer 
à  tel  ou  tel  d'entre  eux  un  rôle  prépondérant.  Chacune  d'elles  comporte 
toutefois  une  part  de  vérité;  car,  en  procédant  des  cas  les  plus  simples  aux 
cas  les  plus  complexes,  on  est  amené  a  reconnaître  la  réalité  de  toute  une 
série  d'éléments  pathogéniques  dont  l'influence  dans  la  production  de 
l'œdème  ne  saurait  être  disculée. 

Rôle  des  troubles  circulatoires.  —  Une  des  notions  qui  devait  s'imposer 
le  plus  naturellement  à  l'esprit  est  celle  de  l'importance  des  troubles  circu- 
latoires. La  fréquence  de  l'œdème  au  cours  des  affections  cardiaques  et 
vasculaires  semble  en  effet  plaider  en  faveur  de  cette  hypothèse;  mais  les 
recherches  classiques  de  Ranvier  ont  bien  montré  que  la  stase  veineuse 
était  incapable  par  elle-même  de  provoquer  le  passage  de  la  sérosité  dans 
les  tissus.  En  liant  la  veine  fémorale  chez  le  chien,  cet  auteur  n'obtint,  en 
effet,  aucune  infiltration  dans  la  patte  correspondante;  ea  revanche, 
l'œdème  devint  manifeste  dès  qu'il  eut  associé  à  la  ligature  veineuse  la 
section  du  nerf  seiatique. 

Rôle  du  système  nerveux.  —  Les  expériences  de  Ranvier  montraient 
donc  toute  l'importance  de  l'élément  nerveux.  En  fait,  les  sections  expéri- 
mentales du  sympathique,  du  seiatique,  du   trijumeau,  du  lingual,  malgré 
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quelques  résultats  contradictoires,  ont  été  souvent  suivies  d'œdème.  Le  rôle 
du  système 'nerveux  peul  d'ailleurs  être  diversement  interprété  :  on  peut 
supposer,  en  effet,  qu'il  exerce  son  influence  par  l'intermédiaire  de  ses  filets 
vaso-moteurs;  on  bien,  son  action  est  plus  directe  encore  et  se  l'ait  sentir 
sur  les  cellules  mêmes  des  capillaires  et  des  tissus  dont  il  modifie  la  per- 
méabilité et  les  échanges. 

Rôle  des  toxines.  —  C'est  peut-être  en  irritant  les  terminaisons  nerveuses 
qu'agissent  aussi  certaines  substances  telles  que  les  toxines  microbiennes 
dont  l'injection  est  localement  suivie  d'œdème.  Peut-être  aussi  ces 
substances  ont-elles  une  action  plus  immédiate,  ne  réclamant  pas  l'inter- 
médiaire d'un  élément  nerveux.  Magnus  invoque,  en  effet,  dans  certains  cas, 
une  altération  de  l'endothélium  des  capillaires,  provoquée  directement  par 
la  substance  œdémateuse.  De  même,  les  expériences  de  Lœb  ont  montré 
qu'une  acidification  légère  suffisait  pour  modifier  les  conditions  osmotiques 
et  amener  le  passage  d'une  grande  quantité  de  liquide  iso tonique  dans  les 
tissus. 

Rôle  du  rein.  —  Pathogénie  de  l'œdème  rénal.  —  La  fréquence  des 
hydropisies  au  cours  des  affections  rénales  devait  naturellement  conduire  à 
faire  préciser  le  rôle  qui  revient  au  rein  dans  la  pathogénie  de  l'œdème. 

a)  Théorie  de  ïhydrémie.  —  D'après  la  conception  la  plus  ancienne  qui 
est  due  à  Bright  lui-même,  l'œdème  résulterait  de  Yhydrémie  sanguine, 
elle-même  sous  la  dépendance  de  la  déperdition  continuelle  d'albumine  par 
les  urines. 

Plus  tard,  Bartels  mit  cette  hydrémie  sur  le  compte  d'une  rétention 
d'eau  au  niveau  des  reins  imperméables.  Sous  l'influence  de  cette  dilution 
sanguine,  le  sérum  diffuserait  facilement  dans  les  tissus  et  provoquerait 
l'œdème. 

Par  la  suite,  les  auteurs  qui,  après  Bartels,  admirent  la  réalité  de  l'hydré- 
mie  interprétèrent  différemment  son  mécanisme  d'action  :  pour  eux, 
l'hydrémie  aurait  pour  conséquence  une  augmentation  delà  masse  sanguine 
et  réaliserait  l'œdème  par  l'intermédiaire  d'une  dilatation  du  cœur. 

b)  Théorie  cardio-vasculaire.  —  L'importance  de  l'asthénie  cardio-vascu- 
laire  a  surtout  été  soutenue  par  Lécorché  et  Talamon.  Pour  ces  auteurs  «  la 
véritable  hydropisie  brightique  est  toujours  une  hydropisie  d'origine  car- 
diaque ».  Cette  opinion  a  été  attaquée  de  divers  côtés.  Sans  doute,  on  ne 
saurait  méconnaître  l'opposition  qui  existe  entre  les  néphrites  hydropigènes 
et  les  néphrites  urémigènes  ;  clans  ces  dernières,  l'hypertrophie  cardiaque 
tient  très  vraisemblablement  sous  sa  dépendance  la  polyurie  et  la  rareté  des 
œdèmes.  Toutefois,  il  n'existe  pas  de  parallélisme  absolu  entre  l'abondance 
des  hydropisies  et  le  degré  de  l'asthénie  cardiaque. 

c)  Théorie  vaso-motrice.  —  L'apparition  subite  de  certains  œdèmes  dans 
les  néphrites  aiguës,  le  début  fréquent  de  l'hydropisie,  en  dehors  des  parties 
déclives,  sa  localisation  parfois  unilatérale,  ont  conduit  quelques  auteurs, 
en  particulier  Bouchard,  Charrin  et  Gley,  Roger  et  Josué,  à  assigner 
dans  quelques  cas  à  l'œdème  une  origine  vaso-motrice.  Pour  ces  auteurs, 
l'altération  rénale  ou  la  cause  morbide  qui  la  commande  agirait  alors  par 
l'intermédiaire  de  substances  toxiniques;  et  ce  sont  ces  substances  qui,  en 
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provoquant  des  réactions  vasomotrices,  amèneraient  la  formation  de 
l'œdème. 

(/)  Théorie  osmotique.  —  L'intervention  de  phénomènes  osmotiques  dans 
la  palhogénie  de  l'œdème  a  été  soutenue  pour  la  première  fois  par  Théaulon. 
Reichel,en  1898,  montra  que  les  injections  de  sérum  artificielse  résorbaient 
beaucoup  plus  lentement  chez  les  brigh  tiques  que  chez  les  sujets  normaux. 

L'année  suivante,  Hailion  et  Carrion,  injectant  dans  les  veines  du  chien 
des  solutions  de  chlorure  de  sodium  hypertoniques  réussirent  à  provoquer 
des  phénomènes  d'œdème  aigu  du  poumon  très  analogues  à  ceux  qu'on 
observe  en  clinique  chez  l'homme. 

Les  travaux  de  Achard  et  de  ses  élèves,  Lœper  et  Laubry,  en  étudiant 
systématiquement  les  effets  des  injections  de  liquides  hypertoniques  et 
hypotoniques,  contribuèrent  à  préciser  le  rôle  du  chlorure  de  sodium  dans 
la  pathogénie  des  œdèmes. 

Ces  auteurs  ont  montré,  en  effet,  comme  l'avait  déjà  entrevu  Hamburger, 
que,  si  Ion  trouble  l'équilibre  osmotique  du  plasma  sanguin  par  une  injec- 
tion hypertonique,  les  modifications  ainsi  apportées  ne  sont  que  passagères. 
En  vertu  d'un  véritable  mécanisme  régulateur,  le  sang  se  débarrasse  de 
l'excès  de  chlorure  de  sodium  et  revient  rapidement  à  sa  composition  nor- 
male. Dans  les  conditions  habituelles,  cette  élimination  s'effectue  au  niveau 
des  reins;  mais,  si  l'on  pratique  la  ligature  des  pédicules  rénaux  ou  des 
uretères,  le  mécanisme  régulateur  n'en  fait  pas  moins  son  œuvre  :  l'excès 
de  chlorure  se  dépose  alors  dans  les  tissus  entraînant  avec  lui  Veau  néces- 
saire à  sa  dilution. 

La  démonstration  directe  du  rôle  du  chlorure  de  sodium  dans  la  formation 
des  œdèmes  a  été  fournie  par  Widal.  Cet  auteur  a  montré,  en  effet,  que, 
si  l'on  soumettait  des  brightiques  œdémateux  à  un  régime  déchloruré,  on 
voyait  se  produire  à  plus  ou  moins  brève  échéance  la  résorption  de  l'hydro- 
pisie;  inversement,  l'administration  exagérée  de  chlorure  de  sodium  amène 
le  retour  de  l'infiltration  séreuse. 

Reste  à  expliquer  le  mécanisme  de  la  rétention  du  sel.  Pour  Widal, 
c'est  au  niveau  du  rein  que  s'effectue  cette  rétention  :  l'épi thélium  rénal 
s'oppose  au  passage  des  molécules  chlorées  qui  refluent  dans  le  sang,  puis 
dans  les  tissus,  attirant  avec  elles  l'eau  dont  l'accumulation  constituera 
l'œdème.  Sans  doute,  les  méthodes  d'exploration  montrent  souvent  une 
perméabilité  exagérée  au  bleu  de  méthylène  ou  à  l'iodure  de  potassium, 
ainsi  qu'une  excrétion  suffisante  de  l'urée,  des  sulfates  et  des  phosphates, 
mais  il  suffit  d'une  imperméabilité  élective  au  chlorure  de  sodium  pour  que 
l'œdème  se  trouve  réalisé. 

Pour  Achard,  au  contraire,  ce  n'est  pas  directement  au  niveau  du  rein 
qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  rétention  :  celle-ci  s'opère  dans  l'intimité 
même  des  tissus,  par  l'action  propre  d'un  facteur  interstitiel  qui,  bien  que 
sous  la  dépendance  de  l'altération  rénale,  attire  pour  son  compte  personnel 
le  chlorure  de  sodium  et  l'eau  qui  l'accompagne.  Ce  facteur  interstitiel,  on 
en  trouve  surabondamment  la  preuve  dans  les  divers  cas  d'œdème  infectieux 
où  une  toxine  microbienne  détermine  la  rétention  dans  les  tissus  d'une 
quantité  plus  ou  moins  abondante  d'eau  chlorurée.  En  ce  qui  concerne  les 
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affections  rénales,  les  recherches  de  Timoveef  ont  montré,  qu'au  cours  de 
certaines  néphrites  expérimentales  hydropigènes,  on  pouvait  extraire  du 
parenchyme  rénal  des  substances  provoquant  une  sécrétion  exagérée  de 
lymphe. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  le  mécanisme  de  rétention  qui  s'exerce  sur  les  molé- 
cules de  chlorure  de  sodium  peut  sans  doute  s'opérer  de  la  même  façon  sur 
les  molécules  d'autres  substances.  Contrairement  à  l'opinion  de  Widal, 
Achard  et  Paisseau  pensent  en  effet  que  l'ingestion  d'urée  peut  amener  la 
formation  d'œdème. 

Inversement,  tous  les  cas  de  rétention  chlorée  ne  sont  pas  forcément 
suivis  d'hydropisie.  René  Marie,  Ambard  et  Beaujard  ont,  en  effet,  rap- 
porté plusieurs  exemples  démonstratifs  de  cette  rétention  chloruré*'  sèche. 

La  pathogénie  des  œdèmes  brightiques  apparaît  ainsi  comme  très  com- 
plexe. Du  reste,  en  dehors  des  phénomènes  d'ordre  osmotique,  il  convient, 
comme  on  l'a  vu,  de  faire  intervenir  l'asthénie  cardiaque  et  les  troubles  de 
l'innervation  vaso-motrice.  Peut-être  même,  comme  l'a  montré  Roger,  des 
modifications  de  viscosité  contribuent,  elles  aussi,  à  troubler  l'équilibre  dyna- 
mique des  liquides  de  l'organisme.  Enfin,  d'après  Courmont,  il  ne  faudrait 
pas  oublier  non  plus  le  rôle  des  radicules  lymphatiques  qui,  devenues  moins 
perméables,  ne  draineraient  qu'imparfaitement  les  espaces  interstitiels. 

La  même  complexité  se  retrouve  dans  la  plupart  des  variétés  d'œdème,  et 
en  particulier  dans  les  hydropisies  cardiaques.  Ici,  la  stase  veineuse  semble 
être  prépondérante,  mais  le  facteur  interstitiel  et  les  troubles  de  la  fonction 
rénale  entrent  aussi  en  ligne  de  compte. 

Valeur  séméiologique  des  œdèmes.  —  La  fréquence  de  l'œdème 
au  cours  des  différents  états  morbides  confère  à  ce  syndrome  une  valeur 
séméiologique  considérable. 

L'œdème,  en  tant  que  syndrome,  est  d'un  diagnostic  presque  toujours 
facile.  Un  examen  superficiel  suffira,  en  effet,  pour  le  différencier  de  cer- 
taines adiposes  circonscrites  qui  ne  gardent  pas  l'empreinte  du  doigt  ou  de 
l'emphysème  sous-cutané  qui  donne  à  la  palpation  une  crépitation  caracté- 
ristique. 

Dans  les  cas  où  l'œdème  est  peu  marqué,  une  pression  prolongée  du 
doigt  suffira  pour  amener  la  formation  d'un  godet  significatif. 

Le  diagnostic  étiologique  des  œdèmes  se  présente  dans  des  conditions 
différentes,  et,  à  cet  égard,  il  convient  de  distinguer  les  œdèmes  générali- 
sés et  les  œdèmes  localisés. 

Les  œdèmes  généralisés,  hormis  les  cas  où  ils  relèvent  d'une  compression 
de  la  veine  cave,  impliquent  surtout  l'idée  d'une  affection  rénale  ou  d'une 
affection  cardiaque.  L'œdème  rénal  est  généralement  pâle,  et  détermine 
très  fréquemment  de  la  bouffissure  de  la  face  ;  l'œdème  cardiaque  est 
violacé  et  d'une  répartition  plus  régulière.  Du  reste,  l'examen  complet  du 
malade  permettra  de  préciser  le  diagnostic.  Les  cachexies;  et,  en  particulier 
les  cachexies  tuberculeuses  et  cancéreuses  représentent  encore  une  cause 
fréquente  d'œdème  généralisé  qu'il  sera  le  plus  souvent  facile  de  reconnaître. 

Parmi  les  œdèmes  localisés,  il  est,  en  général,  aisé  de  distinguer  ceux  qui 
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reconnaissent  pour  origine  une  inflammation  de  voisinage.  Cette  inflamma- 
tion peut  être  superficielle  (furoncles,  anthrax,  abcès  cutané)  ;  dans  d'autres 
cas.  elle  esi  profonde,  et  l'on  connaît  à  cet  égard  la  valeur  de  l'œdème  colla- 
téral pour  dépister  une  mastoïdite,  une  ostéomyélite,  un  phlegmon  de 
l'abdomen  ou  une  pleurésie  purulente. 

Lorsque  l'infiltration  unilatérale  occupe  un  membre  ou  un  segment  do 
membre,  le  diagnostic  est  surtout  à  faire  entre  la  phlegmatia  alba  dolens 
et  un  œdème  par  compression.  En  faveur  de  la  phlegmatia,  on  pourra  invo- 
quer les  caractères  objectifs  de  l'infiltration  qui  est  dure  et  ne  garde  pas 
l'empreinte  du  doigt,  les  douleurs  le  long  d'un  trajet  veineux,  la  présence 
d'un  cordon  induré.  Dans  les  compressions  veineuses,  au  contraire,  l'œdème 
est  mou  et  présente  le  signe  du  godet.  Tantôt,  d'ailleurs,  la  compression  est 
évidente,  tantôt,  au  contraire,  elle  est  dissimulée,  et  c'est  l'infiltration  qui 
permet  de  la  découvrir. 

Enfin,  certains  œdèmes  ont,  parleur  localisation,  même  une  valeur,  presque 
pathognomonique  :  ainsi  en  est-il  par  exemple  de  l'œdème  en  pèlerine 
symptomatique  d'une  compression  médiastinale. 

Traitement  de  l'œdème.  —  Traitement  causal.  —  Le  traitement  de 
l'œdème  doit  avant  tout  être  un  traitement  causal. 

C'est  ainsi  que  la  constatation  d'un  œdème  phlébitique  impose  immédia- 
tement l'immobilisation  du  membre  dans  une  gouttière. 

Au  cours  des  affections  cardiaques,  le  repos  au  lit  et  le  régime  lacté 
suffiront  souvent  pour  amener  la  polyurie  critique  et  la  résorption  de  l'hydro- 
pisie.  Dans  d'autres  cas,  on  devra  avoir  recours  aux  purgatifs,  à  la  théobro- 
mine  ou  à  la  digitale. 

Dans  les  affections  rénales,  la  cure  de  désintoxication  obtenue  par  le 
régime  lacté  et  l'administration  des  diurétiques  est  souvent  suivie  des  meil- 
leurs résultats. 

Traitement  pathogénique.  Régime  déchloruré.  —  La  connaissance  du  rôle 
hydropigène  du  chlorure  de  sodium  a  trouvé  une  application  immédiate  dans 
la  thérapeutique  des  œdèmes  sous  la  forme  du  régime  déchloruré. 

La  méthode  consiste  à  supprimer  le  chlorure  de  sodium  de  l'alimentation 
des  malades,  aussi  bien  celui  qu'on  ajoute  d'ordinaire  comme  condiment 
que  celui  qui  fait  partie  intégrante  de  la  composition  normale  des  diverses 
substances  alimentaires.  Ce  dernier  résultat  peut  être  obtenu  de  deux 
façons  :  soit  qu'on  fasse  choix  de  substances  naturellement  pauvres  en 
chlorures,  soit  qu'on  soumette  les  denrées  qui  en  contiennent  davantage  à 
diverses  manipulations,  telles  que  l'ébullition  en  présence  d'une  grande 
quantité  d'eau,  qui  les  débarrassent  de  l'excès  de  sel. 

Le  régime  déchloruré  trouve  surtout  son  indication  chez  les  brightiques, 
dans  l'intervalle  des  grandes  poussées  d'œdème,  dont  il  permet  de  prévenir 
la  réapparition,  tout  en  épargnant  aux  malades  les  rigueurs  d'une  alimen- 
tation lactée  exclusive.  Bien  entendu,  outre  les  aliments  trop  riches  en  sel, 
le  régime  déchloruré  exclut  toutes  les  substances  toxiques  susceptibles 
d'altérer  l'épi thélium  rénal.  Pour  l'une  ou  l'autre  de  ces  raisons,  on  pros- 
crira du  menu  des  brightiques  : 
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«  à)  Les  viandes,  telles  que  :  gibier,  viscères,  poissons  de  mer,  crustacés 
et  coquillages  de  toutes  catégories,  poissons  de  rivière  gras  et  même  les 
poissons  maigres  lorsqu'on  ne  pourra  être  assuré  de  leur  fraîcheur; 

«  b)  Les  conserves  et  les  salaisons  (charcuterie,  beurre  salé),  le  pain 
ordinaire  et  les  pâtisseries  non  déchlorurées,  les  fromages  frais  fermentes; 

«  c)  Les  choux,  choucroute,  asperges,  oseille,  cresson,  aubergines, 
tomates,  les  truffes  et  les  champignons,  les  fruits  acides; 

«  d)  Les  condiments  et  les  épices,  en  général  »  (Achard  et  Paisseau). 

L'alimentation  comprendra  surtout  des  viandes  rouges  ou  blanches  bouil- 
lies, rôties  ou  grillées,  des  poissons  maigres,  des  légumes  (pommes  de 
terre  et  légumes  secs),  du  beurre,  des  sucreries;  on  pourra  également  per- 
mettre du  pain,  à  la  condition  que  ce  pain  ait  été  fait  sans  sel.  Quant  au 
bouillon,  il  sera  préférable  de  s'en  abstenir. 

En  variant  souvent  la  composition  des  repas,  ce  qui  est  facile,  étant 
donné  le  grand  nombre  de  mets  qui  restent  autorisés,  le  régime  déchloruré 
est  accepté  sans  trop  de  peine  par  les  malades.  Du  reste,  quelques  artifices 
culinaires  permettent  d'atténuer  la  fadeur  du  régime;  suivant  le  goût  de 
chacun,  le  sucre,  le  vinaigre,  l'ail,  ou  encore  l'azotate  de  soude,  à  la  dose 
de  2  ou  T)  gr.,  qui  a  l'avantage  d'être  légèrement  diurétique,  triompheront 
de  répugnances  qui,  de  prime  abord,  paraissaient  invincibles. 

Le  régime  déchloruré  est  surtout  efficace  dans  les  œdèmes  des  brigh- 
tiques.  Achard  et  Laubry,  Widal  et  Lesné,  Froin  et  Digne,  Vaquez  et  Digne 
l'ont  cependant  appliqué  avec  succès  dans  les  œdèmes  d'origine  cardiaque, 
où,  associé  à  la  médication  tonique  du  cœur,  il  facilite  la  résorption  de 
l'infiltration  séreuse.  On  a  encore  signalé  ses  bons  effets  dans  quelques  cas 
d'œdème  au  cours  de  la  phle<jmatia  alba  dolens. 

Traitement  local.  —  Le  traitement  local  de  l'œdème  se  réduit,  le  plus 
souvent,  à  quelques  précautions  destinées  à  éviter  l'écorchure  ou  l'eczé- 
matisation  des  parties  infiltrées.  Dans  ce  but,  on  poudrera  largement  le 
malade;  on  veillera  à  l'exécution  de  tous  les  soins  de  propreté  pour  éviter 
le  contact  irritant  de  l'urine  ou  des  matières  fécales. 

Dans  les  cas  où  l'œdème  résiste  au  traitement  général,  on  peut  être  auto- 
risé, sous  le  couvert  de  la  plus  stricte  antisepsie,  à  provoquer  son  éva- 
cuation directe. 

Un  des  procédés  les  plus  souvent  employés  est  celui  des  mouchetures; 
on  l'applique  surtout  au  niveau  des  membres  inférieurs.  Après  avoir  soi- 
gneusement désinfecté  la  région,  on  perfore  la  peau  en  plusieurs  points, 
soit  à  l'aide  d'une  lancette  effilée,  soit,  de  préférence,  à  l'aide  d'une  pointe 
d'aiguille.  On  recouvre  d'un  pansement  aseptique  absorbant,  qu'on  isole  du 
lit  par  une  toile  imperméable  et  qu'on  renouvelle  plus  ou  moins  souvent, 
suivant  l'abondance  de  l'écoulement. 

Un  autre  procédé  qui  comporte  moins  de  risques  d'infection  que  celui 
des  mouchetures  est  le  drainage  permanent  de  l'œdème  à  l'aide  d'un  trocart 
et  d'un  tube  abducteur  de  caoutchouc.  On  utilise  comme  instrument  soit 
un  trocart  de  pleurésie,  soit  un  petit  trocart  d'ascite,  de  préférence  pourvus 
d'un  œillet  latéral.  On  choisit  comme  point  d'application  une  région  forte- 
ment œdématiée  et  aussi   déclive  que  possible,  comme,  par  exemple,  le 
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bord  externe  de  la  racine  des  cuisses.  Après  avoir  fait  un  bourrelet  à  la 
peau,  on  enfonce  l'instrument  presque  tangenliellement  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  en  se  dirigeant  soit  vers  l'extrémité  du  membre,  soit  vers 
sa  racine  ;  le  mandrin  retiré,  on  adapte  au  trocart  un  tuyau  de  caoutchouc 
qu'on  assujettit  au  matelas  du  lit  et  dont  on  fait  plonger  l'autre  extrémité 
dans  un  bocal  contenant  lui-même  quelques  cristaux  de  thymol.  Le  trocart, 
protégé  par  des  compresses  stériles,  est  laissé  en  place  pendant  24  heures 
et  permet  ainsi  l'évacuation  de  plusieurs  litres  de  liquide. 

Le  drainage  de  l'œdème  ou  les  mouchetures  constituent,  surtout  dans 
certains  cas  d'asystolie,  de  précieux  auxiliaires;  en  atténuant  l'obstacle 
périphérique,  ils  diminuent  le  travail  du  cœur  et  viennent  ainsi  en  aide  à 
l'action  de  la  digitale  pour  rétablir  le  cours  normal  de  la  circulation. 

Traitement  de  l'œdème  chronique. —  A  un  point  de  vue  tout  différent,  les 
méthodes  locales  trouvent  encore  leur  indication  dans  le  traitement  de 
l'œdème  chronique.  A  cet  égard,  le  massage,  les  bains  sulfureux,  les  bains 
de  lumière,  les  applications  d'air  chaud,  les  saisons  thermales,  constituent 
de  puissants  moyens  thérapeutiques  dont  on  apprécie  surtout  les  effets 
dans  le  traitement  de  la  phlegmatia  alba  dolens. 

PAUL  DESCOMPS  et  HENRI  BÉNAHD. 

ŒIL  (DÉSINFECTION  DE  LA  CONJONCTIVE  ET  DES  PAUPIÈRES).  —  Le  succès 
d'une  intervention  sur  les  paupières  ou  le  globe  oculaire,  l'absence  de  com- 
plications septiques  d'une  plaie  de  l'œil,  d'une  brûlure,  etc.,  dépendent 
fort  souvent  de  la  désinfection  conjonclivale  et  palpébrale;  aussi  nous 
paraît-il  indispensable  d'indiquer  rapidement  comment  le  médecin  peut  la 
réaliser  le  plus  facilement. 

Il  va  sans  dire  que,  pour  l'appareil  visuel  comme  pour  les  autres  parties 
de  l'organisme,  le  médecin  doit  tout  d'abord  se  préoccuper  de  ne  pas 
apporter  l'infection  soit  avec  des  doigts  non  désinfectés,  soit  avec  des  ins- 
truments, des  collyres  ou  des  pansements  non  aseptisés. 

Solutions  et  objets  de  pansement  à  préparer.  —  Nous  sup- 
posons donc  que  les  mains  ont  été  brossées  dans  de  l'eau  stérile  (si  l'on  ne 
dispose  pas  d'eau  stérilisée  à  l'autoclave,  on  se  servira  d'eau  bouillie 
pendant  15  minutes  et  refroidie  dans  le  vase  où  elle  aura  bouilli),  contenue 
dans  des  cuvettes  qui  seront  rincées  à  plusieurs  reprises  avec  de  l'eau 
bouillante  ;  cette  pratique  est  préférable  à  celle  du  flambage  à  l'alcool,  dont 
l'effet  est  insuffisant.  Le  flambage  direct  des  cuvettes  à  la  lampe  des  plom- 
biers réalise  au  contraire  une  asepsie  parfaite  (de  Martel).  Après  le  savon- 
nage, les  mains  sont  immergées  dans  de  l'alcool  à  90°,  puis  dans  une  solu- 
tion de  sublimé  à  1  pour  iOOO,  ou  de  cyanure  de  mercure  à  5  pour  1000,  et 
enfin,  essuyées  avec  une  compresse  stérilisée.  On  peut  encore  revêtir  des 
gants  en  caoutchouc  stérilisés. 

D'autre  part,  on  a  préparé  à  l'avance  les  solutions  et  objets  de  panse- 
ments nécessaires  à  la  désinfection.  Elles  comprennent  : 

1"  Du  savon  stérilisé  :  nous  donnons  la  préférence  au  savon  liquide  (sans 
saponine,  qui  aurait  une  action  irritante  'pour  la  conjonctive)  et  nous  le 
versons  dans  un  vase  stérile. 
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L2"  Une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  l/20e,  contenue  dans  un 
flacon  compte-gouttes  rappelant  la  forme  d'un  ballon-pipette  de  Cham- 
berlain est  placée  dans  une  boîte  do  verre  (Morax).  Cela  permet  de  stériliser 
le  tout  à  l'autoclave,  et  le  médecin  peut  saisir  le  flacon  compte-gouttes  avec 
les  mains  désinfectées  sans  se  contaminer. 

3°  Une  solution  faite  de  cyanure  de  mercure  n  5  pour  1000. 

4°  De  la  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium  à  7  pour  1000  sté- 
rilisée. 

5"  Une  solution  de  cyanure  de  mercure  à  1  pour  5000. 

Ces  deux  premières  solutions  seront  contenues  dans  des  ampoules  à  deux 


Fi^.  453.  —  Ballon   laveur  contenant  de  la  solution  physiologique   stérilisée  et  flacon  en  verre 
de  Bohème  autoclaves  avec  solution  de  cyanure  faible,  tampons  de  coton  et  rondelles  de  gaze. 

tubulures,  du  type  d'ampoules  de  sérum,  ou  dans  des  ballons  laveurs.  Elles 
seront  également  stérilisées  dans  des  enveloppes  (l'on  trouve  dans  le  com- 
merce ces  solutions  et  appareils  ainsi  préparés)  (fig.  455). 

6°  Des  tampons  d'ouate  hydrophile  stérilisée.  Ces  tampons  seront  de 
forme  cylindrique  et  un  peu  serrés,  afin  de  pouvoir  être  maintenus  par  l'une 
de  leurs  extrémités. 

7°  Un  pansement  aseptique  :  celui-ci  se  composera  de  quelques  rondelles 
de  gaze,  d'une  rondelle  de  ouate  non  hydrophile  et  d'une  bande  de  5  mètres 
de  longueur  sur  6  centimètres  de  hauteur.  Le  tout  a  été  stérilisé  à  l'auto- 
clave dans  la  vapeur  d'eau  sous  pression. 

8°  De  la  teinture  d'iode. 

Technique   de   la   désinfection    oculaire.  Lorsque    tout  est 

préparé,  le  malade  est  étendu  sur  son  lit  ou  placé  sur  un  fauteuil  à  dossier 
très  incliné.  Quelques  serviettes-éponges  ou  de  l'ouate  hydrophile  gar- 
nissent son  cou,  car  il  faudra  faire  couler  une  assez  grande  quantité  de 
liquide,  et  une  partie  tout  au  moins  pourrait  ne  pas  atteindre  le  plat 
haricot  placé  au-dessous  du  maxillaire  inférieur. 

On  fera  d'abord  une  instillation  de  cocaïne  :  on  engage  le  malade  à  ouvrir 
les  yeux,  et  on  laisse  tomber  une  à  deux  gouttes  du  collyre.  Si  l'on  se  sert 
du  compte-gouttes  de  Morax,  on  aura  soin  d'obturer  l'orifice  supérieur  avec 
l'index,  tandis  que  la  main  entourant  l'ampoule  dilate  l'air  et  fait  sortir  le 
liquide  goutte  à  goutte.  Si  le  malade  n'ouvrait  pas  spontanément  les  yeux, 
il  faudrait  qu'un  aide  écartât  les  paupières;  celles-ci  n'étant  pas  encore 
désinfectées,  les  mains  désinfectées  du  chirurgien  ne  doivent  pas  entrer  en 
contact  avec  elles.  L'instillation  de  cocaïne  a  pour  but  d'empêcher  la  sen- 
sation de  gêne  que  provoque  le  savon  ou  les  solutions  qui  pénètrent  dans  le 
sac  conjonctival  (fig.  454). 
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Fig.  -454.  —  Manière  de  se  servir  du 
compte-gouttes  de  Morax.  L'index 
obture  la  tubulure  supérieure  et 
la  main  chauffe  l'air  contenu  dans 
l'ampoule.  La  dilatation  de  l'air 
entraîne  l'écoulement  goutte  à 
goutte  du  liquide  par  la  tubulure 
inférieure. 


455), 


Pour  la  désinfection  de  la  région  palpébrale,  un  tampon  trempé  dans  le 
savon  liquida  est  promené  sur  les  paupières  et  la  région  fronto-temporale 
voisine.  Le  savonnage  doit  être  pratiqué  avec 
délicatesse;  une  pression  sur  le  globe  est  sou- 
vent pénible,  même  s'il  n'y  a  pas  de  plaie;  s'il 
existe  une  perforation,  cette  pression  pourrait 
entraîner  des  inconvénients  sérieux  :  issue  du 
corps  vitré,  du  cristallin,  elc.  11  importe  néan- 
moins que  ce  savonnage  soit  exécuté  soigneu- 
sement et  porte  sur  les  différentes  parties  des 
paupières,  y  compris  le  bord  ciliaire. 

On  enlève  ensuite  le  savon  avec  des  tampons 
d'ouate  hydrophile  trempés  dans  de  l'eau  sté- 
rile, puis  dans  la  solution  antiseptique  forte 
(cyanube  de  mercure  à  5  pour  101)0),  qui  ne 
devra,  en  aucune  circonstance,  entrer  en  con- 
tact avec  la  conjonctive. 

Il  est  pratique  de  recouvrir  alors  la  figure 
du  blessé  ou  de  l'opéré  d'un  champ  stérile 
percé  d'un  orifice  correspondant  à  la  région 
palpébrable.  Cela  permet  d'éviter  les  contacts 
avec  les  parties  non  désinfectées  de  la  face  (fig 

On  procède   alors  à  la  désinfection  du  sac   conjonctival.   La    muqueuse 
oculaire  est  extrêmement  sensible  à  toute  solution  antiseptique,  et  il  est 

impossible,  —  aux  risques  de  provoquer 
une  irritation  conjonctivale  prolongée, 
—  de  se  servir  des  solutions  antiseptiques 
communément  utilisées  pour  la  désinfec- 
tion cutanée.  Les  solutions  de  cyanure 
de  mercure  ou  de  sublimé  à  1  pour  5000 
sont  seules  tolérées.  Comme  ces  solu- 
tions n'ont  pas  un  pouvoir  microbicide 
suffisant  pour  détruire  les  germes  con- 
tenus dans  Teau  avec  lesquelles  elles  sont 
préparées,  il  ne  faudra  se  servir  de  ces 
solutions  qu'après  stérilisation  (à  l'auto- 
clave à  120°,  ou  par  ébullition  prolongée). 
Les  germes  contenus  dans  le  sac  con- 
jonctival et  susceptibles  de  provoquer 
l'infection  oculaire,  sont  surtout  les  ger- 
mes de  surface,  qu'une  irrigation  pro- 
longée réussit  presque  toujours  à  entraî- 
ner. Nous  faisons  d'abord  une  irrigation 
avec  la  solution  physiologique  stérile,  en  nous  servant  soit  du  ballon  laveur, 
soit  d'une  seringue  en  verre  stérilisée  et  munie  d'une  canule  à  extrémité 
aplatie  en  forme  de  bec  de  canard.  Toutes  ces  solutions  seront  utilisées 
tièdes,  ce  qui  en  rend  le  contact  moins  désagréable. 


Fig.  455.  —  Champ  stérile. 
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Après  irrigation  ;i\<t  la  solution  physiologique,  on  continue  de  môme 
avec  la  solution  de  cyanure  faible. 

Nous  avons  l'habitude  de  renverser  les  paupières  pour  mettre  à  nu  la 
surface  conjonctivale  du  tarse,  sur  laquelle  nous  passons  délicatement  un 
tampon  trempé  dans  la  solution  de  cyanure  faible. 

Lorsque  les  voies  lacrymales  sont  normales,  il  n'est  pas  nécessaire  de 
faire  une  irrigation  de  ces  conduits.  Si  le  malade  présente  du  larmoiement, 
ou  si  quelque  trouble  rend  une  affection  lacrymale  probable,  il  faudra  avant 
toute  manœuvre  de  désinfection  explorer  les  voies  lacrymales;  s'il  y  a 
atrésie  des  voies  lacrymales  ou  suppuration  du  sac  il  faudra  débrider  le 
point  lacrymal,  injecter  dans  le  sac  une  solution  de  nitrate  d'argent  à 
1  pour  100  et  si  l'atrésie  peut  être  traitée  faire  le  cathétérisme. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  montré  que  le  pneumocoque  était 
l'agent  d'infection  oculaire  (traumatique  ou  opératoire)  le  plus  fréquent. 
Ce  microorganisme  existe  très  fréquemment  sur  la  muqueuse  oculaire  nor- 
male ;  mais,  dans  les  cas  d'affection  lacrymale,  il  semble  être  constant  et 
avoir  une  virulence  beaucoup  plus  grande. 

La  blépharite  ciliaire  ulcéreuse  avec  folliculite  des  cils,  peut  également 
constituer  une  source  d'infection  grave  pour  un  œil  blessé  ou  opéré.  Dans 
ces  cas,  —  et  dans  ces  cas  seulement,  —  on  pourra  faire,  avant  toute  autre 
désinfection,  l'épilation  des  cils,  suivie  d'un  attouchement  du  bord  cutané 
ciliaire  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  (en  évitant  soigneusement  la 
pénétration  du  nitrate  dans  le  sac  conjonctival).  S'il  s'agit  d'un  sujet  à 
opérer,  on  répétera  la  cautérisation  et  l'épilation  jusqu'à  guérison  parfaite 
des  lésions  blépharitiques. 

Certaines  affections  conjonctivales  nécessitent  un  traitement  spécial  : 
une  conjonctivite  subaiguë  diplobacillaire  rendra  indispensable  l'instilla- 
tion d'un  collyre  au  sulfate  de  zinc  au  l/40e.  Cette  instillation  précédera  la 
désinfection. 

Lorsqu'on  veut  désinfecter  une  solution  de  continuité  souillée  des  pau- 
pières, on  peut  se  servir  de  la  teinture  d'iode  du  codex,  mais  en  ayant 
toujours  soin  d'éviter  sa  pénétration  dans  le  sac  conjonctival. 

On  peut  encore  être  appelé  à  faire  la  désinfection  conjonctivale  après 

une  projection  de  matières  septiques  dans  les  yeux.  Au  cours  d'une  inter- 

f^rftr*-^  vention  chirurgicale,  d'une  manipu- 
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J^^'^c^x  ^y  C  2  pour  100,  et,  après  aneslhésie  cocaï- 

_.  ""        _.       ,  ,  nique,  de  faire  la  désinfection  ainsi 

Fig.  436.  —  Pince  a  tampons.  *■       ' 

que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut. 
Pansement.  —  Si  la  plaie   opératoire   ou  traumatique   nécessite  un 
pansement,  nous  plaçons  directement  une  rondelle  de  gaze  stérilisée  sur  les 
paupières  sans  adjonction  d'aucune  poudre  ou  pommade.  Une  petite  ron- 
delle d'ouate   recouvre  la  gaze,  et  le  tout  est  fixé  à  l'aide  du   bandeau, 
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que  l'on  évite  de  serrer,  ce  qui  le  rendrait  très  gênant.  Dans  dos  cas  on  la 
plaie  cornéenne  on  oculaire  est  déjà  gravement  infectée,  on  aurait  recours 
au  galvano  cautère  après  désinfection  ordinaire,  et  l'on  pourrait  introduire 
dans  le  sac  conjonctival  une  pommade  à  base  d'iodoforme  ou  de  xéroforme. 
Lorsque  le  médecin  ne  peut  pas  procéder  à  la  désinfection  de  ses -mains, 
il  peut,  en  se  servant  delà  pince  stérile  (fig.  450),  saisir  les  tampons  et  môme 
en  exprimer  les  liquides  sans  que  ses  doigts  entrent  en  contact  avec  l'ouate 
et  avec  le  liquide.  V.  MORAX. 

ŒIL  (MYCOSES  OCULAIRES).  —  Les  mycoses  oculaires  ont  pris  depuis  quelque 
temps  une  importance  qui  ne  permet  plus  au  médecin  de  les  ignorer  :  sans 
être  extrêmement  fréquentes,  elles  doivent  entrer  dans  la  pratique  courante 
et  il  n'est  pas  de  praticien  un  peu  occupé  qui  ne  puisse  avoir  à  se  poser  le 
problème  de  savoir  s'il  est  on  non  en  présence  d'une  infection  oculaire  à 
champignons.  Le  diagnostic  clinique  serait  en  général  impossible  sans  le 
secours  du  microscope,  et  souvent  même  quelques  renseignements  complé- 
mentaires seront  demandés  à  la  culture  :  mais  ce  sont  là  des  pratiques  élé- 
mentaires qui  ne  sortent  pas  du  cadre  des  connaissances  du  praticien  au 
courant  de  son  métier. 

La  grande  erreur  à  éviter  dans  le  diagnostic  bactériologique  des  mycoses, 
c'est  de  prendre  pour  l'agent  pathogène  une  vulgaire  moisissure  provenant 
de  l'air  qui  aura  pu  contaminer  le  tube  de  culture  :  aussi  faut-il  insister  sur 
l'importance  pour  le  diagnostic  de  la  présence,  dans  l'exsudat  directement 
récolté  sur  la  lésion,  de  filaments  mycéliens;  c'est  l'indication  primordiale 
d'un  diagnostic  de  mycose.  Cette  recherche  se  fera  en  employant  la  méthode 
de  Gram  :  en  effet,  tous  les  champignons  pathogènes  actuellement  connus 
«  prennent  le  Gram  »,  et  bien  des  diagnostics  douteux  s'éclaireraient  si  l'on 
faisait  systématiquement  une  telle  coloration. 

Ce  n'est  que  pour  des  champignons  à  culture  tout  à  fait  caractéristique, 
comme  celle  de  Sporotriclumi  sur  milieu  de  Sabouraud,  que  l'on  peut  se 
contenter  du  diagnostic  par  la  seule  culture,  d'autant  que  la  recherche  des 
parasites  dans  le  pus  n'est  pas  en  ce  cas  pratiquement  utilisable.  Quant 
aux  autres  méthodes  —  sporo-agglulination,  réaction  de  fixation  —  leur 
emploi  en  clinique  est  déjà  plus  complexe  et  leur  valeur  diagnostique  est 
très  relative;  on  ne  peut  se  fier  aucunement  à  l'intra-dermo-réaction  dont 
l'usage  eût  été  très  pratique. 

Pour  une  étude  plus  complète  du  champignon  trouvé  et  sa  détermination 
botanique,  il  sera  généralement  nécessaire  de  recourir  à  des  procédés 
spéciaux  (culture  sur  liquide  de  Raulin,  sur  gélose  sucrée  peptonée,  en 
goutte  pendante,  sur  lame  sèche,  etc.)  qui  exigent  des  connaissances  parti- 
culières :  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas  est  très  simple  :  un  frottis  a-t-il 
montré  la  présence  in  situ  de  filaments  mycéliens  quelconques,  un  pus  sans 
micro-organismes  est-il  suspect  de  sporotrichose,  une  culture  sera  tentée 
sur  les  milieux  usuels,  en  particulier  sur  gélose  de  Sabouraud  et  sur  gélose- 
ascite  qui  conviennent  dans  tous  les  cas  que  l'on  peut  avoir  à  envisager  : 
en  cas  de  succès,  les  tubes  seront  adressés  à  un  spécialiste  compétenl  qui 
se  chargera  de  l'étude  complète  (V.  Mycoses). 
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Un  petil  nombre  seulement  de  champignons  pathogènes  est  spécial  à 
L'œil;  la  plupart  des  mycoses  oculaires  sont  dues  à  des  champignons  dont 
l'action  pathogène  peut  s'exercer  dans  d'autres  régions  et  les  maladies  qu'ils 
provoquent  ont  été  étudiées  en  temps  et  lieu  dans  cet  ouvrage  :  nous  n'au- 
rons donc  pas  à  revenir  sur  leurs  caractères  généraux  mais  seulement  à 
envisager  leurs  localisations  oculaires. 

Classification  des  champignons  pathogènes  de  L'œil.  -  Le 
nombre  des  mycoses  oculaires  commençant  à  être  assez  important,  on  a  été 
amené  à  les  classer  ;  en  présence  des  variétés  d'aspect  des  lésions  myco- 
siques  dans  une  même  région,  une  classification  anatomique  est  imprati- 
cable, bien  que  nous  retrouvions  dans  certaines  expressions  d'usage  courant 
comme  kératomycose  une  survivance  de  l'époque  où  cette  classification 
était  en  honneur;  par  ailleurs,  les  localisations  multiples  d'un  même  agent 
rendent  difficile  l'emploi  d'une  classification  étiologique;  telles  sont  les 
raisons  qui  nous  ont  fait  préférer  une  classification  botanique.  Tous  les 
agents  des  mycoses  oculaires  étant  des  champignons  imparfaits  peuvent 
rentrer  dans  le  tableau  suivant,  dressé  en  suivant  l'ordre  établi  par  Vuille- 
min  au  cours  de  ses  études  sur  les  Fungi  imper fecti. 


CLASSIFICATION  DES   CHAMPIGNONS   PATHOGÈNES 
DE  VŒÏL   ET   DE  SES   ANNEXES 


CONIDIOSPORES 


HYPHALES 


THALLOSPORE* 


MICROSIPHONÉS 


sporophorés      Aspergillus A.  fumigatus. 

,  Sporotrichum  . . .      S.  Beurmanni. 

SPOROTRICHES    {   */     ..    ....  _.  ... 

Verticilhum V.  graphn. 

Monilia M.  albicans. 

(Endomyces) 
Cryptococcus  . . .      C.  dermatïtis. 

,  Trichophyton  .    .      T.  tonsurans. 

ARTHROSPORES    \     .     ,         .        J  *oi  1    •     • 

/  Achorion A.  Schœnleini. 

.  XT         ,.  (  N.  Dassonvillei. 

Nocardia wT    , 

L  (  N.  bovis. 

/  r,  i    •  -     .   ti    ■      (G.  Israeli. 
(.ohnistretothnx.  \  ,,    ,,         ,     . 
C.  toersten. 


Cette  classification  est  d'ailleurs  purement  conventionnelle  ;  elle  n'a 
aucunement  la  prétention  d'exprimer  les  affinités  naturelles  entre  les  êtres 
qui  y  sont  désignés,  pas  plus  qu'elle  n'est  une  clef  dichotomique  pour  leur 
détermination;  elle  n'a  d'autre  but  que  de  mettre  un  peu  de  clarté  dans  une 
question  aussi  confuse,  tout  en  laissant  le  champ  libre  aux  nouvelles  décou; 
vertes. 

Les  Hyphales  doivent  leur  nom  à  ce  qu'elles  sont  formées  d'hyphes, 
filaments  mycéliens  cloisonnés;  les  Gonidiosporés  sont  caractérisées  par 
leurs  spores  externes,  ou  conidies]  la  reproduction  chez  les  Thallosporées  se 
fait  par  fragmentation  du  thalle. 
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UAspergillw  fumîgatus,  agent  habituel  de  l'aspergillose  pulmonaire, 
nous  intéresse  parce  qu'il  cause  parfois  une  kératomycose  aspergillaire  ; 
c'est  au  môme  titre  que  nous  aurons  à  nous  occuper  du  Vertieillium  graphii 
découvert  jadis  dans  une  otomycose  et  retrouvé  par  Morax  dans  un  cas 
d'ulcère  de  la  cornée. 

Le  Sporotric/ium  Beurmanni,  qui  a  été  étudié  par  ailleurs  à  propos  de  la 
sporotrichose  (v.  c.  m.),  présente  plusieurs  localisations  oculaires  palpé- 
braies,  conjonctivales,  lacrymales,  intra-oculaires  et  orbitaires  dont  Morax  a 
bien  fixé  la  symptomalologie. 

Les  Blastosporés,  qui  comprennent  des  champignons  1res  proches  parents 
des  levures,  sont  les  agents  des  blastomycoses  (v.  c.  m.)  :  à  coté  du  Crypte- 
coccus  dermatitis  —  appelé  aussi  Zymonéma  dermatitis  par  Gougerot  —  et 
qui  cause  la  mycose  cutanée  de  Gilchrist,  nous  y  avons  mis  Mouilla 
(Oïdium,  Endomyces)  albicans  auquel  est  dû  le  muguet  et  que  l'on  a  signalé 
dans  quelques  cas  de  conjonctivites. 

Les  Teignes  (v.  c.  m.)  palpébrales  dont  on  ne  connaît  que  de  rares  obser- 
vations, sans  doute  parce  que  l'attention  n'a  point  été  attirée  sur  ce  point, 
sont  provoquées  soit  par  Trichophyton  dont  Sabouraud  nous  a  appris  à  con- 
naître les  diverses  variétés,  soit  par  YAchorion  Schoenleini  du  favus. 

Les  Microsiphonés  à  filaments  très  fins,  non  cloisonnés,  sont  autant  des 
bactéries  filamenteuses  que  de  vrais  champignons  :  certains  auteurs  en  font 
des  Oospora  qui  détermineraient  des  oosporoses(v.  c.  m.);  d'autres  y  voient 
des  Slreptothrix  ;  en  tout  cas,  c'est  dans  ce  groupe  mal  défini  que  rentrent 
les  agents  de  l'actinomycose  (v.  c.  m.)  qui  sont  des  Discomyces,  ou  mieux 
Nocardia  bonis  et  Cohnistreptothrix  Israelï),  celui  des  concrétions  lacrymales 
(Cohnistreptothrix  Foersteri)  et  celui  de  la  mycose  conjonctivale  à  Nocardia 
Dassonrillei. 

Traitement  des  mycoses  oculaires.  —  Ce  traitement  sera  local  et 
général  :  nous  indiquerons  parla  suite  les  diverses  modalités  des  traitements 
locaux;  quant  au  traitement  général  il  s'adressera  presque  toujours  aux 
iodures  (V.  Mycoses,  Sporotrichose)  en  s'efforçant  d'arriver  aux  doses  éle- 
vées de  4  à  8  grammes  par  jour,  dont  l'efficacité  est  merveilleuse. 

Cette  efficacité  du  traitement  des  mycoses  oculaires  est  une  des  raisons 
qui  militent  le  plus  en  faveur  de  leur  recherche  :  abandonnées  à  elles-mêmes 
ou  confondues  avec  d'autres  maladies  chroniques  telles  que  la  syphilis  ou 
la  tuberculose,  ces  maladies  conduiraient  aux  lésions  les  plus  graves,  alors 
qu'une  thérapeutique  convenable  aurait  pu  amener  une  guérison  rapide. 

KERATOMYCOSES.  —  Nous  savons  que  la  plupart  des  cas  publiés,  qui  sont 
en  petit  nombre,  sont  dus  à  des  Aspergillos  dont  Y  A.  fumîgatus  est  le  plus 
fréquent;  toutefois,  dans  une  observation  à  allure  clinique  légèrement  diffé- 
rente, Morax  a  mis  en  évidence  Vertieillium  graphii. 

L'infection  de  la  cornée  par  ces  champignons  succède  presque  toujours  à 
un  traumatisme  bénin  par  des  matières  végétales  (fétu  de  paille,  glumelle 
de  céréale)  dont  on  retrouvera  parfois  plus  tard  des  fragments  au  niveau  de 
La  lésion.  C'est  d'abord  une  zone  blanchâtre,  limitée,  qui  ne  tarde  pas  à 
s'ulcérer  :  on  est  alors  frappé  de  l'aspect  sec  du  fond  de  l'ulcère,  à  contour 
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nellemcnl  indiqué,  comme  si 


on 


était  en  présence  d'un    corps  étranger 


Fig.  457.  —  Kératomycose 
aspergillaire  (Kayser). 


un  grattage  un  peu  énergique  extirpe  une  concrétion  véritable 
que  l'examen  microscopique  montre  formé  de  fila- 
ments mycéliens  ramifiés  prenant  le  Gram  (fig.  458). 
Dans  le  cas  où  Vertidl/ium  était  en  cause,  il  y  avait 
bien  des  filaments  dans  le  frottis  (fig.  459),  mais 
on  avait  affaire  à  un  ulcère  recouvert  par  une  fausse 
membrane  humide  qui  se  détacha  aisément  avec  le 
fil  de  platine. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  ceux  d'une  affection 
cornéenne  subaiguë  avec  réaction  oculaire  moyenne 
(injection  périkératique,  petit  hypopyon,  parfois 
légère  réaction  irienne).  On  trouve  toutefois  dans  la 
littérature  quelques  cas  de  panophtalmies  à  A.  fumi- 
galus  dont  la  porte  d'entrée  a  peut-être  été  un  ulcère  mycosique  de  la  cornée. 
L'évolution  naturelle  serait  assez  lente,  mais  la  guérison  est  rapide  après 
le  traitement  qui  sera  purement  local  :  curettage  de  l'ulcère  après  instilla- 
tion de  cocaïne,  puis  cautérisation  avec  un  collyre  au  nitrate  d'argent  à 
1  pour  100  ou  même  au  galvanocautère;  collyre  à  l'atropine  en  cas  de  parti- 
cipation irienne. 

Le  pronostic  est  bénin  quanta  la  conservation  du  globe  qui  n'a  jamais  été 
atteint,  mais  grave  quanta  la  vision,  parce  que  l'ulcère,  habituellement  situé 
au  sommet  de  la  cornée,  laisse  après  lui  un  leucome  central. 

Le  diagnostic  clinique  repose  sur  le  caractère  de  l'ulcère  dont  la  séche- 
resse fera  penser  à  VA.  fumigatus.  La  fausse  membrane  et  l'humidité  de 
l'ulcère  à  V .  graphii  pourrait  en  imposer  pour  une  infection  pneumococcique, 
tandis  que  la  faible  réaction 
oculaire  rappellerait  plutôt 
l'action  du  diplobacille  de 
Morax  :  l'examen  des  frottis 
entraînera  le  diagnostic  de 
kératomycose  (fig.  *  459)  ; 
parfois  même  le  feutrage 
mycélien  montrera  in  situ 
des  conidiophores  permet- 
tant une  détermination  im- 
médiate de  YAspergillus 
(fig.  4H0)  (Zade);  plus  gé- 
néralement, il  faudra  recou- 
rir à  la  culture  et  faire  dé- 
terminer par  un  spécialiste  ; 
les  milieux  de  Sabouraud  et  le  liquide  de  Raulin  sont  les  milieux  de  choix, 
mais  il  faut  se  méfier  des  contaminations  fréquentes  par  des  Aspergillus 
saprophytes. 


Fig.  458.  —  Kératite  aspergillaire.  Feutrage  formé  par  le 
mvcélium  A' Aspergillus  fumigatus  au  niveau  de  la  cornée 
(Uhthoff  et  Axenfeld). 


LOCALISATIONS  OCULAIRES  DE  LA  SPOROTRICHOSE.  —  La  sporotrichose 
oculaire  peut  être  primitive  —  ainsi  que  l'a  démontré  une  infection  de  labo- 
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ratôire  où  la  porte  d'entrée  fut  la  conjonctive  apparemment  saine  —  ou 
secondaire  :  il  ne  faut  donc  jamais  négliger  L'examen  général  du  sujet  que 
l'on  pourrait  trouver  porteur  d'autres  lésions  de  même  origine.  Ses  mani- 
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Fig.  459.  —  Frottis  de  la  fausse  membrane  de  l'ulcère  dans  un  cas  de  kératomycose  verticilliaire 

(Morax). 

festations  ne  diffèrent  pas  de  celles  déjà  relatées  à  propos  de  la  sporotri- 
chose  ;  notons  cependant  déjà  l'importance  de  l'adénopathie  préauriculaire 
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Fig.  160.  —  Conidiophores  dans  un  frottis  de  kératomycose  aspergillaire  (Zade). 

au  cours  d'une  infection  chronique  oculaire  comme  devant  orienter  le 
diagnostic  dans  le  sens  de  sporotrichose.  Nous  n'insisterons  pas  non  plus 
sur  les  méthodes  de  diagnostic;  les  frottis  de  pus  ne  montrant  d'habitude 
pas  de    parasites    caractéristiques,    généralement   des   formes    cocciennes 
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indéterminables,  rarement  dos  formes  levures  caractéristiques,  il  faudra 
recourir  au  diagnostic  par  la  culture  à  froid  sur  gélose  sucrée  peptonée  de 
Sabouraud  avec  ou  sans  L'artifice  de  la  coulée  de  pus  sur  verre  sec,  dont  la 
technique  a  été  suffisamment  expliquée  d'autre  part (V.  Mycoses).  La  culture 
primitive  sur  gélose-ascite  donne  souvent  des  résultats  aussi  intéressants. 
Sporotrichose  palpébrale.  —  Il  s'agit  généralement  de  petites  ulcéra- 
tions <\u  bord  libre  de  la  paupière  rappelant  la  folliculitc  ulcéreuse  avec 
épaississement  et  rougeur  palpébrales  s'accompagnant  parfois  de  petits 
alxès  intradermiques;  dans  un  cas,  Ton  a  noté  une  violente  réaction  lym- 

phangitique  à  la  joue  (fig.  461);  il  y  a 
presque  toujours  de  l'adénopathie  carac- 
téristique ;  pas  de  douleurs,  à  peine  un 
peu  de  gêne  ;  pas  de  réaction  des  tissus 
voisins,  le  tout  évoluant  lentement  et 
sans  douleur. 

Ce  qu'il  importe  surtout  dans  ces  cas, 
c'est  de  faire  le  diagnostic  différentiel. 
Cliniquement,  ce  qui  pourra  éveiller 
des  doutes,  c'est  l'aspect  peu  actif  des 
lésions  :  ulcérations  ou  noyaux  entourés 
de  tissu  sain,  pour  ainsi  dire  indifférent. 
Pas  d'induration  jambonnée  comme 
dans  la  syphilis  ;  pas  de  bords  décollés, 
violacés,  mordus  par  la  lésion,  pas  de 
gros  anneaux  blanchâtres  comme  dans 
la  tuberculose.  La  seule  évolution  fera 
éliminer  rapidement  le  diagnostic  de  chalazion  abcédé.  Les  ulcérations 
lépreuses  sont  toujours  secondaires  à  d'autres  manifestations  cutanées  ou 
viscérales  du  bacille  de  Hansen.  Les  ulcérations  néoplasiques,  surtout  la 
forme  qu'on  a  décrite  sous  le  nom  d'ulcus  rodens  des  paupières  ou  de  can- 
croïdes,  ont  un  fond  plus  facilement  hémorragique  :  à  la  palpation,  les  bords 
et  la  base  sont  indurés  et  fortement  épaissis.  Mais  le  diagnostic  doit  être  et 
ne  peut  être  fait  que  bactériologiquement. 

Sporotrichose  conjonctivale.  —  Les  lésions  sont  ici  assez  typiques  : 
ce  sont  des  follicules  végétants  et  ulcéreux,  souvent  d'aspect  circiné, 
s'accompagnant  de  taches  jaunâtres  rappelant  les  concrétions  conjoncti- 
vales,  mais  plus  molles,  et  d'érosions  légères  ou  profondes  (fig.  462);  les 
taches  jaunâtres  manquent  parfois,  mais  les  paupières  présentent  toujours 
une  induration  profonde.  L'adénopathie  préauriculaire  n'a  jamais  fait 
défaut,  de  même  que  la  gêne  conjonctivale,  bien  plus  marquée  que  ne  le 
ferait  supposer  l'examen  de  l'œil. 

Le  diagnostic  de  la  sporotrichose  conjonctivale  sera,  en  général,  facilité 
par  les  taches  jaunes  et  l'adénopathie;  les  seules  confusions  possibles  avec 
la  tuberculose  de  la  conjonctive  et  surtout  avec  la  conjonctivite  de  Pari- 
naud  (v.  c.  m.),  ne  seront  évitées  que  par  la  culture.  Enfin  il  existe  des 
ulcérations  simulant  la  sporotrichose  mais  où  la  mise  en  évidence  n'a  pu 
être  faite,  malgré  l'examen  le  plus  soigné. 


Fig.  461.  —  Sporotrichose  palpébrale  avec 
gros  cordon  lymphangitique  de  la  joue 
(Morax). 
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Dacryocystite  sporotrichosique.  —  Dans  une  observai  ion  de   Morax,  il 
s'agissait  d'une  inflammation  du  sac  lacrymal  à  allure  chronique  el  eollee- 
tion  suppurée  avec  àdénopathiè  [préau- 
riculaire.  L'incision  montra  l'existence 

d'une  gomme  ramollie,  qui  orienta  le 
diagnostic  vers  la  sporolri chose,  ce  que 
confirma  la  culture  et  la  guérison  rapide 
par  le  traitement  ioduré. 

Ce  l'ait  démontre  une  fois  de  plus 
l'importance  qu'il  y  a  à  ne  pas  s'en 
tenir  à  un  diagnostic  symptomatique. 
Nul  doute  que  si  l'on  avait  eu  recours 
aux  procédés  habituels  de  dilatation  des 
voies  lacrymales,  l'on  aurait  plus  l'ail 
pour  étendre  les  dégâts  causés  par  le 
Sporotrichum  qu'on  n'aurait  réussi  à 
améliorer  l'état  du  malade. 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  seule- 
ment d'une  petite  gomme  fistulisée  de 
la  région  prélacrymale  sans  relation  évi- 
dente avec  les  voies  lacrymales  (fig.  465). 

Autres  localisations  oculaires  de  la  sporotrichose  :  lésions  orbitaires  ; 
iridocyclite  chronique  et  panophtalmie.  —  Le  Sporotrichum,  qui  peut 
proliférer  primitivement  ou  secondairement  dans  l'orbite  et  donner  nais- 
sance à  des  collections  suppurées  venant  se  faire  jour  près  des  commissures 
palpébrales,  peut  aussi,  par  voie  endogène,  gagner  l'iris  et  y  provoquer  des 
irido-cyclites  assez  violentes  avec  précipités  sur  la  face  postérieure  de  la 


Fig.  462. 


Sporotrichose  conjonctivalc 

(Morax). 


Fig.  463. 


.ésion  sporotrichosique  delà  région  prélacrymale  (Morax). 


cornée  et  petites  gommes  miliaires  de  l'iris  nettement  visibles  à  la  loupe; 
ce  processus  peut  même  aboutir  à  la  perforation  de  la  coque  oculaire; 
l'allure  rappelle  donc  plutôt  certaines  infections  tuberculeuses  que  l'irido- 
cyclite  syphilitique.  On  a  môme  eu  affaire  à  des  infections  totales  du  globe 
oculaire,  véritables  panophtalmies  sporotrichosiques.  Les  cas  d'iridocyclite 
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et  de  panophtalmies  sporotrichosiques  ayant  toujours  été  observés  jusqu'ici 
au  cours  de  sporotrichose  somatique,  l'examen  général  du  malade  imposera 
le  diagnostic. 

BLASTOMYCOSES  OCULAIRES.  —  Ces  mycoses  ne  présentent  qu'un  très 
faible  intérêt  pour  le  praticien;  sans  doute,  on  a  publié  quelques  obser- 
vai ions  de  muguet  conjonctival  au  cours  desquelles  des  filaments  de 
Monilia  albicans  ont  été  mis  en  évidence  mêlés  à  d'autres  micro-orga- 
nismes; mais  ce  sont  des  cas  rares,  trouvaille  d'examen  microscopique  où 
le  champignon  mélangé  à  d'autres  agents  pathologiques  très  virulents 
n'était  peut-être  qu'un  épiphénomène.  Le  rôle  pathogène  de  levures  roses  ou 
blanches  ayant  provoqué  des  kératites  est  plus  que  douteux.  Quant  à  la 
mycose  de  Gilchrist(V.  Blastomycose).  c'est  une  dermatomycose  américaine 
inconnue  dans  nos  pays  et  qui  ne  doit  retenir  l'attention  de  l'oculiste  qu'à 
cause  de  son  point  de  départ  fréquemment  palpébral. 


TEIGNES  PALPÉBRALES.  —  Trichophytie.  --  C'est  une  affection  rare 
autour  de  l'organe  visuel;  tantôt  on  aura  affaire  à  un  type  nettement  cir- 
ciné,  herpétique  ou  sycosique,  laissant  complètement  indemne  les  poils  des 
sourcils  et  les  cils;  tantôt,  au  contraire,  l'on  sera  en  présence  d'une  blépha- 
rite  attaquant  inégalement  les  bords  ciliaires  et  laissant  des  parties  saines. 
Les  points  malades  sont  signalés  par  des  croùtelettes  grasses,  jaunâtres, 
de  1  millimètre  d'épaisseur,  recouvrant  de  très  fines  pustulettes  centrées 
d'un  cil  malade,  cassé,  apparaissant  dans  la  peau  comme  un  point  noir. 

L'on  sait  que  les  Trichophytons  se  divisent  en  deux  grands  groupes,  sui- 
vant que  l'examen  microscopique  montre  que  les  éléments  parasitaires  sont 
tous  dans  le  poil;  ou  bien  qu'il  a  en  plus  un  manchon  extérieur  de  filaments 

à  la  base  du  poil  ;  les 
premiers  sont  dits 
endothrix,  les  autres 
endoectothrix;  les 
premiers  ne  se  ren- 
contrent que  chez 
l'homme,  les  aulres 
sont  d'origine  ani- 
male, et  cela  a  un 
intérêt  au  point  de 
vue  étiologique  et 
surtout  prophylacti- 
que. 

Le  diagnostic  des 
formes  herpétiques 
circinées  est  facile 
(fig.  464);  celui  des  formes  bléphari  tiques  est  plus  délicat  :  on  se  rappel- 
lera l'alternance  des  parties  saines  et  des  parties  malades,  la  fragmentation 
des  cils;  c'est  justement  dans  les  formes  insolites  de  blépharite  ciliaire 
qu'il  faut  redoubler  d'attention,  car  il  est  certain  que  la  trichophytie  blé- 


46-i.  —  Trichophytie  .palpébrale. 
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pharo-ciliaire  doit  être  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit,  surtout  chez  les 
enfants  atteints  de  teigne  tondante. 

On  complétera  le  diagnostic  en  traitant  les  squames  ou  les  poils  à  la 
potasse  à  40  pour  100  (V.  Teignes):  les  préparations  ainsi  faites  mettront 
en  évidence  les  filaments  et  les  spores  mycéliennes  du  parasite.  La  déter- 
mination précise  de  l'espèce  en  cause  ne  pourra  être  faite  que  par  un 'spé- 
cialiste auquel  on  enverra  une  culture  obtenue  en  déposant  de  fins  frag- 
ments de  poil  à  la  surface  d'un  tube  de  gélose  sucrée. 

Favus.  —  A  la  paupière,  le  favus  revêt  la  forme  classique  du  godet;  il 
est  exceptionnel  que  les  cils  ou  les  sourcils  soient  envahis. 

Au  début,  il  y  a  seulement  un  peu  de  rougeur  de  la  paupière,  puis  des 
croûtes  jaune  d'or  se  forment  et  prennent  bientôt  l'aspect  du  godet  favique, 
avec  son  odeur  particulière  de  souris.  Le  diagnostic  est  facile  à  cet  état  : 
l'examen  microscopique  d'une  squame  montrera,  après  action  de  la  potasse, 
un  mycélium  à  articles  courts,  irréguliers,  divisé  en  «  spores  »  quadrangu- 
laire,  typique  de  Y Achorion  Schônlenii. 

La  culture  réussit  généralement  bien  sur  gélose  sucrée. 

Le  traitement  des  teignes  oculaires  est  facile  :  pour  l'herpès  circiné  et  le 
favus,  ramollissement  par  la  chaleur  humide,  grattage,  puis  teinture  d'iode; 
épilation  et  pommade  mercurielle  faible  pour  les  blépharites. 


MICROSIPHONÉES  PARASITES  DE  L'ŒIL.  —  Nous  laisserons  de  côté  les 
nombreux  Streplothrix  mal  connus,  que  l'on  a  décrits  dans  des  actinomy- 
coses  oculaires  de  tout  ordre 
(conjonctive,  cornée)  ;  nous 
négligerons  aussi  l'actinomy- 
cose  vraie  de  l'orbite,  qui  sort 
un  peu  du  domaine  de  l'ocu- 
liste, pour  ne  nous  occuper 
que  des  concrétions  lacrymales 
et  de  la  mycose  conjonctivale 
à  N.  Dassonvillei. 

Concrétions  lacrymales.  — 
Le  larmoiement  est  parfois 
causé  par  la  présence  dans  la 
lumière  des  canalicules  lacry- 
maux de  petites  concrétions; 
cliniquement,  on  est  frappé 
par  la  ténacité  des  signes  de 
réaction  conjonctivale,  cepen- 
dant bénins  ;  un  examen  soi- 
gneux révélera  l'existence  d'une 

petite  tuméfaction  siégeant  entre  le  point  lacrymal,  largement  dilaté,  et 
la  commissure.  L'incision  du  canalicule  fait  sortir  une  ou  plusieurs  petites 
masses  muriformes  jaunâtres  ou  brunâtres,  pouvant  atteindre  la  grosseur 
d'un  grain  de  blé  :  ce  sont  les  «  concrétions  ».  Dissociées  et  examinées  au 
microscope,  après  coloration  par  la  méthode  de  Gram,  on  y  reconnaît  les 
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Fig.  405. 


Frottis  de  concrétion  lacrymale. 
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filaments  enchevêtrés  du  Cohnistreplothrix  Foersteri  (fig.  405).  Sa  culture, 
difficile,  n'apporte  aucun  élément  de  diagnostic. 

Le  pronostic  est  bénin.  En  dépit  du  terme  d'aclinomycose  que  l'on  a 
donné  à  cette  affection  à  cause  de  la  ressemblance  des  agents  de  ces  deux 
maladies  et  de  la  présence  des  «  massues  »  dans  certaines  concrétions, 
jamais  l'on  n'a  signalé  ni  abcès,  ni  suppuration,  ni  fistules,  ni  lésions  des- 
tructives de  la  peau;  rien  en  un  mot  qui  rappelle  la  vraie  actinomycose  ;  et 
c'est  là,   ne  semble-t-il  pas,  une  raison  suffisante  pour  séparer  ces  deux 

affections.  La  concrétion 
agit  comme  un  corps  étran- 
ger, jamais  comme  un 
micro-organisme  envahis- 
sant. 

Le  diagnostic,  quand 
l'attention  est  prévenue, 
s'impose;  mais  il  faut  y 
penser,  surtout  dans  les 
cas  de  conjonctivite  chro- 
nique interminable. 

La  guérison  complète  et 
rapide  s'obtiendra  par  le 
débridement  et  le  curet- 
tage  du  point  lacrymal. 

Mycose  conjonctivale 
à  N.  Dassonvillei.  —  La 
symptomatologie  du  seul 
cas  connu  (Liegard  et  Lan- 
drieu)  rappelait  celle  d'une 
conjonctivite  subaiguë,  re- 
belle à  tous  les  traitements;  or,  un  frottis  de  l'exsudat  mit  en  évidence  des 
filaments  myceliens  gardant  le  Gram  (fig.  466),  que  la  culture  permit  de 
rattacher  à  Nocardia  Dassonvillei;  là  est  le  point  intéressant  de  cette  obser- 
vation; en  effet,  la  malade  en  question  se  poudrait  «  outrageusement  », 
et  N.  Dassonvillei  est  justement  l'agent  de  la  moisissure  des  farines  de 
céréales.  m.  LANDRIEU. 


Fig.  466.  —  Nocardia  Dassonvillei  dans  un  frottis  conjonctival. 
(Liegard  et  Landrieu.) 


ŒSOPHAGE  (RÉTRÉCISSEMENTS  CICATRICIELS  :  TRAITEMENT).  —  La  dila- 
tation est  le  traitement,  de  choix  des  rétrécissements  cicatriciels  de  l'œso- 
phage :  elle  donne  des  résultats  durables  si  elle  est  assez  prolongée  ;  elle 
n'est  pas  dangereuse  si  elle  est  lente  et  progressive  ;  enfin,  elle  est 
possible  chez  presque  tous  les  malades,  à  la  condition  d'employer  dans 
les  cas  difficiles  des  méthodes  spéciales  de  cathétérisme,  dont  la  con- 
naissance est  due  en  grande  partie  aux  progrès  récents  de  l'œsopha- 
goscopie. 

Les  autres  modes  de  traitement,  employés  dans  les  cas  où  la  dilatation 
était  impossible,  semblent  donc  ne  plus  guère  avoir  d'indication.  Tout  au 
plus  associe-t-on  quelquefois  à  la  dilatation  Félectrolyse  et  certains  procédés 
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d'œsophagotomie  interne,  à  la  condition  expresse  que  cette  intervention 
soit  pratiquée  sous  le  contrôle  de  l'œsophagoscopie. 

Nous  ne  ferons  donc  que  citer  Yœsophagotomie  interne  sans  endoscopie, 
aveugle  et  dangereuse,  car  elle  expose  à  la  blessure  des  gros  vaisseaux  ou 
aux  infections  du  médiastin,  —  Yœsopkagotomie  externe  dont  la  gravite 
n'est  même  pas  compensée  par  des  résultats  durables,  —  la  résection  indiquée 
seulement  dans  les  très  rares  cas  de  rétrécissement  cervical  unique,  court, 
et  résistant  à  la  dilatation,  —  la  création  dun  œsophage  artificiel  sous-cutané 
au  moyen  de  lambeaux  de  peau  ou  d'une  anse  d'intestin  (Roux),  opération 
complexe,  d'une  extrême  difficulté  et  d'une  gravité  considérable,  qui  n'a  pu 
être  menée  à  bien  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas. 

La  dilatation  se  fait  par  des  procédés  très  différents  suivant  que  le  cathé- 
térisme  est  plus  ou  moins  facile. 

I.  —  Rétrécissements  perméables  aux  sondes  ordinaires.  — 
Le  traitement  de  ces  cas  est  facile.  Il  faut  faire  des  séances  répétées  de  dila- 
tation lente  et  très  prudente,  au  moyen  de  mondes  en  gomme,  plus  souples 
que  les  olives  d'ivoire  montées  sur  tiges  de  baleine.  On  introduit  une  sonde 
assez  fine  pour  passer  sans  effort  et  on  la  remplace  avec  précaution  par  des 
sondes  de  calibre  progressivement  croissant  qu'on  laisse  5  à  10  minutes  en 
place.  On  monte  au  plus  de  trois  à  quatre  numéros  à  chacune  des  séances,  qui 
doivent  -être  répétées  tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours,  jusqu'à  obtenir 
un  calibre  de  20  à  22  mm.  chez  l'adulte.  Ce  résultat  demande  un  temps 
très  variable  et  peut  exiger  beaucoup  de  persévérance  dans  le  traitement. 

Il  faut  le  maintenir  en  calibrant  de  temps  à  autre  l'œsophage  avec  de 
grosses  sondes. 

La  marche  régulière  du  traitement  peut  être  interrompue  par  des  inci- 
dents. La  dilatation  ne  doit  provoquer  ni  douleurs,  ni  hémorragies,  ni  éléva- 
tion de  température;  sinon  il  faudrait  la  cesser  immédiatement  et  ne  la 
l'éprendre  qu'après  quelques  jours  de  repos. 

IL  —  Rétrécissements  infranchissables  aux  sondes  ordi- 
naires. —  Il  faut  préparer  le  rétrécissement  à  la  dilatation,  en  l'assouplis- 
sant au  moyen  d'une  bougie  fine  laissée  à  demeure  pendant  un  jour  ou  deux. 

Deux  procédés  permettent  de  réussir  ce  cathétérisme  difficile.  En  premier 
lieu,  il  faut  essayer  les  artifices  qui  sont  classiques  dans  le  cathétérisme  de 
l'urètre  (bougie  tortillée  en  baïonnette,  en  spirale  ;  faisceaux  de  bougies). 
En  cas  d'échec,  Y œsopliagoscopie  permet  à  peu  près  toujours  de  réussir.  Elle 
a  considérablement  abaissé  le  nombre  des  rétrécissements  absolument  infran- 
chissables qu'il  fallait  renoncer  à  dilater  par  la  bouche.  Elle  a  étendu  à  la 
grande  majorité»des  cas  les  indications  de  la  dilatation  par  les  voies  naturelles. 

Si  la  bougie  à  demeure  ne  suffit  pas  à  assouplir  assez  le  rétrécissement 
pour  permettre  le  passage  des  sondes,  on  peut  employer,  pour  préparer  la 
dilatation,  une  des  deux  méthodes  suivantes  :  Yélectrolyse,  et  surtout,  mais 
seulement  au  cas  de  rétrécissement  court,  Yœsophagotomie  interne  sous 
forme  de  sections  multiples  et  peu  profondes,  véritables  scarifications  qui 
ne  doivent  être  pratiquées  que  sous  le  contrôle  de  l'œsophagoscope. 

III.  —  Rétrécissements  infranchissables  ou  insuffisamment 
dilatables  par  les  voies  naturelles. —  Si  le  cathétérisme  est  impos- 


Œsophaqoscopie.  \  1 40 

sible  par  la  bouche,  ou  si  la  dilatation  par  cette  voie  ne  donne  pas  de  résultat 
suffisant,  on  peut  employer  deux  autres  méthodes,  grâce  à  la  gastrotomie 
qu'on  est  obligé  de  pratiquer  chez  ces  malades  à  titre  palliatif. 

Le  cathétérisme  rétrograde  est,  en  général,  beaucoup  plus  facile  que  le 
cathétérisme  de  haut  en  bas,  grâce  à  la  configuration  du  rétrécissement,  en 
forme  d'entonnoir  à  sommet  supérieur;  il  est  presque  toujours  possible  sous 
le  contrôle  de  Yœsop/tagoscopie  rétrograde.  Il  permet  souvent  de  dilater  suffi- 
samment pour  continuer  le  traitement  par  la  bouche. 

Enfin  on  peut  pratiquer  le  cathétérisme  sans  fin  :  le  malade  avale  l'extré- 
mité d'une  ficelle  qui  est  attirée  par  l'orifice  de  gastrostomie.  Sur  ce  conduc- 
teur qu'on  laisse  en  place  et  qui  va  de  la  bouche  à  la  fistule  gastrique,  on 
fait  glisser  des  fragments  de  sonde.  La  certitude  de  ne  pas  faire  de  fausse 
route  permet  de  faire  une  dilatation  plus  énergique  et  plus  rapide. 

Il  est  exceptionnel  qu'un  rétrécissement  ne  cède  pas  à  l'un  de  ces  moyens 
de  traitement.  Mais  comme  traitement  d'urgence  contre  l'inanition,  on  est 
souvent  obligé  de  faire  la  gastrostomie. 

Cette  opération  palliative  ne  doit  être  que  temporaire.  En  mettant  au 
repos  l'organe  irrité  par  le  passage  des  aliments,  elle  favorise,  d'ailleurs,  la 
dilatation  et  peut  constituer  le  premier  temps  du  cathétérisme  rétrograde. 

CH.  LENORMANT  et  A.   THIBIERGE. 

ŒSOPHAGOSCOPIE.  —  L'œsophagoscopie  est  une  méthode  déjà  ancienne;  on 
peut  la  faire  remonter  à  l'endoscopie  de  Désormeaux,  qui  fut  perfectionnée 
ensuite,  principalement  par  Kussmaul,  Mikulicz,  von  Hacker;  elle  a  sur- 
tout bénéficié  des  découvertes  de  Killian  sur  la  bronchoscopie.  Depuis  lors, 
elle  est  entrée  dans  la  pratique  et  est  couramment  employée  aujourd'hui. 
Guisez  a  puissamment  contribué  à  sa  vulgarisation  dans  notre  pays. 

Le  principe  de  l'endoscopie  œsophagienne  consiste  à  introduire  un  tube 
métallique  rigide  et  rectiligne  dans  l'œsophage.  La  cavité  de  ce  tube  est 
éclairée  par  une  lumière  qui  peut  être  placée  sur  le  front  de  l'observateur 
(lampe  de  Kirstein),  ou  bien  sur  le  manche  même  du  tube,  comme  dans 
l'appareil  de  Brùnings,  aujourd'hui  le  plus  employé.  Tous  les  essais  d'éclai- 
rage par  une  petite  lampe  placée  dans  l'intérieur  même  du  tube  ont  échoué. 

Nous  ne  décrirons  ni  l'instrumentation  de  Killian,  ni  l'instrumentation  de 
Brùnings,  qui  sont  aujourd'hui  de  beaucoup  les  plus  employées;  le  lecteur 
en  trouvera  la  description  à  l'article  Trachéoscopie;  l'instrumentation  est, 
en  effet,  identique  pour  les  deux  méthodes  :  le  calibre  du  tube  diffère  seul. 

Nous  devons  cependant  mentionner  un  perfectionnement  récent  apporté 
par  Lombard  et  Lemée  au  tube  œsophagien  :  ces  auteurs  ont  imaginé  un 
tube  à  double  paroi;  l'espace  compris  entre  ces  deux  parois  sert  à  l'aspi- 
ration des  liquides  encombrant  l'œsophage;  par  sa  partie  supérieure,  il  est 
relié  à  une  trompe  à  eau;  en  bas,  tout  près  de  l'extrémité  inférieure  du 
tube,  il  communique  largement  avec  la  lumière  de  celui-ci;  l'aspiration, 
très  efficace,  agit  sur  des  bouillies  même  épaisses.  En  outre  le  tube,  au 
lieu  d'affecter  une  forme  entièrement  cylindrique,  se  termine  en  bas  par 
une  extrémité  légèrement  olivaire,  ce  qui  facilite  son  introduction  et  son 
cheminement  dans  l'œsophage. 
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Quelques  repères  anatomiques  doivent  être  constamment  dans  le  sou- 
venir de  l'opérateur  au  moment  de  l'œsophagoscopie.  La  distance  entre  les 
incisives  supérieures  et  Ventrée  de  l'œsophage  mesure,  en  moyenne,  17  cen- 
timètres chez  l'adulte,  7  à  8  centimètres  chez  le  nouveau-né.  Par  consé- 
quent, il  faudra  toujours  diminuer  cette  distance  du  chiffre  lu  sur  le'  tube 
au  niveau  des  incisives  pour  pouvoir  apprécier  le  degré  de  pénétration 
dans  l'œsophage. 

La  longueur  du  canal  œsophagien  varie  de  25  à  31  centimètres  selon  la 
taille  du  sujet  ;  les  tubes  doivent  donc  avoir  une  longueur  totale  de  40  à 
48  centimètres. 

Le  calibre  diffère  selon  les  points  considérés.  La  région  la  plus  étroite  se 
trouve  au  niveau  de  l'orifice  supérieur,  qui  n'est  pas  circulaire,  mais 
elliptique,  avec  un  grand  diamètre  transversal  de  25  millimètres  et  un  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  17  millimètres;  si  l'on  veut  profiter  de  la 
largeur  maxima  d'un  tube  pour  enlever  un  corps  étranger  volumineux,  on 
se  servira  d'un  tube  ovalaire  dont  le  grand  axe  sera  introduit  transversa- 
lement. Au-dessous  du  premier  rétrécissement,  on  en  trouve  plusieurs 
autres  :  aortique,  bronchique,  diaphragmatique,  et  enfin  le  cardia;  mais 
tous  laisseront  passer  aisément  un  tube  qui  aura  franchi  l'orifice  supérieur, 
c'est-à-dire  qu'on  pourra  introduire  un  tube  circulaire  ayant  17  à  18  milli- 
mètres de  diamètre,  ou  un  tube  ovalaire  ayant  22  millimètres  de  diamètre 
transversal. 

On  sait  que  l'œsophage  n'est  pas  absolument  rectiligne;  mais  ses  cour- 
bures se  redressent  facilement  sous  l'influence  du  tub"e  et  ne  présentent  pas 
d'importance  pratique.  On  se  souviendra  seulement  que  le  cardia  est  situé 
à  gauche  de  la  ligne  médiane;  il  est  nécessaire,  pour  le  franchir,  d'incliner 
l'extrémité  supérieure  du  tube  vers  la  droite,  et  par  conséquent  l'extré- 
mité inférieure  vers  la  gauche. 

Il  vaut  toujours  mieux  radioscoper  ou  radiographier  le  malade  avant  une 
œsophagoscopie,  soit  pour  aider  à  localiser  un  corps  étranger,  soit  pour 
renseigner  sur  l'existence  d'une  ectasie  aortique  qui  contre-indiquerait 
l'examen  endoscopique,  soit  enfin  d'une  manière  générale,  pour  donner 
tous  renseignements  utiles  sur  l'état  du  médiastin. 

Le  malade  doit  être  absolument  à  jeun,  à  moins  d'urgence  absolue. 

L'anesthésie  générale  s'impose  chez  les  jeunes  enfants  indociles,  mais 
l'anesthésie  locale  est  de  beaucoup  préférable;  on  y  a  recours  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas.  Servez-vous  d'une  solution  de  cocaïne  à  1/15  ou 
1/10,  additionnée, de  quelques  gouttes  d'adrénaline.  L'œsophage  supporte 
bien  le  médicament;  mais  il  faut  cependant  s'attachera  n'anesthésier  que 
les  zones  indispensables  :  inutile  de  barbouiller  tout  le  pharynx.  Avec  des 
porte-cotons  de  plus  en  plus  longs,  on  anesthésie  la  base  de  la  langue,  l'épi- 
glotte,  la  partie  inférieure  du  pharynx  et  l'œsophage,  en  insistant  surtout 
sur  son  orifice  supérieur;  c'est  là,  en  effet,  que  se  trouve  l'obstacle  prin- 
cipal :  cette  bouche  de  l'œsophage,  comme  l'a  appelée  Killian,  est  cons- 
tamment fermée,  sauf  pendant  les  mouvements  de  déglutition  ou  de  régur- 
gitation; elle  se  contracte  énergiquement  au  contact  du  tube  chez  certains 
malades. 
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Quand  on  a  pénétré  profondément  avec  un  dernier  porle-coton,  dans  le 
thorax,  sans  être  arrêté  par  l<>  spasme  de  la  bouche  œsophagienne  ou  par  un 
réflexe  nauséeux,  l'anesthésie  est  parfaite  et  on  peut  commencer  l'inter- 
vention. 

A  certains  malades  nerveux,  on  aura  pu  administrer  depuis  la  veille  au 
soir  7>  ou  4  gr.  de  bromure;  à  tous,  sauf  à  ceux  déjà  entraînés,  on  fera 
bien  de  pratiquer  trois  quarts  d'heure  avant  l'examen  une  injection  sous- 
cutanée  de  1  centigr.de  morphine.  Cette  injection  rend  de  grands  services; 
elle  diminue  les  réflexes,  elle  permet  de  diminuer  considérablement  la  dose 
de  cocaïne  nécessaire;  l'intervention  devient  beaucoup  moins  pénible  pour 
]e  patient  et  l'opérateur. 

Le  malade  est  soit  couché,  soit  assis.  La  position  horizontale  est  obli- 
gatoire en  cas  d'anesthésie  générale  ;  le  malade  repose  horizontalement  sur 
la  table  d'opération  avec  la  tête  dans  la  position  de  Rose,  soutenue  par  un 
aide.  Il  faut  un  siège  très  bas  pour  la  position  assise;  la  chaise  de  Brûnings 
est  très  commode. 

Le  malade  tient  sa  langue  fortement  tirée  au  dehors  à  l'aide  d'une  com- 
presse, comme  dans  la  laryngoscopie  ;  l'aide  qui  fixe  la  tète  en  extension 
s'arrange  pour  relever  la  lèvre  supérieure  et  empêcher  qu'elle  ne  soit  pincée 
entre  le  tube  et  les  dents.  L'opérateur  s'avance  avec  son  tube  ;  il  a  vérifié 
son  éclairage  ;  il  s'est  assuré  que  les  parois  internes  du  tube  brillent  de 
tout  leur  éclat  pour  refléter  la  lumière  nécessaire  ;  il  a  chauffé  le  tube, 
il  en  a  lubréfîé  l'extérieur.  Il  l'introduit  maintenant  dans  la  bouche,  vers 
la  base  de  la  langue;  il  aperçoit  l'épiglotte,  il  la  franchit,  et,  redressant  le 
tube,  il  cherche  à  voir  l'extrémité  postérieure  des  cordes  vocales  et  le 
sommet  des  aryténoïdes  :  ce  repère  est  indispensable;  il  donne  la  certitude 
que  l'on  est  bien  sur  la  ligne  médiane,  que  Ton  ne  va  pas  s'égarer  à  droite 
ou  à  gauche  dans  les  fossettes  pharyngo-épiglottiques.  Donc  l'opérateur 
voit  la  partie  postérieure  de  la  glotte,  il  se  dirige  un  peu  en  arrière  et  en 
bas  pour  passer  derrière  les  aryténoïdes  et  pénétrer  dans  l'hypopharynx 
d'abord,  dans  l'œsophage  ensuite;  il  rencontre  une  résistance,  il  la  sur- 
monte au  moment  d'une  inspiration,  d'un  mouvement  de  déglutition,  ou, 
au  contraire,  d'une  nausée,  et  il  passe  dans  l'œsophage  lui-même.  Après 
une  descente  de  quelques  centimètres,  il  se  trouve  dans  la  partie  béante 
de  l'œsophage,  et  il  aperçoit  tout  d'un  coup  l'œsophage  thoracique  dans 
toute  son  étendue.  Il  descend  prudemment,  cocaïnisant  le  bas  de  l'œsophage 
si  cela  est  nécessaire;  l'extrémité  supérieure  du  tube  est  inclinée  vers  la 
commissure  droite  des  lèvres  ;  on  cocaïnise  la  muqueuse,  et,  par  une  progres- 
sion lente,  on  arrive  à  l'estomac. 

Comment  apparaît  l'œsophage  pendant  cette  opération? 

Son  orifice  supérieur  se  présente  comme  une  fente  transversale  située  en 
arrière  des  aryténoïdes  (fig.  467  et  468);  la  lèvre  antérieure  est  rectiligne; 
la  lèvre  postérieure  est  bombée  à  cause  de  la  colonne  vertébrale.  Lorsque 
le  tube  a  franchi  cette  bouche,  il  pénètre  dans  un  canal  de  4  à  5  centimètres  : 
c'est  l'œsophage  cervical,  dont  les  parois  sont  accolées  et  se  déplissent  pro- 
gressivement sous  l'effort  du  tube;  ce  déplissement  s'opère  de  façon  à  ce 
qu'on  puisse  toujours  explorer  la  muqueuse  sur  une  étendue  de  1  à  2  centi- 
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mètres  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  du  Lube  Au  niveau  du  thorax, 
les  parois  se  séparent,  et  Ton  aperçoit  une  cavité  ouverte  (fig.  409),  dont 
les  parois  suivent  les  mouvements  respiratoires,  s'écartant  au  moment  de 
Tinspiration  pour  se  rapprocher  pendant  l'expiration.  Deux  voussures  corres- 
pondent, la  supérieure  à  l'aorte,  l'intérieure  à  la  bronche.  La  coloration  de 
la  muqueuse  est  rose  clair  dans  toute  l'étendue  de  sa  portion  thoracique. 
Les  deux  ou  trois  derniers  centimètres*  de  l'œsophage  se  présentent  à  nou- 
veau comme  un  canal  fermé,  et  le  passage  de  l'œsophage  dans  l'estomac 
est  marqué  par  l'apparition  d'une  muqueuse  rouge  foncé  et  ondulée. 

L'œsophagoscopie,  ainsi  décrite,  se  pratique  tout  entière  sous  le  con- 
trôle de  la  vue  ;  on  doit  agir  ainsi  quand  on  ignore  tout  de  la  lésion  que 
l'on  recherche;  mais  si  on  connaît  le  siège  de  la  zone  intéressante,  on  peut 
franchir  l'orifice  supérieur  à  l'aide  d'un  mandrin  que  l'on  retire  immédia- 
tement après.  Ce  mandrin  est  en  gomme,  il  est  lisse,  à  extrémité  mousse  ; 
il  s'adapte  au  tube,  qu'il  dépasse  légèrement;  on  peut  se  servir  du  mandrin 
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Fig.  467.  On  aperçoit  la  commissure  du  larynx  et  la  bcuche  de  l'œsophage. 
Fig.  468.  Bouche  de  l'œsophage.  —  Fig.  469.  OEsophage  thoracique. 


et  du  tube,  en  guidant  alors  tube  et  mandrin  sur  l'index  gauche  qui  a 
reconnu  l'épiglotte  d'abord,  les  aryténoïdes  ensuite.  On  peut  aussi  conduire 
le  tube  jusqu'à  la  bouche  œsophagienne  et  placer  le  mandrin  ensuite. 
Guisez  recommande  également  l'emploi  du  mandrin  pour  traverser  les 
derniers  centimètres  de  l'œsophage  et  franchir  le  cardia. 

L'œsophagoscopie  se  pratique  quelquefois  très  aisément;  chez  un  malade 
à  qui  manquent  les  incisives  supérieures,  dont  les  réflexes  sont  modérés, 
qui  n'offre  pas  de  spasmes,  de  salivation  abondante,  de  débris  alimentaires 
dans  son  œsophage,  l'intervention  ne  demande  que  quelques  instants. 

La  douleur  provoquée  par  la  pression  du  tube  sur  les  incisives  supé- 
rieures, l'intensité  des  réflexes  nauséeux,  le  spasme  de  la  bouche  œsopha- 
gienne, la  brièveté  du  cou  empêchant  une  bonne  extension  de  la  tête,  le 
nervosisme,  le  mauvais  état  général  du  sujet,  la  salivation  abondante,  les 
régurgitations,  les  vomissements  constituent,  par  contre,  les  difficultés 
principales  que  l'on  rencontre. 

Il  faut  rassurer  le  malade,  ne  commencer  qu'après  une  cocaïnisation 
complète,  éviter  une  trop  grande  extension  de  la  tête,  qui  serait  doulou- 
reuse et  qui  faciliterait  la  blessure  des  parois  postérieures  du  pharynx;  il 
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faut  posséder  une  bonne  pompe  aspirante  et  enlever  les  mucosités  à  mesure 
qu'elles  se  rencontrent,  pousser  doucement  le  tube,  s'attacher  à  ne  pas  faire 
saigner,  et  cocaïniser  de  proche  en  proche  si  l'on  continue  à  rencontrer  de 
la  résistance . 

L'œsophagoscopie  a  rénové  la  pathologie  de  l'œsophage;  elle  permet 
maintenant  un  diagnostic  précis,  et  son  emploi  s'impose  dans  tous  les  cas 
où  Ton  soupçonne  une  lésion  de  l'organe  ;  elle  rend  d'énormes  services 
pour  l'ablation  des  corps  étrangers,  l'œsophagotomie  externe  devenant 
une  méthode  d'exception.  Elle  permet  de  différencier  les  spasmes  vrais  de 
ceux  qui  annoncent  une  lésion  cancéreuse;  elle  renseigne  sur  l'existence 
des  tumeurs  bénignes  et  malignes,  des  ulcérations  tuberculeuses,  des 
gommes,  sur  le  siège,  le  nombre,  la  forme  des  rétrécissements  cicatriciels, 
et  permet  de  leur  adapter  un  traitement  approprié.  C'est  surtout  pour  le  trai- 
tement des  corps  étrangers  et  des  sténoses  et  le  diagnostic  des  spasmes 
vrais,  qui  sont  trop  souvent  pris  pour  des  lésions  cancéreuses,  qu'elle  a  rendu 
d'inappréciables  services. 

Comme  toute  méthode,  elle  présente  ses  contre-indications  et  ses  acci- 
dents possibles.  L'âge  avancé  est  souvent  une  contre-indication  à  cause  de 
la  difficulté  de  l'hyperextension  de  la  tête  et  de  la  débilité  du  sujet.  Guisez 
a  cependant  extrait  un  dentier  chez  un  vieillard  de  81  ans.  Il  a  pu  faire  des 
œsophagoscopies  chez  des  enfants  de  11,  12  et  15  mois;  mais  il  recommande 
une  grande  douceur  à  cause  de  la  fragilité  de  la  paroi  œsophagienne. 

La  tuberculose  pulmonaire  avancée,  l'emphysème  pulmonaire,  les  affec- 
tions cardiaques  mal  compensées,  les  anévrismes  aortiques,  certains  goitres 
exophtalmiques,  un  état  de  cachexie  ou  de  nervosisme  avancé  constituent 
des  contre-indications.  De  même  certains  états  infectieux  de  la  bouche  et 
du  pharynx,  tels  que  stomatites  ou  abcès,  les  sténoses  laryngées  et  tra- 
chéales s'opposent  à  l'introduction  du  tube  œsophagien. 

Les  accidents  ne  sont  pas  exceptionnels  :  la  friabilité  de  certains  œso- 
phages expose  à  l'érosion  et  même  à  la  rupture  des  parois  ;  il  en  résulte 
une  médiastinite  suppurée,  une  gangrène  pleuro-pulmonaire.  Une  plaie 
produite  par  la  pression  du  tube  sur  un  corps  étranger  peut  déterminer  un 
abcès  mortel.  Un  anévrisme  aortique  peut  se  rompre.  On  a  noté  des 
hémorragies  graves  dans  des  cas  d'hémophilie  ou  de  cirrhose  du  foie  avec 
varices  œsophagiennes.  H.  BOURGEOIS. 

ŒSOPHAGOTOMIE  EXTERNE.  —  L'œsophagotomie  externe  est  l'opération  qui 
consiste  dans  la  découverte  et  l'incision  de  l'œsophage.  Pratiquement,  on 
peut  dire  qu'elle  se  pratique  seulement  dans  la  portion  cervicale  de  cet 
organe;  une  œsophagotomie  cervicale  basse  permet,  d'ailleurs,  l'introduc- 
tion d'instruments  jusqu'au  niveau  de  la  4e  vertèbre  dorsale. 

L'œsophagotomie  t/ioracique,  que  l'on  a  faite  trans-médiastinale  ou  trans- 
pleurale, est  une  opération  dont  les  indications  sont  exceptionnelles  et  la 
gravité  extrême  (4  morts  sur  6  cas);  je  n'en  parlerai  pas  ici. 

Indications.  —  L'indication  essentielle,  pour  ne  pas  dire  unique,  de 

œsophagotomie  est  fournie  par  les   corps  étrangers  qui  ne  peuvent  être 

enlevés  par  les  voies  naturelles.  L'opération  a,  d'ailleurs,  perdu  beaucoup 


115 


Œsophagotomie  exte me, 


Fig.470. 


Incision  pour  l'œsophagotomie  externe. 
(Monod  et  Vanverts.) 


de  terrain  depuis  quelques  années;  la  substitution  à  l'ablation  aveugle  par 
le  panier  de  Graefe  de  l'ablation  sous  le  contrôle  de  la  vue  au  moyen  de 
l'œsophagoscope,  a  singulièrement  restreint  le  nombre  des  corps  étrangers 
qui  ne  peuvent  être  enlevés  par  les  voies  naturelles. 

L'œsophagotomie  conserve  cependant  ses  indications,  qui  ont  parfois  un 
caractère  d'urgence  immédiat  :  lorsque  le  corps  étranger  est  inextirpable, 
même  par  l'œsophagoscopie,  lorsqu'il  est  compliqué  d'infection  péri- œso- 
phagienne ou  de  perforation,  le  recours  à  l'opération  devient  nécessaire.  En 
pratique  rurale,  lorsque  les  accidents  sont  pressants  et  qu'il  y  a  impossi- 
bilité de  s'adresser  à  un  spécialiste,  l'œsophagotomie  reste,  comme  autre- 
fois, la  seule  ressource,  si  l'on  a 
échoué  avec  le  panier  de  GraBfe. 
Encore  faut-il  que  le  corps  étranger 
soit  accessible  par  la  plaie  cervicale, 
c'est-à-dire  qu'il  ne  siège  pas  au-des- 
sous de  la  bifurcation  trachéale;  les 
corps  étrangers  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'œsophage  (région  du  car- 
dia) seront  enlevés  par  gastrotomie, 
et  non  par  œsophagotomie. 

En  dehors  des  corps  étrangers,  les 
indications  de  l'œsophagotomie  sont 
exceptionnelles.  Dans  les  rétrécisse- 
ments de  la   portion  cervicale,   elle 

n'a  donné  que  des  résultats  déplorables  (14  morts  sur  24  cas,  récidive  à 
peu  près  constante),  et  elle  est  complètement  abandonnée  depuis  l'avènement 
de  l'œsophagoscopie.  Elle  a  été  parfois  utilisée  pour  enlever  des  tumeurs 
pédiculée*  de  l'œsophage,  mais  il  s'agit  là  de  cas  infiniment  rares. 

Technique  opératoire.  —  Sauf  indication  spéciale  fournie  par  la 
saillie  du  corps  étranger  à  droite,  on  pratique  toujours  l'œsophagotomie 
sur  le  coté  gauche  du  cou,  côté  où  l'œsophage  est  le  plus  accessible.  Le 
cou  est  mis  en  extension,  sur  un  coussin  rond  et  dur,  et  la  face  légèrement 
tournée  vers  la  droite. 

1er  temps  :  incision  des  plans  superficiels.  —  Incision  cutanée  de  8  à 
10  centimètres,  longeant  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  depuis  le 
bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  jusqu'immédiatement  au-dessus  du 
sternum  (fig.  470).  On  coupe  la  peau  et  lepeaucier,  puis  l'aponévrose  super- 
ficielle sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  que  l'on  récline  en  arrière. 

On  aperçoit  alors  le  second  plan  musculaire,  formé  par  les  muscles  sterno- 
hyoïdien  et  sterno-thyroïdien  en  avant  et  par  l'omo-hyoïdien  plus  en  dehors, 
engainés  par  l'aponévrose  cervicale  moyenne.  On  coupe  l'omo-hyoïdien,  et, 
au-dessous  de  lui,  l'aponévrose.  Sous  la  lèvre  externe  de  la  plaie,  on  sent 
battre  la  carotide  :  on  récline  en  dehors,  avec  le  sterno-mastoïdien,  le 
paquet  vasculo-nerveux,  sans  ouvrir  sa  gaine. 

2  temps  :  découverte  de  l'œsophage. —  Sous  la  lèvre  interne  de  l'incision, 
on  voit  le  lobe  laléral  du  corps  thyroïde  recouvrant  la  trachée.  Dans  la  pro- 
fondeur,   on   sent    les    tubercules   antérieurs   des   apophyses    transverses. 


Œsophogotomie. 
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Corps  thyroïde. 


L'œsophage  est  entre  les  deux,  reposant  sur  le  plan  vertébral.  Mais  il  est  en- 

eore  croisé  superficiellement 
par  les  vaisseaux  qui  vont 
au  corps  thyroïde  (fig.  M  I)  :  il 
faut  reconnaître,  lier  et  couper 
ces  vaisseaux,  c'est-à-dire  la 
veine  thyroïdienne  moyenne, 
vers  le  milieu  de  la  plaie,  et, 
à  un  travers  de  doigt  au-des- 
sous, au  droit  du  tubercule 
de  Chassaignac  (6e  cervicale), 
l'artère      thyroïdienne      inie- 

Fig.  471.  —  OEsophagotomie  cervicale  (2e  temps).  .  ,.         .  .         -, 

rieure  ;  celle-ci  sera  abordée 
tout    à    fait    en    dehors,   loin    de    la    glande,   donc    loin    du    récurrent. 

On  peut  maintenant  ré- 
cliner  le  lobe  thyroïdien, 
voir  la  trachée,  et,  derrière 
elle,  la  débordant,  l'œso- 
phage, aplati,  reconnaissa- 
ble  à  ses  fibres  longitudina- 
les rougeâtres,  reconnais- 
sable  aussi  à  la  saillie  que 
fait  le  corps  étranger.  Sur 
sa  face  antérieure,  on  cher- 
chera le  récurrent,  qu'il 
faut  voir  pour  être  sûr  de  ne 
pas  le   blesser    (fig.    472). 

3e  temps  :  ouverture  de 
ï œsophage  et  extraction  du  corps  étranger 


Fig.  472.  —  OEsophagotomie  cervicale  :  lin  du  2"  temps;  le 
lobe  thyroïdien  est  soulevé  pour  découvrir  l'œsophage 


Fig.  475.  —  OEsophagotomie  cervicale  :  ouverture  de 
l'œsophage;  la  musculeuse  est  déjà  incisée  et  laisse 
voir  la  muqueuse  qui  fait  hernie  et  que  le  bistouri 
va  ponctionner. 

4e  temps  :  traitement  de  la  plaie. 


—  Il  faut  ouvrir  le  conduit  sur  son 
bord  gauche,  plutôt  sur  sa  face 
postérieure  que  sur  l'antérieure 
(fig.  475) .  La  paroi  œsophagienne 
est  épaisse,  formée  de  deux  cou- 
ches, musculeuse  et  muqueuse, 
que  l'on  sectionnera  successive- 
ment, jusqu'à  ce  qu'on  parvienne 
à  la  lumière  du  canal.  La  saillie 
du  corps  étranger  ou,  au  besoin, 
d'une  olive  introduite  par  la  bou- 
che facilitera  cette  ouverture. 
Avec  le  doigt  ou  avec  une 
pince,  on  désenclave  le  corps 
étranger  et  on  l'extrait,  en  évi- 
tant toute  manœuvre  brutale 
qui  risquerait  de  déchirer  la 
paroi  œsophagienne. 
On  ne  tentera  que  très  rarement  la 
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suture  de  l'œsophage  :  elle  ne  réussit  presque  jamais;  pour  peu  que  la  mu- 
queuse soit  altérée,  que  le  corps  étranger  ait  séjourné  pendant  quelque 
temps,  il  est  bien  préférable  de  laisser  ouvertes  les  plaies  œsophagienne  et 
cutanée  et  de  les  tamponner,  en  plaçant  une  sonde  œsophagienne  à 
demeure  pendant  quatre  ou  cinq  jours. 

Si  l'on  se  décidait  à  tenter  la  suture  de  l'œsophage,  on  la  ferait  au  catgut, 
à  un  ou  deux  plans,  et  l'on  aurait  grand  soin  de  ne  pas  refermer  complète- 
ment la  plaie  cutanée  et  de  laisser  un  drainage,  car  il  est  très  probable 
qu'il  y  aura  désunion  dans  la  profondeur. 

Résultats.  —  Balacesco  et  Cohn  ont  réuni  une  statistique  de  520  cas 
d'œsophagotomie  pour  corps  étrangers;  la  mortalité  est  de  21  pour  100. 
Mais  cette  statistique  renferme  un  certain  nombre  d'observations  anté- 
rieures à  la  période  chirurgicale  moderne  :  les  cas  récents  n'ont  donné  que 
12  pour  100  de  morts.  La  plupart  de  ces  morts  sont  la  conséquence,  non 
pas  de"  l'opération  elle-même,  mais  des  complications  septiques  provoquées 
par  le  séjour  du  corps  étranger. 

Le  rétrécissement  cicatriciel  consécutif  à  l'œsophagotomie  est  tout  à  fait 
exceptionnel  (2  cas  sur  526  opérations).  CH.  LENORMANT. 

OMBILIC  (TUMEURS).  —   L'ombilic   peut   être  le  siège   de   tumeurs  banales, 
kystes  sébacés,  papillomes,  verrues,  nœvi,  myxomes  et  myxosarcomes. 

Toutes  ces  tumeurs  sont  rares  et,  en  pratique,  on  ne  rencontre  guère  à 
l'ombilic  que  deux  variétés  de  tumeurs,  l'une  bénigne,  c'est  Y  excroissance 
fongueuse,  l'autre  maligne,  c'est  le  cancer. 

I.  —  EXCROISSANCE  FONGUEUSE  DE  L'OMBILIC.  Cette  tumeur,  encore 
appelée  fongus  ombilical  des  nouveau-nés,  ne  se  montre  que  chez  l'enfant, 
dans  les  jours  qui  suivent  la  chute  du  cordon.  Elle  se  présente  cliniquement 
sous  la  forme  d'un  bourgeon  rouge,  à  surface  lisse  ou  mamelonnée,  sai- 
gnant facilement,  plus  ou  moins  pédicule  et  dépassant  rarement  le  volume 
d'une  cerise.  La  peau  qui  entoure  sa  base  est  généralement  eczémateuse, 
humide  et  rougeâtre. 

Cette  petite  tumeur  guérit  rarement  spontanément  ;  elle  doit  être  excisée 
et  cautérisée  au  thermo-cautère  ou  simplement  au  nitrate  d'argent  dès  son 
apparition. 

Anatomiquement,  il  s'agit  d'un  véritable  bourgeon  charnu,  d'un  granu- 
lome. Quelquefois  cependant  ce  serait  un  adénome,  petit  tératome  intestinal 
diverticulaire  développé  aux  dépens  des  vestiges  du  canal  omphalo-mésenté- 
rique. 

II.  —  CANCER  DE  L'OMBILIC.  Beaucoup  plus  fréquent  que  les  tumeurs 
bénignes,  le  cancer  de  l'ombilic  est  primitif  ou  secondaire. 

Le  cancer  primitif,  véritable  épithélioma  de  la  cicatrice  ombilicale,  se 
présente  sous  l'aspect  d'une  plaque  rougeâtre,  violacée,  indurée,  masquée 
parfois  par  un  bourrelet  de  peau  saine  et  s'enfoncant  plus  ou  moins  dans 
la  profondeur. 

Il  n'y  a  généralement  pas  d'envahissement  ganglionnaire. 

Labial  ion  large,    l'omphalectomie   suivie  d'une  suture  de  laparotomie, 
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peut,  lorsque  l'affection  est  dépistée  à  temps,  donner  d'excellents  résultats. 
Le  cancer  secondaire  n'est  que  la  propagation  ou  l'extension  d'un  néo- 
plasme viscéral  de  l'estomac,  de  l'intestin,  de  l'épiploon.  Aussi  est-il  bien 
rare  que  l'on  puisse  dans  ces  conditions  pratiquer  une  intervention  utile. 

G.  LABEY. 

OPHTALMOMÉTRIE.  —  L'ophtalmométrie  comprend  en  réalité  toutes  les 
mesures  de  l'œil  ;  en  pratique  on  réserve  ce  terme  aux  méthodes  de  mesure 
de  la  courbure  cornéenne  et  en  particulier  de  la  courbure  des  parties 
centrales  de  la  cornée  qui  a  une  influence  très  grande  sur  la  réfraction  de 
l'œil.  L'ophtalmomètre  de  Javal-Schioetz  est  l'instrument  le  plus  utile  pour 
la  détermination  exacte  de  l'astigmatisme  cornéen  antérieur,  c'est-à-dire  des 
inégalités  de  courbure  des  différents  méridiens  de  la  face  antérieure  de  la 
cornée.  On  peut  évidemment  par  d'autres  méthodes  et  sans  ophtalmo- 
mètre déterminer  le  degré  d'astigmatisme  et  prescrire  des  verres  correcteurs 


Mire  lumineuse 
redânoulain 


Mire  lumineuse 
en  échelons. 
Arc. 


Fig.  47-i. —  Mise  en  place  de  l'observé  pour  l'examen  exophtalmométrique.  La  tète  s'appuie  sur  le 
support.  Le  volet  est  placé  dans  le  plan  antéro-postérieur  pourdécouvrir  les  deux  yeux. 

(V.  Vision  in  Nouv.  P.  M.  C),  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'usage  de 
l'ophtalmomètre  rend  la  détermination  tellement  plus  précise  et  rapide 
qu'aucun  oculiste  moderne  ne  peut  s'en  passer  ;  cela  ne  veut  pas  dire  que 
les  autres  procédés  de  détermination  n'aient  pas  leur  raison  d'être  :  bien 
plus,  nous  pensons  qu'ils  se  complètent  les  uns  les  autres. 

Nous  décrivons  ici  l'un  des  types  les  plus  courants  d'ophtalmomètres 
construits  d'après  les  indications  de  Javal  et  Schioetz  (en  laissant  de  côté 
tout  ce  qui  ne  rentre  pas  dans  le  domaine  de  la  pratique)  et  le  mode  d'em- 
ploi de  cet  appareil. 

De  nombreux  modèles  d'ophtalmomètres  ont  été  imaginés.  La  partie 
essentielle  est  évidemment  la  partie  optique  de  la  lunette,  qui  est  plus  ou 
moins  parfaite  suivant  les  constructeurs.  Les  variations  ont  surtout  porté 
sur  le  support  de  la  lunette,  sur  le  dispositif  destiné  à  fixer  la  tête  de 
l'observé.  Dans  ce  sens  de  nombreuses  modifications  ont  été  réalisées, 
parfois  au  détriment  de  la  partie  optique  de  l'appareil. 
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Malgré  les  différences  que  présentent  les  modèles  en  usage,  il  nous  sera 
possible,  je  pense,  de  donner  pour  l'emploi  de  l'ophtalmomètre  des  instruc- 
tions applicables  aux  divers  instruments. 

L'usage  de  la  lumière  artificielle  pour  l'éclairage  des  mires  esl  indispen- 
sable et  le  peu  de  succès  des  premiers  appareils  a  tenu  en  partie  aux  difficultés 
de  leur  emploi  lorsque  les  mires  étaient  éclairées  par  la  lumière  naturelle. 

L'emploi  de  l'ophtalmomètre  comprend  essentiellement  4  temps  princi- 
paux et  successifs  :  la  mise  en  place  de  l'observé,  la  mise  au  point  de  la 
lunette  sur  la  cornée,  la  lecture  des  images  cornéennes  réfléchies  et  l'inter- 
prétation des  résultats. 

Nous  allons  en  indiquer  le  détail  en  nous  aidant  de  figures  pour  en  rendre 
la  compréhension  plus  facile. 

Éclairer  les  mires  et  mettre  en  place  le  sujet.  —  On  modifiera  la  hauteur 
du  tabouret,  de  la  table,  de  la  mentonnière  (vis  M,  fig.  5)  de  telle  sorte  que 
le  front  s'appuie  sur  le  contour  supérieur  de  l'appui-tête  (fig.  471). 

S'assurer  de  V horizontalité  de  la  ligne  des  yeux.  —  Le  plan  horizontal 
des  deux  cornées  doit  correspondre  à  l'union  du  1/3  supérieur  avec  les  2/5 


Fig.  475.  —  Vue  des  deux  cornées  dans  la  fente  du  disque  lorsque  l'horizontalité  des  yeux  est  obtenue. 

inférieurs  de  l'appui-tête  (fig.  474).  L'arc  étant  horizontal  les  images  des  mires 
sur  les  deux  cornées  doivent  correspondre  exactement  au  bord  inférieur  de 
la  fente  placée  dans  le  disque  (fig.  475). 
Recouvrir  l'œil  droit  avec  le  volet  (V).  —  On  recommande  au  sujet  de  ne 


Fig.  47().  —  Mise  eu  place  de  l'observé  et  visée  de  la  cornée;  M,  moletle  agissant  sur  la  mentonnière  : 
II,  molette  pour  élever  ou  abaisser  la  lunette;  O,  oculaire;  Mi,  mire;  A.  molette  pour  la  mise  au 
point  des  images  réfléchies  des  mires  sur  la  cornée;  B,  molette  pour  écarter  ou  rapprocher  les 

mires;  V,  volet. 

pas  changer  de  position  et  l'œil  gauche  largement  ouvert,  de  fixer  le  centre 
de  l'objectif  de  la  lunette  où  il  apercevra  l'image  réfléchie  de  son  œil. 
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Mettre  au  point  1 oculaire  sur  le  réticule. —  En  regardant  clans  l'oculaire, 
on  aperçoit  un  fil  vertical,  ou  oblique,  qu'il  est  indispensable  de  mettre  au 
point  chaque  fois  que  l'on  fait  une  détermination  ophtalmométrique.  Pour 


Fig.  477.  —  La  cornée  vue  dans  l'encoche  du  viseur. 

cela  on  tourne  le  pavillon  de  l'oculaire  de  droite  à  gauche  et  on  l'attire  à 
soi  par  ce  mouvement  de  vis  tant  que  le  réticule  garde  sa  netteté  (fig.  476). 
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Fig.  478.  —  Ce  que  l'on  doit  voir  dans  l'oculaire  de  la  lunette  lorsque  le  réticule 
et  les  images  réfléchies  à  la  surface  de  la  cornée  sont  au  point. 

Viser  la  cornée  gauche  avec  les  encoches  de  visée  de  la  lunette.  —  On 
modifie  la  hauteur  par  la  molette  de  crémaillère  H  et  sa  direction  par  la 
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molette  de  serrage  latéral  L  de  façon  à  voir  simultanément  le  bord  eonvexe 
inférieur  de  la  cornée  enchâssé  dans  le  viseur  Mi  et  dans  l'encoche  de  la 
l'ente  de  visée  du  disque  (fig.  477). 

Mettre  au  point  les  images  des  mires  réfléchies  à  la  surface  de  la  cornée. 
—  Avancer  ou  reculer  la  lunette  en  tournant  la  molette  A  jusqu'à  ce  -que, 
vues  à  travers  la  lunette,  les  images  centrales  des  mires  présentent  des 
contours  nets.  Si  ces  images  occupent  le  centre  du  champ  de  la  lunette, 
on  bloque  la  vis  4. 

On  néglige  les  images  latérales  (fig.  478). 

Amener  au  contact  les  images  des  deux  mires  centrales  en  déplaçant  les 
mires  sur  Taxe  à  l'aide  de  la  molette  B,  jusqu'à  ce  que  le  bord  de  l'image  de 


abc 

Fig.  479.  —  Trois  aspects  des  mires  vues  à  travers  la  cuvette  :  a,  mires  dentelées; 

b,  mires  en  contact  et  nivelées;  c,  mires  dans  l'astigmatisme  irrégulier. 

la  mire  rectangulaire  effleure  le  premier  échelon  de  la  mire  en  escalier 
(fig.  479,  a). 

Niveler  les  lignes  de  foi  de  ces  deux  mires  en  faisant  tourner  la  lunette 
autour  de  son  axe  horizontal  jusqu'à  ce  que  les  lignes  de  foi  soient  sur  une 
même  ligne  droite,  puis  rétablir  le  contact  des  mires  (fig.  479,  b);  si  la  nivel- 
lation  est  impossible  (fig.  479,  c),  il  s'agit  d'astigmatisme  irrégulier  non 
mesurable  par  l'ophtalmomètre. 

Faire  tourner  la  lunette  de  90°  autour  de  son  axe  horizontal  en  saisissant 


Fig.  180.  —  La  main  de  l'observateur  saisit  le  corps  de  la  Lunette  el  lui  l'ail  exécuter 

nue  manœuvre  <le  rotation  de  90°  autour  de  son  axe. 


à  pleine  main  le  corps  C  de  la  lunette  et  sans  toucher  à  l'arc  :  celui-ci  se 
trouvera  perpendiculaire  à  sa  position  primaire  (fig.  480). 
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Fig\  481.  —  Après  la  rotation  de  la  lunette;  a,  les  mires  sont  restées  en 
contact;  b,  les  mires  empiètent  de  2  échelons;  c,  les  mires  s'écartent. 


Les  images  réfléchies  vuesà  travers  la  lunette  doivent  occuper  presque  le 
milieu  du  champ  si  l'œil  observé  a  conserve  la  même  position  et  si  Taxe  de 
la  lunette  n'a  pas  été  déplacé.   Si  c'était  le  cas,  on  remettrait  la  lunette  en 
place  en  procédant  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 
L'examen  des  images  montre  : 

A)  Les  lignes  de  foi  ne  se  correspondent  plus  (dénivellation)  (V.  fig.  181, 

c).  Il  s'agit  d'un 
astigmatisme  irré- 
gulier. 

B)  Les  ligne-  de 
foi  se  correspon- 
dent (fig.  481). 

a)  Les  mires  sont 
restées  en  contact. 

b)  Les  mires  mon- 
trent un  empiéte- 
ment de  1  à  6  éche- 
lons (fig.  481). 

c)     Les     mires     se     sont     écartées     l'une     de     l'autre. 

Interprétation.  —  a)  Les  deux  méridiens  principaux  de  la  surface 
antérieure  de  la  cornée  ont  la  même  courbure;  pas  d'astigmatisme  cornéen 
antérieur. 

b)  Le  méridien  vertical  est  plus  réfringent  que  le  méridien  horizontal  et 
cette  différence  de  courbure  (astigmatisme)  est  de  2  D.  Chaque  échelon 
recouvert  correspond  en  effet  à  une  réfraction  de  1  D  et  nous  voyons  ici 
que  la  mire  rectangulaire  empiète  de  2  échelons  sur  la  mire  en  gradin. 
C'est  Y  astigmatisme  cornéen  dit  conforme  à  la  règle. 

c)  Le  méridien  horizontal  est  plus  réfringent  que  le  vertical  :  astigmatisme 
contraire  à  la  règle  ou  astigmatisme  inverse.  La  position  primaire,  au  lieu 
d'être   celle   du   départ,   est   au 

contraire  la  position  perpendi- 
culaire ;  on  place  Taxe  dans  la 
position  verticale,  on  met  les 
mires  en  contact  et  l'on  voit 
alors  l'empiétement  se  produire, 
lorsque  l'axe  a  été  ramené  dans 
la  position  horizontale. 

Lorsque  la  position  primaire 
n'est  ni  horizontale,  ni  verticale, 
on  dit  que  Y  astigmatisme  est 
oblique  (fig.  482). 

On  prendra  note  du  nombre  d'échelons  et  de  portions  d'échelon  auquel 
correspond  le  chevauchement,  puis  on  observera  par  lecture  directe  sur  le 
cadran  (chiffes  rouges  pour  l'œil  gauche,  chiffres  blancs  pour  l'œil  droit)  le 
degré  auquel  correspond  l'index  lorsque  les  images  des  mires  chevauchent 
(c'est  le  méridien  le  plus  réfringent). 

Dans  les  forts  degrés  d'astigmatisme  ou  si  l'on   veut  apporter  plus  de 


Fig.  482. 

Astigmatisme  oblique,  Astigmatisme  oblique, 

position  primaire  à  135°.       Empiétement  de  1  D  à  45° 
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précision  dans  l'observation,  il  faut,  après  avoir  mis  les  images  dos  mires  au 
contact  et  relevé  sur  Tare  les  chiffres  correspondant  à  la  situation  des  mires 
(fig.  -482),  tourner  la  lunette  de  1)0°  et  ramener  dans  cette  position  secon- 
daire les  images  des  mires  en  contact.  Chaque  grande  division  de  l'arc 
correspond  à  l  D.  La  différence  entre  les  deux  relevés  indique  l'astigma- 
tisme cornéen. 

Viser  l'œil  droit  en  déplaçant  latéralement  la  lunette  après  avoir  des- 
serré la  vis  calante  et  changé  le  volet  de  côté.  La  position  du  sujet  ne  doit 
pas  avoir  changé  ;  les  images  réfléchies  par  la  cornée  droite  doivent  appa- 
raître immédiatement  dans  le  champ  de  l'instrument.  On  procédera  comme 
pour  l'œil  gauche. 

Transcription  et  renseignements  fournis  par  V ophtalmomètre  (astigma- 
tisme de  la  face  antérieure  de  la  cornée). 

Indiquer  d'abord  l'axe  du  méridien  de  chevauchement.  Inscrire  ensuite  en 
dioptries  et  1/1  de  dioptrie  la  différence  de  réfraction  des  deux  méridiens 
principaux  de  la  cornée.  Cette  différence  indiquée  par  le  nombre  des  éche- 
lons chevauchant  pouvant  être  positive  ou  négative,  on  la  fait  précéder 
du  signe  ±. 

Exemple.  L'examen  ophtalmométrique  nous  a  donné  les  résultats  indi- 
qués par  les  figures  481  :  2  pour  l'œil  droit  et  9  pour  l'œil  gauche. 

Nous  écrivons  : 

OC   :   155°  ±   l   D 
OD  :     90°  ±  l2  D 

Ce  qui  veut  dire  que,  dans  l'œil  gauche,  le  chevauchement  des  mires  est 
de  1D  dans  la  position  de  l'arc  à  155°  et  que  la  correction  de  cet  astigma- 
tisme pourra  être  obtenue  en  plaçant  un  cylindre  convexe  à  155°  ou  un 
cylindre  concave  à  45°. 

Dans  l'œil  droit,  l'affrontement  des  mires  étant  obtenu,  l'axe  étant  hori- 
zontal (0°),  on  a  noté  un  chevauchement  de  2  échelons  dans  la  position  90° 
(axe  vertical).  La  correction  sera  réalisée  par  un  cylindre  convexe  à  90°  ou 
un  cylindre  concave  à  0". 

Prescription  des  verres  cylindriques.  —  L'ophtalmométrie  de  la  cornée 
fournit  un  élément  très  important  de  la  correction  de  l'astigmatisme,  mais 
la  skiascopie  et  la  détermination  subjective  avec  les  verres  de  la  boîte 
d'essai  sont  indispensables  pour  compléter  le  diagnostic  de  la  réfraction, 
qui  ne  correspond  d'ailleurs  pas  toujours  avec  l'indication  des  verres  à 
utiliser. 

Verres  cylindriques  simples.  —  Dans  la  prescription,  il  est  d'usage,  après 
l'indication  des  verres  formulés,  de  disposer  un  schéma  explicatif  de  la 
position  des  verres,  comme  si  le  médecin  portait  les  lunettes  devant  ses 
yeux  (fig.  Ï83  à  188).  Ainsi  il  n'y  aura  pas  de  confusion  dans  la  disposition 
des  verres  et  de  leur  axe  et  le  médecin  sera  compris  par  l'opticien. 

Exemple       \  œil  gauche  ^  OG  :    90"  -+-  3  D 

(fig.  487),  48 4)  (  œil  droit       j  OD  :  155"  —  2  D 

Verres  cofabinés  (sphéro-cylindriques). 
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i. Indiquer  pour  chaque  œil  en  commençant  par  lé  gauche  Taxe  et  le  verre 
cylindrique  —   ces   indien  lions   étant  mises   entre    parenthèses  —  puis  le 
verre  sphérique,  sans  oublier  le  schéma  de  la  position  des  cylindres. 
Exemple       \   OG   :  (  0°  —  5  D)  -h  3  I) 
(fig.  485,  186)  |  OD  :  (10°  —  2  D)  h-  c2  D 

!35c 


0  G 


OD 


Fig.  483  et  484. 


OG 


Fig.  485  et  486 


OG 


Fig.  487  et  488 


Verres  bicylindriques .  —  Il  est  quelquefois  utile  de  combiner  deux  verres 
cylindriques  de  signes  contraires  et  d'axes  perpendiculaires  entre  eux.  La 
prescription  s'inscrit  en  faisant  suivre  les  deux  indications,  chacune  d'elles 
étant  mises  entre  parenthèses. 


Exemple 

(fig.  487,  m) 


OG  :  (90°  -i-  5  D)  (     0°  —  3  D) 
OD   :  (70°  +   4  D)  (100°  -  2  D) 


V.  MORAX. 


1 1  ;  >  5  Qpîomanêe. 

OPlOMANiE.  —  L'extension  de  l'usage  de  l'opium  mel  la  question  de  cette 
intoxication  à  l'ordre  du  jour.  C'est  un  nouveau  poison  soeial  d'autant  plus 
dangereux  que  son  usage  parlant  des  sphères  supérieures  ou  soi-disant 
telles  commence  à  s'étendre.  Tant  que  la  fumée  d'opium  n'a  été  qu'un  luxe 
de  quelques  névrosés,  son  étude  n'était  qu'une  curiosité  scientifique,  aujour- 
d'hui elle  est  une  nécessité.  Cette  étude  a  été  faite  récemment  par  Dupouy 
(Les  opiomane*,  1911),  et  c'est  à  cet  ouvrage  très  documenté  que  nous 
empruntons  les  délails  de  la  question. 

L'opium  se  boit,  se  mange,  se  fume. 

L'opium  qui  se  fume  porte  le  nom  de  chandoo  après  avoir  subi  une  série 
de  manipulations  dont  Tune  des  principales  est  une  fermentation  spéciale. 
Il  contient  0  à  10  pour  100  de  morphine.  Le  résidu  du  chandoo  fumé,  le 
dross  (scorie)  est  utilisé  par  les  fumeurs  pauvres,  ou  pour  l'extraction  de  la 
morphine  qui  y  est  plus  abondante  ;  il  est  beaucoup  plus  toxique  que  le 
chandoo.  La  dose  pour  une  pipe  étant  de  0,10  à  0,25  centigr.,  la  consom- 
mation quotidienne  chez  le  grand  fumeur  (100  pipes)  peut  atteindre  25  gr., 
la  dose  moyenne  est  de  8  à  15  gr.  pour  l'Européen.  Les  principes  actifs 
paraissent  non  la  morphine  qui  se  retrouve  dans  le  dross,  mais  des  bases 
hydropyridiques  distillant  à  250°.  Le  dross  ne  se  décomposant  qu'à  500° 
distille  la  morphine  et  des  composés  plus  toxiques  (pyrrol,  acétone,  bases 
pyridiques  et  hydropyridiques,  apomorphine). 

L'opium  peut  encore  se  fumer  avec  le  tabac  dont  on  l'imprègne  (tabac 
d'Orient,  cigares  de  Manille)  ;  il  est  mélangé  au  haschich  dans  le  chang  ou 
gunjah  (Indes),  l'esrar,  le  kif  (Arabes),  le  chira  (Tunisie). 

Les  buveurs  d'opium  boivent  le  laudanum  qui  a  longtemps  porté  le  nom 
de  vin  d'opium  composé  (Européens),  le  kokenar,  décoction  de  pavot  blanc 
(Persans);  les  mangeurs  absorbent  l'extrait  d'opium,  mais  surtout  des 
produits  où  à  l'opium  est  joint  le  haschich. 

Les  fumeurs  d'opium  sont  actuellement  de  beaucoup  les  plus  nombreux. 

Se  plaçant  au  point  de  vue  clinique,  Dupouy  décrit  la  période  de  début, 
d'initiation  ou  d'accoutumance,  la  période  d'état,  la  période  de  déchéance 
ou  de  terminaison,  l'état  de  besoin. 

1°  Période  de  début.  —  Les  symptômes  sont  des  vertiges,  des  nausées, 
parfois  des  vomissements,  de  la  douleur  épigaslrique  ;  celle-ci  contempo- 
raine d'une  légère  excitation  suivie  subitement  d'un  état  de  langueur  où  le 
néophyte  s'immobilise,  s'étend,  puis  s'endort.  Le  réveil  est  pénible,  il  y  a 
de  l'embarras  gastrique,  un  malaise  général.  Et  l'appétence  de  l'opium 
réapparaît  qui,  dès  l'abord,  est  impérieuse.  En  2  à  5  semaines  la  période 
d'état  est  atteinte,  sauf  dans  les  cas  d'intolérance,  où  l'état  général  est 
rapidement  mauvais  et  oblige  l'expérimentateur  à  abandonner  l'épreuve. 

2°  Période  d'état.  —  La  2e  ou  5e  pipe  pour  un  débutant,  cinq  à  six  pour 
un  habitué  produisent  la  pointe  d'opium,  se  traduisant  par  une  excitation 
psychique  et  intellectuelle  générale.  Le  fumeur  devient  causeur,  presque 
logorrhéique,  il  n'éprouve  aucune  fatigue;  bien  mieux,  il  exécute  avec  une 
étonnante  facilité,  une  véritable  verve,  les  travaux  intellectuels  les  plus 
arides,  en  y  trouvant  plaisir.  Il  est  d'un  optimisme  et  d'une  amabilité 
extrêmes.    Imagination,     mémoire,   jugement    s'amplifient,    se   précisent, 
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s'aiguisent,  en  même  temps  qu'un  sentiment  de  vigueur  et  de  Légèreté 
vous  envahit;  on  ressent  une  alacrité  singulière.  Cet  état  s'accompagne 
comme  signes  physiques  d'accélération  du  pouls,  de  myosis,  de  transpiration, 
de  dyspnée  légère,  de  tremblement,  d'une  parole  saccadée,  d'une  soif  très 
vive.  La  réaction  a  lieu  au  bout  de  5  ou  4  heures,  le  fumeur  déprimé 
s'endort  profondément  pour  2  à  I  !2  heures  avec  ou  sans  rêves.  Ceux-ci  n'ont 
rien  de  spécifique.  Au  réveil,  aucun  malaise. 

Des  doses  plus  élevées,  8  à  10  pipes,  donnent  lieu  à  la  griserie  et  à  la 
rêverie  thébaïque  :  les  idées  se  précipitent,  plus  superficielles,  entourées 
comme  d'un  «  brouillard  bleu  épais  »,  puis  deviennent  de  plus  en  plus 
pressées,  incohérentes.  Le  pouls  et  la  respiration  se  ralentissent.  En  même 
temps  que  la  sensibilité  cutanée  s'émousse  ainsi  que  la  sensibilité  générale 
et  musculaire,  le  fumeur  est  envahi  par  un  sentiment  de  légèreté,  d'impon- 
dérabilité  tout  à  fait  spécifique,  qui  est  l'un  des  délices  de  l'ivresse 
thébaïque,  mais,  par  contre,  les  sens  hyperesthésiés  ne  peuvent  souffrir  le 
moindre  heurt:  de  là  la  nécessité  du  silence  et  aussi  de  la  simplicité  du 
décor  dans  lequel  l'opiomane  se  livre  à  son  vice.  11  faut  à  la  fumerie  des 
murs  nus  avec  tout  au  plus  quelques  dessins  consacrés,  des  images  de 
dragons  à  la  mode  chinoise,  images,  teintes  indécises  où  l'œil  alangui  se 
perd.  Le  rêveur  se  laisse  aller  à  ses  idées  favorites  où  tout  lui  semble  beau, 
facile,  délicieux.  «  Chaque  fumeur  rêve  selon  son  tempérament,  sa  profes- 
sion et  ses  goûts.  L'aventurier  accomplit  de  merveilleux  voyages,  le  mathé- 
maticien échafaude  des  calculs  compliqués,  le  lettré  élabore  d'éloquents 
discours,  l'érudit  poursuit  de  savantes  dissertations,  le  libertin  évoque  de 
licencieuses  images...  ».  La  rêverie  de  l'opium  possède  néanmoins  quelques 
particularités:  elle  est  mégalomaniaque,  calme,  rapide,  longue  et  incon- 
sciente des  temps  écoulés.  La  perte  de  la  notion  du  temps,  quoique  non 
absolument  spécifique,  est  ici  poussée  à  l'extrême,  le  fumeur  croit  vivre 
des  heures,  quand  il  n'y  a  que  quelques  instants. 

o°  L'ivresse  thébaïque  est  soit  rapide,  presque  foudroyante  (ivresse 
comateuse  subite,  opianisme  aigu  de  Quéré),  soit  progressive.  L'invasion 
est  marquée  par  des  démangeaisons  insupportables,  de  l'ataxie  des  mouve- 
ments, des  vertiges,  des  sueurs;  le  fumeur  roule  inerte.  Les  pupilles  sont 
dilatées,  les  sphincters  se  relâchent.  Le  malade  tombe  dans  un  coma,  où  il 
peut  mourir  dans  les  convulsions  ou  par  asphyxie  bulbaire  ;  cas  rare.  Au 
bout  de  12  à  48  heures  en  général,  le  réveil  a  lieu  avec  un  état  de  profonde 
torpeur  avec  céphalée,  dyspnée,  pouls  ralenti,  vomissements  sans  efforts. 

4°  Thébaïsme  chronique  ou  opiumisme  (Régis).  —  Les  symptômes  sont 
les  suivants:  teint  plombé,  amaigrissement  musculaire,  démarche  lente, 
inappétence  absolue  et  gastralgie,  constipation  avec  décoloration  des  selles, 
lenteur,  faiblesse  et  arythmie  cardiaque,  inertie  vésicale,  anaphrodisie, 
vertiges,  tremblement,  parexie,  démangeaisons  insupportables  siégeant  de 
préférence  à  la  face,  d'où  un  geste  habituel  qui  dénonce  le  fumeur,  douleurs 
vagues  et  névralgies  «  fixes  et  cruelles  »,  affaiblissement  intellectuel.  Mort 
par  ramollissement  cérébral,  par  tuberculose  favorisée  par  la  pneumoko- 
niose  thébaïque  ou  par  accidents  convulsifs.  Cet  état  est  dû  à  l'augmenta- 
tion progressive  des  doses;  le  nombre  des  pipes  peut  aller  jusqu'à  100  et 
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plus  par  nuit,  augmentation  nécessitée  par  l'accoutumance.  Les  malades 
ont  un  aspect  de  sénilité  précoce,  d'indifférence  stupide  ou  de  souffrance 
morne  ;  le  regard  est  hébété,  les  pupilles  sont  dilatées  ;  à  l'heure  de  la 
fumerie  ils  se  transforment  momentanément. 

Le  l rouble  mental  le  plus  grave  en  dehors  de  l'affaiblissement  de  l'intel- 
ligence est  une  diminution,  puis  une  perte  absolue  de  la  volonté  et  de  tous 
les  sentiments  moraux.  L'indifférence  affective  devient  extraordinaire  : 
«  J'ai  eu  une  femme,  mais  il  y  a  si  longtemps  !  »  dit  le  Tumeur  de  la  «  Porte 
des  cent  mille  peines  »,  de  Rudyard  Kypling,  admirable  descripteur  qu'aucun 
clinicien  ne  saurait  égaler.  L'opiomane  ne  vit  que  pour  et  par  sa  drogue. 
Pour  se  la  procurer  il  descendra  aux  actes  les  plus  lâches  et  les  plus  vils,  et 
en  même  temps  les  plus  puérils;  qu'on  se  rappelle  l'officier  de  marine 
Ullmo  donnant  à  des  envoyés  du  ministre  de  la  Marine  un  rendez- vous 
enfantin,  où  il  touchera  la  somme  d'argent  qu'il  réclame  pour  ne  pas  livrer 
à  l'étranger  des  documents  de  la  défense  nationale.  Cet  abaissement  moral 
mène  en  même  temps  que  l'anaphrodisie  aux  habitudes  homosexuelles,  en 
dehors  même  de  l'influence  du  milieu. 

5°  Psychoses  thébaïques.  —  Dupouy  discute  les  délires  hallucinatoires 
thébaïques;  il  pense  que  ces  délires  sont  dus  surtout  à  la  combinaison  du 
haschisch  à  l'opium  dans  certaines  préparations  (thériak,  kif,  bang,  pourt), 
la  datura,  et  surtout  l'alcool;  les  délires  ont  en  effet  lieu  surtout  chez  les 
mangeurs  et  buveurs  d'opium.  Néanmoins  il  semblerait  y  avoir  des  ivresses 
thébaïques  hallucinatoires  à  hallucinations  terrifiantes  (crapauds,  araignées, 
embrassemenls  de  squelettes,  etc.).  Des  crocodiles  horribles  obsédaient 
Thomas  de  Quincey,  l'illustre  buveur  de  laudanum,  mais  il  faut  tenir  ici 
compte  de  l'alcool  dans  ce  médicament.  Cette  même  action  de  l'alcool  se 
retrouve  sans  doute  dans  les  formes  de  psychose  de  Korsakoff  avec  ou  sans 
polynévrites.  Peut-être  les  troubles  hallucinatoires  sont-ils  plus  marqués 
chez  les  fumeurs  de  dross. 

6°  Période  terminale.  —  A  cette  période  le  fumeur  ressemble  à  un 
spectre,  à  un  «  squelette  idiot  »  (Sirr)  ;  les  pupilles  sont  dilatées,  la  voix  est 
chevrotante,  la  marche  difficile  puis  impossible.  A  noter  des  sécrétions  de 
toutes  les  muqueuses.  Une  diarrhée  incoercible  emporte  le  malade  dans 
l'affaiblissement  progressif,  le  coma  ou  dans  une  syncope. 

Fréquemment,  avant  cette  période,  l'opiomane  européen  se  suicide. 

7°  État  de  besoin.  —  Il  est  causé  par  l'abstinence  chez  le  fumeur 
d'habitude,  l'approche  de  l'heure  consacrée  est  annoncée  par  un  malaise 
général  avec  palpitations,  frissons,  sueurs  ;  si  le  besoin  ne  peut  être  salis- 
fait,  ces  troubles  s'accentuent,  ils  s'accompagnent  d'hébétude,  de  tendance 
à  la  syncope,  de  nausées,  de  vomissements,  de  refroidissement,  de  bouffées 
de  chaleur,  d'écoulement  muqueux,  de  crampes,  de  névralgies,  de  four- 
millements, d'insomnies,  d'hyperesthésie  sensorielle  excessive.  Le  cœur 
s'affole,  des  hallucinations  terrifiantes  apparaissent,  pouvant  dégénérer  en 
un  délire  furieux,  véritable  delirium  tremens  (lumières,  visions  zoopsiques, 
cercueils,  flammes,  etc.).  La  mort  peut  survenir  subitement,  très  vile 
(48  heures). 

Traitement.   —    Dupouy   préconise   d'une   faeon   absolue   le  sevrage 
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progressif.  Le  sevrage  brusque  donne  lieu  à  l'état  de  besoin  qui  peut  luer 
le  malade.  La  déthébaïsation  lente  s'obtient  après  suppression  de  la  fumerie 
par  l'ingestion  d'extrait  d'opium  qui  esl  peu  à  peu  supprimé  à  l'insu  du 
malade,  grâce  au  mélange  du  produit  avec  de  l'extrail  de  quassia  amara. 

Il  esl  bon  alors  (rajouter  du  sulfate  de  spartéine  pour  soutenir  le  cœur.  La 
cure  dure  plusieurs  semaines.  Nous  n'insistons  pas  sur  les  soins  diététiques 
concomitants  (V.  Morphinomanie  in  Nouv.  P.  M .  G.). 

Les  récidives  sont  à  craindre  plus  que  dans  toute  autre  toxicomanie. 

La  seule  mesure  à  prendre  pour  supprimer  l'opiomanie  serait  la  suppres- 
sion absolue  de  son  commerce.  Le  lléau  ne  peut  que  s'étendre.  Le  commerce 
•  de  l'opium  est  la  vie  de  la  moitié  de  l'Asie.  La  régie  est  la  ressource  princi- 
pale des  budgets  des  colonies  françaises  d'Indo-Chine. 

Médecine  légale.  —  L'introduction  du  chandoo  en  France  est  inter- 
dite ainsi  que  la  vente  des  produits  opiacés  en  dehors  de  la  pratique  de  la 
pharmacie.  Néanmoins  des  fumeries  existent  dans  tous  les  ports  et  à  Paris. 
La  répression  continue  n'arrive  pas  à  les  supprimer  (Décret  du  1er  décem- 
bre 1908). 

Cependant  cette  plaie  est  un  danger  immense,  en  particulier  pour  la 
marine.  Des  affaires  retentissantes  (affaire  Ullmo,  peut-être  certains 
sinistres)  l'ont  amplement  démontré.  On  est  en  droit  de  se  demander  si  bien 
des  accidents  formidables  n'ont  pas  été  le  fait  d'officiers  opiomanes.  On 
frémit  à  la  pensée  que  la  vie  des  centaines  d'hommes  d'un  vaisseau  de 
guerre  sont  à  la  merci  d'un  malade.  Et  cela  est.  Il  est  à  craindre  que  les 
jeunes  gens  ne  s'intoxiquent  dès  l'Ecole  navale. 

Les  opiomanes  ne  commettent  guère  de  crimes  contre  les  personnes. 
Leur  indifférence  génitale  écarte  la  probabilité  des  crimes  de  jalousie  de 
l'alcoolique.  Ils  ne  commettent  guère  que  des  délits  ou  des  actes  infamants, 
certains  très  graves  (faux,  détournements,  vols),  dans  le  but  de  se  procurer 
la  drogue. 

Dans  la  marine  et  l'armée  coloniale,  ils  s'exposent  aux  rigueurs  du  code 
militaire  par  les  négligences  où  leur  apathie  les  entraîne,  les  manquements 
dus  à  l'affaiblissement  de  la  mémoire,  les  accidents  provoqués  par  leur 
assurance  béate  qui  leur  fait  exécuter  les  manœuvres  les  plus  manifeste- 
ment dangereuses.  Tous  les  actes  de  l'opiomane  se  caractérisent  par  une 
faiblesse  de  jugement  allant  jusqu'à  l'absurdité,  qui  égale  celle  du  paraly- 
tique général  ;  comme  ce  dernier,  l'opiomane  est  entièrement  irrespon- 
sable, mais  il  est  comme  lui  dangereux.  Il  devrait  toujours  être  interné,  il 
devrait  toujours,  et  sans  retour  possible,  être  privé  de  toute  fonction  civile 
et  militaire. 

Tout  opiomane  devrait  aussi  être  interdit  ou  pourvu  d'un  conseil  judi- 
ciaire. Tous  ses  actes  civils,  ses  dons  et  legs  devraient  être  en  principe 
annulables.  .1/.  TRÉKEL. 

ORCHITES  TRAUMAT1QUES.  —  Y.  Accidents  du  travail. 

OREILLE  (PERCEMENT  DU  LOBULE).  —  La  petite  opération  qui  consiste  à  percer 
le  lobule   pour  la  mise  en  place  d'une  boucle  d'oreille  nécessite  comme 
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instruments  une  plaque  de  liège,  un  simple  bouchon  bouilli  et  l'instrument 
que  nous  allons  décrire  :  il  se  compose  dune  sorte  de  poinçon  dont  la  bîgé.- 
entre  à  frottement  dans  une  petite  canule  creuse  montée 
sur  un  manche  arrondi  el  droit  (fig.  489  et  400). 

Le  principe  de  l'opération  est  le  suivant  :  le  lobule  est 
solidement  appliqué  à  plat  sur  le  bouchon,  le  manche 
de  l'instrument  est  pris  a  pleine  main  el  l'on  enfonce 
le  poinçon  au  point  voulu,  à  travers  le  tragus,  de  ma- 
nière à  ce  que  sa  pointe  pénètre  dans  le  liège;  elle 
reste  fixée  quand  on  retire  le  liège,  tout  en  laissant 
l'instrument  en  place,  c'est-à-dire  à  travers  le  tragus. 
Il  ne  reste  plus  qu'à  introduire  une  des  branches  de 
l'anneau  ouvert  de  la  boucle  d'oreille  dans  la  petite 
canule,  h  la  place  du  poinçon;  on  tire  à  soi,  l'instru- 
ment entraîne  canule  et  boucle  d'oreille  à  travers  le 
tragus  et  l'opération  est  terminée- 

Celte  petite  intervention  doit  être  effectuée  avec  une 
asepsie  minutieuse,  faute  de  quoi  elle  pourrait  naturel- 
lement donner  lieu  à  tous  les  accidents  sepliques  ordinaires,  mais,  en 
outre,  à  des  suppurations  interminables  et  fort  gênantes  que  Ton  observe 
encore  quelquefois.  //.  BOURGEOIS. 


Fis.  480  et  490. 


OS  (KYSTES  SIMPLES).  —  En  dehors  des  affections  parasitaires,  dont  la  moins 
rare  est  le  kyste  hyda tique,  il  n'y  a  pas,  au  niveau  des  os,  de  véritables 
kystes,  au  sens  anatomique  du  mot,  c'est-à-dire  revêtus  d'un  épithélium. 
Il  n'y  a  que  des  pseudo-kystes,  cavités  plus  ou  moins  arrondies  contenant 
de  la  sérosité. 

On  les  observe  sous  deux  aspects,  suivant  qu'ils  sont  multiples  ou 
uniques." 

I.  KYSTES  MULTIPLES.  —  On  les  constate,  à  titre  d'épiphénomène,  dans 
deux  affections,  probablement  très  voisines  :  1°  Yostéomalacie,  qui  peut, 
exceptionnellement,  revêtir  une  forme  kystique;  2°  Yostéite  fibreuse  de 
Recklinghausen,  caractérisée  par  des  incurvations  et  une  tuméfaction 
diffuse  de  plusieurs  os  et  des  fractures  multiples.  Le  diagnostic,  relative- 
ment facile,  se  fonde  sur  la  radiographie,  qui  montre,  au  niveau  de  plu- 
sieurs pièces  du  squelette,  des  taches  claires  correspondant  à  des  kystes 
ou  à  des  points  décalcifiés. 

L'existence  des  kystes  n'apporte  aucune  modification  au  pronostic,  ni  aux 
indications  thérapeutiques. 

II.  LES  KYSTES  UNIQUES,  dont  la  paroi  paraît  présenter  le  plus  souvent 
les  lésions  histologiques  de  Yostéite  fibreuse,  constituent  pourtant  une 
forme  bien  distincte  par  son  apparition  à  la  période  de  croissance,  son 
siège  d'élection  dans  le  bulbe  fertile  des  os  longs,  l'absence  de  toute  autre 
lésion  osseuse. 

La  cause  en  est  complètement  inconnue;  le  traumatisme,  souvent  incri- 
miné, n'agit  peut-être  que  pour  révéler  l'existence  d'un  kyste  latent. 
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L'affection  est  reconnue  à  l'occasion  de  quelques  douleurs,  d'ailleurs 
atténuées,  ou  d'une  fracture  spontanée.  On  constate  un  gonflement  fusi- 
forme  de  l'os,  régulier,  lisse,  indolore,  sans  envahissement  des  parties 
molles.  La  radiographie  (fig.  401)  montre  une  tache  claire  correspon- 
dant à  une  cavité  uniloculaire  de  contour  ovoïde  assez  régulier,  siégeant 


Fig.  191.  —  Radiographie  d'un  kyste  solitaire  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
(Lecène  et  Lenormant). 


au  cenlre  de  l'os,  qui  est  augmenté  de  volume,  mais  dont  la  couche  corti- 
cale est  amincie. 

Aussi,  le  diagnostic  sera  souvent  impossible  à  trancher  avec  une  tumeur 
centrale  de  l'os,  spécialement  un  ostéo-sarcome,  dans  les  cas  où  celui-ci  pré- 
sente une  forme  aussi  régulière.  Il  se  fondera  alors  uniquement  sur  une 
trépanation  exploratrice,  qui  donnera  issue  à  un  liquide  séreux  ou  légère- 
ment hémorragique  et  ouvrira  une  cavité  limitée  par  de  l'os  en  apparence 
sain  ou  par  une  pseudo-membrane  conjonctive. 
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Le  diagnostic  avec  les  autres  tumeurs  intra-osseuses  est  plus  aisé  :  les 


Fig.  492.  —  Paroi  du  kyste  intra-osseux  (faible  grossissement).  Ostéite  fibreuse  très  marquée  avec 
paroi  interne  de  la  cavité  constituée  uniquement  par  du  tissu  fibreux  (Lecène  et  Lenormant). 

kystes  hydatiques  donnent,  à  la  radiographie,  une  série  de  taches  claires 
juxtaposées  (tumeur  polykystique,    et    non    kyste 
uniloculaire)  ;  les  gommes  centrales,  syphilitiques 
ou  tuberculeuses,   donnent  une  tache   claire  sans 
limites  nettes,  et  l'os  est  irrégulièrement  épaissi. 

L'évolution  se  chiffre  par  années.  Le  pronostic 
est  bénin;  l'augmentation  de  volume  est  rarement 
considérable  et  la  guérison  est  la  règle  par  simple 
évacuation  du  liquide  :  il  semble,  comme  le  dit 
Mikulicz,  qu'il  suffise  de  supprimer  la  tension  du 
liquide  intra-kystique,  en  l'évacuant,  pour  que  l'os 
reprenne  son  pouvoir  de  cicatrisation  et  se  régé- 
nère rapidement.  Il  est  même  remarquable  de  voir, 
lorsqu'il  y  a  eu  fracture  pathologique  au  niveau  de 
l'os  kystique,  la  consolidation  de  celle  frac  Lire 
suivre  rapidement  la  simple  évacuation  du  kyste. 

Le  Traitement  consistera  dans  l'ouverture  du 
kyste  par  trépanation  et  le  gratlage  de  ses  parois  à 
la  curette;  on  le  fera  suivre  d'un  plombage  de  la 
cavité  osseuse  et  d'une  suture  complète  desparlios 
molles  :  la  lésion  étant   aseptique,  on  peut  et  on  W 

doit  obtenir  une  réunion  par  première  intention.     Fig.  4<i3.  —  Kyste  solitaire 

rt_„    r  „mr^.       ,  „„„,  du  4'  métatarsien  (d'après 
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OS  (PLOMBAGE).  —  Le  plombage  est  le  moyen  le  plus  employé  pour  combler 
artificiellement  les  perles  de  substance  laissées  par  l'évidemenl  chirurgical 
des  os.  Il  esl  surtoul  destiné  à  prévenir  ou  à  traiter  les  fistules  entretenues 

par  une  suppuration  osseuse,  qui  persiste  tant  que  la  cavité  infectée  n'esl 
pas  oblitérée. 

Il  né  s'agil  pas,  à  vrai  dire,  d'un  plombage  véritable,  comparable  au  plom- 
bage dentaire,  et  destiné  à  rester  indéfiniment  en  place:  l'os,  moins  tolérant 
que  l'ivoire  des  dents,  ne  le  supporterait  qu'à  la  condition  d'une  asepsie 
parfaite.  Les  masses  actuellement  utilisées  disparaissent  lentement  et  sont 
remplacées  par  des  tissus  néoformés.  La  plus  employée  est  la  pâte  iodo- 
former  de  MoseV'g-Moorhof  (Iodoforme  :  60  —  Blanc  de  baleine  :  40  — 
Huile  de  sésame  :  40),  qui  se  transforme  au  bain-marie  en  un  liquide  hui- 
leux, que  l'on  peut  couler  dans  toutes  les  anfractuosités.  Employé  à  des 
doses  qui  ont  souvent  dépassé  200  grammes,  il  n'a  jamais  donné  lieu  à  des 
accidents  d'intoxication. 

La  réussite  du  plombage  dépend  du  degré  d'asepsie  de  la  cavité. 

1°  Cavités  aseptiques.  —  La  réunion  par  première  intention  après  suture 
totale  des  parties  molles  est  la  règle  dans  les  cas  exceptionnels  où  le  plom- 
bage est  destiné  à  combler  une  cavité  aseptique,  consécutive  à  l'ablation 
d'une  tumeur  bénigne.  Il  présente  sur  la  sulure  pure  et  simple  l'avantage 
d'éviter  les  risques  d'infection  de  l'hématome  qui  se  produiraient  dans  l'os 
évidé. 

2°  Cavités  consécutives  à  une  ostéomyélite.  —  C'est  pour  le  traitement 
des  fistules  consécutives  à  une  ostéomyélite,  que  le  plombage  peut  rendre 
le  plus  de  services. 

La  désinfection  de  la  cavité  est  la  condition  essentielle  du  succès.  Aussi 
le  plombage  ne  doit  pas  être  fait  après  une  poussée  aiguë,  ni  lorsque  l'élé- 
vation de  température  témoigne  d'une  infection  encore  en  activité. 

La  préparation  de  Vos,  qui  est  encore  l'objet  de  discussions,  doit  donc 
être  extrêmement  soignée.  Il  faut  d'abord  enlever,  au  ciseau  ou  à  la  fraise, 
tout  le  tissu  osseux  malade,  et  ne  s'arrêter  qu'au  niveau  de  Los  sain,  sans 
compromettre  cependant  la  solidité  du  membre.  On  fait  agir  ensuite  des 
antiseptiques  :  l'air  chaud,  l'huile  ou  la  glycérine  portées  à  l'ébullition  par 
la  pointe  du  thermocautère  paraissent  avoir  une  action  plus  profonde  que 
les  antiseptiques  chimiques.  Un  point  essentiel  est  d'obtenir  l'assèche- 
ment complet  de  la  cavité,  pour  éviter  la  formation  d'un  hématome,  fatale- 
ment infecté,  qui  se  collecterait  entre  la  paroi  et  la  masse  avant  que  celle-ci 
soit  solidifiée.  Aussi  faut-il,  d'après  certains  auteurs,  opérer  avec  la  bande 
d'Esmarch;  si  le  siège  des  lésions  à  la  racine  du  membre  s'y  oppose,  un 
tamponnement  extrêmement  patient  est  nécessaire.  On  a  même  proposé  de 
plomber  seulement  quelques  jours  après  la  préparation  de  l'os.  Moselig 
rejette  cette  méthode  qui  exposerait  à  la  réinfection  de  la  cavité  entre 
temps.  Après  le  plombage,  on  suture  les  parties  molles,  en  laissant  seule- 
ment un  petit  drain  de  sûreté,  ou  même  sans  drainage. 

Le  plombage  est  en  général  bien  loléré.  Il  est  exceptionnel  que  des  acci- 
dents de  rétention  de  produits  sepliques  obligent  à  l'enlever.  Mais  la  cica- 
trisation par  première  intention  n'est  pas  la  règle.  Moselig  lui-même  ne  l'a 
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obtenue  que  dans  40  pour  100  des  eas.  Le  plus  souvent,  la  pfde  s'élimine 
lentement:  elle  constitue  alors  seulement  une  sorte  de  pansement  interne, 
qui  permet  à  l'os  de  se  cicatriser  à  l'abri  des  infections  secondaires.  En  fait, 
le  plombage  semble  raccourcir  les  délais  nécessaires  à  laguérisonet  permet 
d'espacer  les  pansements. 

3°  Cavités  tuberculeuses.  —  On  n'a  encore  appliqué  le  plombage  qu'à 
un  petil  nombre  de  cavités  laissées  par  l'évidement  d'un  foyer  d'ostéite 
tuberculeuse,  ou  même  après  une  résection  ostéo-articulaire.  Il  ne  peut, 
bien  entendu,  éviter  la  formation  de  fistules  s'il  persiste  des  lésions  tuber- 
culeuses. Mais,  dans  les  cas  où  Tabla  lion  chirurgicale  complète  de  celles-ci 
est  possible,  il  permet  la  cicatrisation  plus  rapide,  en  empêchant  l'infec- 
tion  secondaire  d'une  cavité  post-opératoire  aseptique. 

Cff,  LE  NORMAN  T  et  A.  TIUBIEUGE. 

OS  (TRÉPANATION).  — -Trépaner  un  os  consiste  à  y  pratiquer  un  orifice.  La 
trépanation  du  crâne  et  de  la  mastoïde  étant  étudiée  ailleurs,  nous  nous 
occuperons  seulement  de  celle  des  os  longs;  elle  est  destinée  à  ouvrir  le 
canal  médullaire. 

On  l'emploie  presque  exclusivement  au  cours  de  l'ostéomyélite,  pour 
drainer  la  moelle  osseuse,  et,  à  la  période  des  lésions  chroniques,  pour 
extraire  des  séquestres  invaginés.  L'ostéite  névralgique,  les  tumeurs 
bénignes  centrales  ne  lui  fournissent  que  des  indications  exceptionnelles. 

Technique  opératoire.  —  Le  membre  malade  doit  être  appuyé  sur 
un  coussin  de  sable,  pour  ne  pas  se  déplacer  sous  le  choc  des  instruments. 

Uincision  des  parties  molles  doit,  en  général,  découvrir  le  bulbe,  étant 
donné  le  siège  des  lésions  d'ostéomyélite.  Elle  est  parallèle  à  l'os,  de  siège 
variable  suivant  les  régions,  de  manière  à  éviter  les  nerfs,  les  gros  vais- 
seaux et  les  tendons,  et  à  couper  le  moins  possible  de  fibres  musculaires. 
Le  périoste  est  incisé  d'emblée,  toutes  les  fois  que  l'os  est  assez  superficiel, 
et  ses  deux  lèvres  séparées  de  l'os,  toutes  les  fois  qu'il  n'y  adhère  pas.  Des 
écarteurs  réclinent  les  parties  molles,  en  même  temps  qu'elles  protègent 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  contre  une  échappée  des  instruments. 

L'ouverture  du  canal  médullaire,  qui  doit  transformer  une  partie  de 
celui-ci  en  une  gouttière  largement  ouverte,  peut  se  faire  suivant  deux 
méthodes.  La  première  consiste  à  forer  avec  une  fraise  plusieurs  trous 
pénétrant  jusqu'à  la  moelle  de  l'os,  et  à  supprimer  les  ponts  osseux  inter- 
médiaires à  la  pince  gouge.  Elle  n'exige  aucune  habileté  et  peut,  à  ce  titre, 
rendre  service  dans  des  cas  d'urgence  à  des  opérateurs  peu  expérimentés. 
Mais  elle  est  relativement  pénible,  surtout  si  l'os  malade  est  plus  épais  et 
plus  dur  qu'à  l'état  normal.  Elle  a  été  renouvelée  dans  une  certaine  mesure 
par  l'emploi  de  fraises  actionnées  par  un  moteur. 

Le  deuxième  procédé,  le  plus  souvent  utilisé,  consiste  à  détacher  une 
série  de  copeaux  osseux  au  moyen  d'un  ciseau  frappé.  On  peut  employer, 
soit  une  gouge  qui  mord  mieux  sur  l'os,  soit  un  ciseau  à  lame  plate  qui 
détache  des  fragments  plus  larges  et  plus  réguliers.  L'hémorragie  osseuse 
est  toujours  abondante,  mais  cède  au  tamponnement. 

Il  est  donc  nécessaire  de  bourrer  la  cavité  osseuse  de  gaze  et  de  faire  un 
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pansement  légèrement  compressif.  Dans  les  très  rares  cas  de  lésions 
aseptiques,  on  peut  suturer  simplement  les  parties  molles,  ou  pratiquer  un 
plombage  de  l'os,  pour  éviter  les  risques  d'infection  de  l'hématome. 

(IL  LENORMANT  et  A.  THIBIEBGE. 

OSTÉOMALACIE  (TRAITEMENT).  —  Chaque  théorie  pathogénique  de  l'os- 
téomalacie  ayant  inspiré  une  méthode  thérapeutique,  on  a  proposé 
contre  cette  affection  des  moyens  de  traitement  extrêmement  nombreux. 
La  plupart  n'ont  eu  que  des  résultats  problématiques.  Deux  seulement, 
la  castration  ovarienne  et  les  injections  d'adrénaline,  doivent  être  rete- 
nues : 

Les  succès  de  la  castration  ovarienne,  sans  être  constants,  sont  main- 
tenant classiques;  c'est  un  des  points  les  mieux  établis  de  l'étude  de 
l'ostéomalacie.  Les  cas  publiés  comportent  près  de  80  pour  100  de  gué- 
risons  ou  d'améliorations  notables.  Chez  la  femme  enceinte,  l'opération  de 
Porro  a  donné  des  résultats  presque  comparables.  On  ne  connaît  pas  encore 
suffisamment  ceux  de  l'atrophie  des  ovaires  sous  l'influence  de  la  radio- 
thérapie. 

Les  injections  sous-cutanées  de  1  milligr.  d'adrénaline  chacune  sont  faites 
tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours,  avec  une  interruption  toutes  les 
trois  semaines  :  le  traitement  doit  être  prolongé;  l'amélioration,  qui  porte 
d'abord  sur  les  douleurs  et  l'asthénie,  n'apparaît  guère  avant  20  ou  50  injec- 
tions; il  en  faut,  en  moyenne,  une  centaine  pour  que  les  déformations 
cessent  de  s'accroître;  leur  redressement  a  même  été  souvent  observé.  Les 
observations  publiées  ne  permettent  pas  encore  de  dire  si  ses  résultats  sont 
définitifs,  et  quelle  est  leur  fréquence;  mais  elles  établissent  que  les  injec- 
tions sous-cutanées  d'adrénaline,  même  répétées,  n'entraînent  pas  les  acci- 
dents d'athérome,  d'hypertension  permanente  et  de  glycosurie  qu'on  a 
reproduits  expérimentalement  par  les  injections  intraveineuses.  Cepen- 
dant, chez  quelques  malades  particulièrement  intolérants,  une  élévation  de 
température,  des  palpitations,  de  la  lachycardie  avec  tendance  au  collapsus 
cardiaque  et  mydriase,  pourront  obliger  à  suspendre  le  traitement,  au 
moins  momentanément.  CH.  LENORMANT  et  A.  THIBIERGE. 

OSTÉOMES  MUSCULAIRES.  —  Dans  l'épaisseur  de  certains  groupes  muscu- 
laires, ou  dans  leur  voisinage,  peuvent  se  développer  des  masses  de  tissu 
osseux,  les  ostéomes  musculaires.  Ces  productions  osseuses,  étant  plus  sou- 
vent en  relation  avec  un  traumatisme,  sont  encore  connues  sous  le  nom  de 
myosite  ossifiante  traumatique,  désinsertions  musculaires,  arrachements 
périostiques,  myostéomes  traumatiques.  De  plus,  comme  les  ostéomes 
musculaires  atteignent  avec  prédilection  certains  muscles  chez  certaines 
catégories  d'individus,  ils  sont  encore  connus  sous  les  termes  d'ostéomes 
des  cavaliers,  des  fantassins. 

Etiologie.  —  L'ostéome  musculaire  se  rencontre  entre  15  et  50  ans,  sur- 
tout chez  les  sujets  maies,  presque  toujours  à  la  suite  d'un  traumatisme  ; 
ces  deux  notions  expliquent  leur  fréquence  chez  les  soldats.  Le  trauma- 
tisme peut  être  unique,  mais  violent  (rupture  musculaire  et  lacération,  frac- 
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lure),  minime,  mais  répété  (rroltemcut  de  la  selle,  du  sabre,  du  fusil). 
Certaines  infections  comme  la  blennorragie  jouent  peut-être  aussi  leur 
rôle. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  ostéomes  musculaires  apparaissent 
avec  une  prédilection  particulière  dans  certaines  régions:  ils  sont  fréquents 
au  coude,  dans  le  brachial  antérieur,  et  à  la  cuisse,  au  niveau  des  adduc- 
teurs. Tantôt  l'ostéomc  est  en  connexion  avec  le  squelette,  tantôt  déve- 
loppé en  plein  muscle,  il  est  sans  aucune  relation  de  continuité  avec  les  os 
voisins,  ce  qui  permet  de  distinguer  des  ostéomes  adhérents  et  libres. 

La  forme  de  l'ostéome  est  celle  d'une  baguette,  d'une  plaque,  d'une 
lamelle,  d'une  pince  de  homard.  A  côté  des  ostéomes  intramusculaires,  il  en 
est  qui  occupent  le  tendon  (ostéome  tendineux),  le  point  de  transition  entre 
les  fibres  musculaires  et  tendineuses  (ostéome  intermusculo-iendineux), 
l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle  (ostéome  aponévrotique),  l'aponévrose 
et  les  fibres  striées  (ostéome  intermusculo-aponévrotique). 

Il  faut,  dans  l'évolution  de  l'ostéome  musculaire,  distinguer  deux  stades 
que  l'examen  radiographique  permet  de  bien  différencier  :  le  stade  d'ostéome 
jeune  et  celui  d'ostéome  vieux,  le  premier  perméable,  le  second  opaque  aux 
rayons  X. 

Les  ostéomes  jeunes  sont  souvent  constitués  par  une  carapace  osseuse 
limitant  une  cavité  qui  contient,  soit,  un  liquide  hématique,  soit  une 
substance  fibrineuse  ou  gélatineuse.  Les  ostéomes  vieux,  parfois  cons- 
titués uniquement  de  tissu  compact,  renferment  souvent  à  leur  centre 
du  tissu  spongieux;  ils  sont  souvent  entourés  d'une  sorte  de  capsule 
fibreuse  ;  les  fibres  musculaires  s'insèrent,  soit  sur  cette  capsule,  soit 
directement  sur  eux. 

L'examen  /tistologique  permet  de  constater  que,  suivant  les  points,  les 
ostéomes  se  forment,  soit  par  le  processus  de  l'ossification  enchondrale,  soit 
par  celui  de  l'ossification  métaplasique. 

Pathogénie.  —  Les  différentes  théories  émises  pour  expliquer  le  déve- 
loppement des  ostéomes  musculaires  peuvent,  ainsi  que  l'expose  Ombre- 
danne,  être  rangées  sous  la  foi  de  deux  dogmes  :  celui  de  la  spécificité 
cellulaire  et  celui  de  l'indifférence  des  cellules  émanées  d'un  môme  feuil- 
let blastodermique. 

Ceux  qui  pensaient  que  les  cellules  osseuses  ne  pouvaient  provenir  que  de 
cellules  normalement  ostéogéniques,  en  particulier  de  cellules  périostiques, 
admettaient  la  théorie  de  l'ensemencement  périostique. 

Mais  si  certains  ostéomes,  en  continuité  avec  le  périoste,  semblent  avoir 
nettement  une  origine  périostique,  il  devient  plus  difficile  d'expliquer  ainsi 
le  développement  d'ostéomes  en  un  muscle  sans  aucune  connexion  avec  le 
squelette.  On  admet  alors,  avec  Reichert,  que  le  tissu  conjontif  et  le  tissu 
musculaire  proliférant  de  toutes  parts  à  l'occasion  d'un  traumatisme  peuvent, 
sous  des  influences  mal  connues,  reprendre  la  faculté  ostéogénique  et  refaire 
du  tissu  osseux  par  l'intermédiaire  des  éléments  embryonnaires  auxquels 
leur  prolifération  adonné  naissance.  11  s'agit  là  d'un  véritable  processus  de 
myosite  ossifiante  (Virchow).  Or,  dans  l'édification  de  ce  travail,  certains 
auteurs,    avec  Seydeler,  ont  voulu  faire  jouer  un  rôle  important  au  sang 


Ostéomes  musculaires.  Ilr>(» 

épanché  lors  du  traumatisme  :  d'où  la  théorie  de  V hématome  transformé.  Nous 
savons  aujourd'hui,  depuis  les  travaux  de  Cornil,  Vaquez,  que  le  caillol  serl 
seulement  de  substratum  à  l'édification  cellulaire,  qui  normalement  abouti! 
à  la  formation  d'un  cal  fibreux,  mais  qui  anormalement  peu!  se  transformer 
en  un  cal  osseux  irrégulier,  exubérant,  qui  est  l'ostéome  musculaire. 

Symptômes.  —  Si  parfois  l'ostéome,  découvert  par  hasard,  ne  peut  êl  re 
rattaché  à  aucun  accident  antérieur,  le  début  est  en  général  marqué  par  un 
traumatisme,  à  la  suite  duquel  on  peut  constater  dans  une  masse  musculaire 
les  signes  d'un  hématome.  Celui-ci  se  traduit  par  la  présence,  dans  un 
muscle,  d'une  tumeur  douloureuse,  pâteuse,  qui  durcit  parfois  rapidement. 
A  cette  période  initiale  de  l'hématome  succède  insensiblement  celle 
de  l'ostéome  constitué.  Les  mouvements,  gênés  dès  le  début,  diminuent 
peu  à  peu  d'amplitude,  et  l'on  peut  assister  au  développement  d'une  anky- 
lose  progressive.  La  tumeur  constituée  par  l'hématome  initial  prend  des 
contours  plus  nets;  à  l'empâtement  mal  limité  du  début,  succède  une 
tumeur  à  forme  précise  qu'il  est  facile  de  palper  dans  le  relâchement 
musculaire.     ' 

L'examen  radiographique  fournit  le  meilleur  renseignement  sur  l'évolu- 
tion de  l'ostéome.  Tout  d'abord,  à  la  période  d'hématome,  la  tumeur  dure 
et  diffuse  perçue  par  la  palpation  est  entièrement  perméable  aux  rayons, 
puis  peu  à  peu  apparaît  un  noyau  opaque;  mais,  à  ce  stade  d'ostéome  jeune, 
il  existe  une  disproportion  entre  la  tumeur  et  son  ombre:  le  volume  de  la 
tumeur  perçue  par  la  palpation  paraît,  en  effet,  beaucoup  plus  considérable 
que  la  zone  opaque  aux  rayons  X;  puis  peu  à  peu  la  concordance  s'établit  et, 
sur  les  ostéomes  vieux,  la  totalité  de  la  tumeur  est  devenue  opaque  :  son 
accroissement  est  alors  terminé.  Cependant  les  phénomènes  subjectifs 
peuvent  ne  pas  rester  stationnaires  et  tla  gêne  fonctionnelle  s'atténue  sous 
l'influence  de  la  mobilisation.  La  rétrocession  spontanée  semble  exception- 
nelle. Parmi  les  complications,  on  peut  observer  rarement  la  suppuration, 
mais  plus  souvent  l'atrophie  musculaire  du  voisinage. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  ostéomes  musculaires  est  en  général 
facile;  on  ne  les  confondra  pas  avec  les  exostoses  ostéogéniques,  souvent  mul- 
tiples, qui  évoluent  spontanément  et  sont  situées  au  voisinage  des  carti- 
lages de  conjugaison;  les  cals  vicieux,  exubérants,  outre  la  notion  de  frac- 
ture, laissent  leur  trace  visible  à  la  radiographie.  La  myosite  ossifiante 
progressive  est  une  maladie  des  jeunes  enfants,  débutant  par  les  muscles  de 
la  nuque.  Seul  le  développement  d'un  sarcome  ossifiant  peut  prêter  à  confu- 
sion,   l'évolution  pouvant  seule  parfois  fixer  le  diagnostic. 

Traitement.  —  A  la  période  d'hématome,  la  ponction  est  contre-indi- 
quée,  le  massage  peu  recommandable;  donc  repos  et  expectative. 

A  la  période  d'ostéome,  une  règle  primordiale  doit  être  observée  :  c'est  de 
ne  pas  toucher  aux  ostéomes  jeunes.  L'ostéome  opéré  avant  d'avoir  toute  sa 
croissance  est  exposé  à  récidiver.  Il  faut  donc  extirper  l'ostéome  muscu- 
laire seulement  lorsque  la  concordance  est  absolue  entre  la  sensation  four- 
nie par  la  palpation  et  l'épreuve  donnée  par  la  radiographie:  l'ostéome  mus- 
culaire doit  être  enlevé  mûr.  —  Pendant  la  période  intermédiaire,  les  mas- 
sages peuvent  hâter  la  maturité. 
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Au  cours  de  l'intervention,  quiesl  indiquée  lorsque  l'ostéome  gêne  le  por- 
teur par  son  siège  ou  son  volume,  il  faut  extirper  l'ostéome  et  sa  gaine, 
rùginer  le  pédicule  s'ilesl  adhérent  à  l'os,  el  ne  refermer  la  plaie  qu'après 
hémostase  absolue.  Avant  d'entreprendre  le  traitement  chirurgical  il  ne  faut 
pas  oublier  que  l'ostéome  peut  rétrocéder  spontanément.       />.  mouiu-:. 

OSTÉOSARCOMES  DES  MEMBRES  (TRAITEMENT  CONSERVATEUR).  —  Il  est 
classique  actuellement  d'appliquer  un  traitement  conservateur  à  une  l'orme 
spéciale  de  sarcome  des  os,  le  sarcome  à  myéloplaxes.  Au  niveau  des  os 
longs,  sa  bénignité,  sans  être  aussi  constante  que  lorsqu'il  siège  aux  maxil- 
laires, est  considérée  comme  la  règle  et  justifie  une  résection  ou  même  un 
simple  évidement.  Mais  on  ne  renonce  en  général  à  l'amputation  que  si  le 

,  diagnostic  histologique,  soupçonné  grâce  aux  caractères  radiographiques  de 
la  tumeur,  est  vérifié  par  un  examen  biopsique. 

Mais,  sous  l'influence  de  plusieurs  chirurgiens,  en  particulier  de  Mikulicz 
en  Allemagne  et  de  Gangolphe  en  France,  on  fend  à  généraliser  les  métho- 
des conservatrices  aux  formes  malignes  des  ostéosarcomes  (sarcomes  globo- 
et  fuso-cellulaires),  toutes  les  fois  que  certaines  conditions  anatomiques 
le  permettent.  Pour  faire  définitivement  ses  preuves,  le  traitement 
conservateur,  encore  à  l'étude,  doit  atteindre  un  double  but  :  ne  pas  don- 
ner lieu  à  plus  de  récidives  que  l'amputation;  respecter  assez  les  fonctions 
du  membre  pour  que  celui-ci  rende  plus  de  services  qu'un  bon  moignon 
d'amputation. 

Les  résections  pour  ostéosarcomes  ne  doivent  pas  être  considérées 
comme  de  simples  opérations  palliatives.  Il  y  a  certainement  lieu  de  tenir 
compte  des  illusions  de  guérison  qu'elles  procurent  à  des  malades,  la  plupart 
du  temps  voués  à  la  mort,  illusions  que  la  récidive  ne  vient  pas  forcément 
interrompre  car,  elle  se  produit  d'ordinaire  au  niveau  des  viscères.  Mais 
il  semble  que  la  résection  ne  sacrifie  nullement  à  ces  raisons  morales 
les  quelques  chances  de  guérison  que  laisse  l'amputation.  Celle-ci  n'a  rien 
d'un  traitement  radical  :  sa  mortalité  par  récidive  atteint,  dans  beaucoup 
de  statistiques,  90  pour  100  et  davantage.  Elle  est  due  beaucoup  plus 
souvent  à  des  généralisations  viscérales,  cliniquement  latentes  au  moment 
de  l'opération,  qu'à  des  récidives  locales.  Les  résultats  actuellement 
connus  des  résections  ne  semblent  pas  pires  et  sont  peut-être  meilleurs; 
ce  fait  paradoxal  s'explique  par  la  facilité  plus  grande  avec  laquelle  les 
malades  acceptent  une  opération  qui  peut  être,  par  conséquent,  plus 
précoce.  Il  reste  d'ailleurs  à  confirmer  ce  fait  par  des  statistiques  tenant 
mieux  compte  des  insuccès,  mais  l'anatomie  pathologique  le  rend  fort 
vraisemblable. 

Il  est  plus  facile,  en  effet,  d'enlever  en  totalité  un  osféosarcome  qu'un  épi- 
thélioma.  L'ostéosarcome  forme  le  plus  souvent  une  tumeur  encapsulée  dans 
une  coque  osseuse  s'il  est  né  au  centre  de  l'os,  ou  dans  une  mince  membrane 
fibreuse  s'il  est  né  au  contact  des  parties  molles.  Il  refoule,  le  plus  souvent, 
les  organes  sans  les  infiltrer.  Il  ne  se  propage  presque  jamais  aux  ganglions. 
Il  forme  une  masse  unique  dont  les  prolongements  sont  rarement  très 
étendus;  en  particulier,  il  ne  s'étend  guère  le  long  du  canal  médullaire, 


Ostéo- synthèse.  I1G8 

même  lorsque  la  tumeur,  développée  dans  ce  canal,  est  bridée  par  la  corti- 
cale ;  en  sciant  l'os  à  5  centimètres  de  la  limite  apparente  de  la  tumeur,  on 
peut  être  à  peu  près  sûr  de  la  dépasser. 

Cependant,  pour  fixer  les  contre-indications  du  traitement  conservateur, 
il  faut  tenir  compte  des  cas  plus  rares  où  l'ostéosarcome  est  infiltré  dans  le 
tissu  cellulaire.  Pour  reconnaître  une  tumeur  bien  limitée,  susceptible  d'être 
réséquée,  on  peut  se  fonder  :  si  le  sarcome  est  central,  sur  la  radiographie 
qui  permet  de  voir  la  coque  osseuse  ;  s'il  a  déjà  envahi  les  parties  molles, 
sur  la  dureté  de  la  tumeur,  la  faible  vascularisation,  l'absence  d'élévation 
de  la  température  locale,  l'évolution  lente.  C'est  d'ailleurs  l'incision  explo- 
ratrice qui  tranchera  ce  diagnostic. 

La  résection  n'est  indiquée  que  si  le  membre  conservé  est  susceptible  de 
rendre  plus  de  services  au  malade  qu'un  moignon. 

L'envahissement  des  parties  molles,  muscles,  nerfs,  gros  troncs  vas- 
culaires,  entraînant  un  degré  d'impotence  variable  suivant  chaque  cas,  peut 
obliger  à  renoncer  au  traitement  conservateur,  même  si  la  tumeur,  après 
incision  exploratrice,  paraît  suffisamment  bien  limitée  pour  être  enlevée  en 
totalité. 

Mais  surtout  la  résection,  qui  doit  porter  sur  le  périoste  et  entraîne  par 
conséquent  la  perte  définitive  d'un  segment  plus  ou  moins  étendu  du  sque- 
lette, n'est  pas  possible  au  niveau  de  tous  les  os.  Au  membre  supérieur,  elle 
peut  être  poussée  à  ses  extrêmes  limites.  La  résection,  au  besoin  totale, 
de  l'humérus  ou  d'un  des  os  de  l'avant-bras,  laisse  au  malade,  grâce  aux 
appareils  orthopédiques,  un  membre  suffisamment  actif.  Au  membre 
inférieur,  les  indications  sont  plus  variables  :  une  jambe  artificielle  est  pré- 
férable à  un  membre  ballant  ou  trop  raccourci.  On  peut  réséquer  le  péroné, 
et,  semble-t-il,  la  diaphyse  tibiale,  le  péroné  ,raidé  par  une  chaussure  ortho- 
pédique, paraissant  être  capable  de  soutenir  à  lui  seuMe  poids  du  corps. 
Par  contre,  la  résection  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  de  l'extrémité 
inférieure  ou  d'une  partie  de  la  diaphyse  fémorale  entraînent,  sinon  la 
non-consolidation,  du  moins  un  raccourcissement  qui  rend  le  membre  moins 
utile  qu'un  pilon  solide. 

D'ailleurs,  les  greffes  osseuses,  en  particulier  les  greffes  auloplastiques 
prises  sur  le  malade  lui-même,  sont  susceptibles  d'étendre  les  indications  de 
la  résection  et  en  tout  cas  d'en  améliorer  les  résultats  fonctionnels.  Des 
résultats  peu  nombreux,  mais  concluants,  montrent  qu'il  est  possible  de 
remplacer  une  portion  de  la  diaphyse,  ou  même  les  extrémités  qui  s'unissent 
aux  os  voisins  par  des  articulations  nouvelles  suffisamment  mobiles.  Le 
transplant  de  choix  est  un  fragment  de  tibia  détaché  de  la  face  interne,  ou 
mieux  de  péroné,  dont  on  peut  prélever  une  partie  de  la  diaphyse  avec  son 
périoste  sans  déterminer  de  trouble  fonctionnel  important. 

CH.  LENORMANT  et  A.  TH1B1ERGE 

OSTÉO-SYNTHÈSE.  —  Indications  générales.  —  L'ostéo-synthèse  est  indi- 
quée : 

1°  Dans  les  pseudarthroses,  et  dans  certaines  fractures  vicieusement  con- 
solidées ; 
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2°  Dans  les  fractures  impossibles  à  réduire  ou  à  maintenir  dans  une 
attitude  correcte.  En  ce  qui  concerne  les  fractures  à  'plusieurs  fragments, 
l'opération  sera,  le  pins  souvent,  le  seul  traitement  rationnel.  Quant  aux 
fractures  à  un  seul  trait,  elles  ne  deviennent  justiciables  de  l'intervention 
qu'après  des  tentatives  soigneuses  de  réduction,  faites,  au  besoin,  sous 
ànesthésie  générale,  et  après  que  l'on  aura  constaté,  à  l'aide  de  la  radio- 
graphie, que  la  coaptation  est  insuffisante.  Encore  faut-il  savoir  que  la 
correction  mathématique  n'est  pas  toujours  indispensable  au  bon  fonction- 
nement et  même  à  l'intégrité  de  forme  du  membre,  et  taire  la  balance 
"entre  les  risques,  très  diminués  à  l'heure  actuelle,  il  est  vrai,  de  l'opération, 
et  le  bénéfice  que  l'on  en  attend. 

Certaines  fractures,  néanmoins,  celles  de  la  rotule  en  particulier, 
relèvent  d'emblée,  pour  la  plupart  des  chirurgiens,  de  l'ostéo-synthèse.  A 
part  certains  cas  bien  précis,  celle-ci  ne  doit,  néanmoins,  jamais  être  pra- 
tiquée d'urgence  :  la  peau  est  souvent  excoriée,  sale,  le  blessé  est  en  état  de 
moindre  résistance,  et  l'on  ne  risque  rien  à  attendre  un  peu,  car  la  réduc- 
tion, de  lavis  de  Lambotte,  ne  sera  pas  plus  difficile  au  bout  de  quelques 
jours.  Le  moment  le  plus  propice  pour  l'opération  est  difficile  à  préciser; 
il  faut  attendre  moins  longtemps  pour  le  membre  supérieur  ((>  à  8  jours) 
que  pour  l'inférieur  (15  jours). 

L'opération,  immédiate  d'urgence,  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  suivants  . 

Hémorragie  importante  (que  la  fracture  soit  ouverte  ou  fermée)  ; 

Issue  d'un  fragment  à  travers  la  peau  ; 

Menace  de  perforation  de  la  peau; 

Troubles  de  compression  nerveuse. 

Telles  sont,  du  moins,  les  idées  de  Lambotte,  auxquelles  se  rallient  la 
plupart  des  chirurgiens. 

Technique  générale  de  l'ostéo-synthèse.  Vanesthésie  géné- 
rale est  indispensable,  la  résolution  musculaire  complète  pouvant,  seule, 
permettre  une  bonne  réduction. 

L'asepsie  la  plus  absolue  est  de  rigueur.  11  n'est  pas  d'opération  où  l'on 
doive  prendre  plus  de  précautions,  à  ce  point  de  vue.  La  peau  ne  doit 
être  découverte  à  aucun  moment.  Le  chirurgien  et  ses  aides  doivent  porter 
des  gants  de  caoutchouc.  Celte  précaution  ne  les  dispense  pas  d'opérer, 
le  plus  possible,  à  bout  d'instrument,  en  pratiquant  le  minimum  d'attou- 
chements sur  les  surfaces  osseuses.  L'hémostase  doit  être  soignée,  les 
compresses  renouvelées  souvent,  l'acte  opératoire  enfin  mené  avec  rapidité. 
C'est  dire  qu'un  milieu  clinique  bien  installé,  une  stérilisation  rigoureuse, 
sont  la  condition  sine  qua  non  de  l'ostéo-synthèse. 

L'incision  sera  faite  toujours  au  lieu  d'élection,  sans  tenir  compte  de  la 
plaie  qui  peut  exister. 

La  préparation  des  surfaces  osseuses  est  de  la  plus  grande  importance. 
11  faut  enlever  les  esquilles,  dépérioster  le  moins  possible  (bien  que  le 
dépériostage  étendu  ait  moins  d'inconvénients  qu'on  ne  l'a  dit),  et  abraser 
ce  qui  peut  exister  déjà  d'un  cal  en  voie  de  foi-mat  ion. 

La  réduction  doit  être  mathématique. 

Il  faudra  surtout  s'attacher  à  éviter  les  déplacements  angulaires  ou  ceux 
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par  torsion  d'un  des  fragments.  Si  ht  fracture  est  récente,  il  ne  faudra 
jamais  réséquer  Les  extrémités  osseuses.  Los  esquilles  mobiles  seront  réim- 
plantées (Lambotte). 

Si  la  réduction  est  difficile,  on  pourra,  avec  avantage,  se  servir  de  l'appa- 
reil à  levier  de  Lambotte.  Dans  tous  les  cas,  il  faudra  se  servir  de  ses 
daviers  (fig.  494),  instruments  solides,  bien  en  main,  qui  faciliteront  singu- 
lièrement la  besogne.  L'un  d'eux,  permettant  de  tenir  rapprochées  les 
extrémités  osseuses  ((ig\  495),  sera  souvent,  avec  profit,  laissé  en  place 
jusqu'à  la  fin  de  la  pose  des  plaques  ou  des  vis*.  Celte  fixation  temporaire, 
presque  impossible  à  réaliser  avec  l'instrumentation  ancienne,  devient  le 
plus  souvent,  à  l'aide  des  daviers  en  L,  en  S.  ou  du  davier  droit  de  Lam- 
botte, un  temps  exl reniement  simple  et  rapide. 

Quant  à  l'ostéo-synthèse  elle-même,  elle  peut  se  faire  suivant  l'une  des 
méthodes  suivantes  : 

Le  vissage  direct:  le  vissage  sur  plaque;  le  vissage  sur  tuteur:  le  cer- 
clage; l'agrafage;  le  clouage;  le  boutonnage;  la  suture  métallique. 

1°  Le  vissage  direct  est  surtout  indiqué  pour  les  points  du  squeletle-où  il 
n'y  a  pas  de  surface  plane,  lisse,  un  peu  étendue,  tels  que  les  extrémités 
de  l'humérus,  du  fémur,  etc. 

A  l'aide  d'un  perforateur,  on  fait  pénétrer  la  vis  dans  le  tissu  osseux,  le 
plus  perpendiculairement  possible  au  trait  de  fracture.  Si  l'on  a  affaire  à  un 
trait  transversal,  il  sera  bon,  pour  ne  pas  avoir  d'éclat,  de  faire  le  trou  à 
l'avance  à  l'aide  d'une  mèche,  puis  seulement  d'enfoncer  la  vis  elle-même. 

2°  Le  vissage  sur  plaque.  —  Souvent  remplacé  actuellement  par  son 
inventeur  par  le  vissage  sur  tuteur,  il  constitue  néanmoins  un  bon  moyen 
de  contention  dans  les  fractures  diaphysaires  des  os  de  V avant-bras,  dans  les 
fractures  juxta-épiphysaires  du  fémur,  du  tibia,  de  l'humérus,  dans  les 
fractures  comminutives  ou  les  fractures  diaphysaires  d'os  friables. 

La  prothèse  perdue  réalisée  ainsi  se  fait  à  l'aide  de  plaques  de  différents 
modèles  (fig.  496  et  497),  adaptées  à  la  courbure  des  os,  et  dont  on  peut 
varier  à  l'infini  les  dimensions,  suivant  les  besoins.  La  plaque  peut  n'être 
mise  en  place  qu'une  fois  la  réduction  effectuée.  Mais,  le  plus  souvent,  il 
est  plus  commode  de  la  fixer  d'abord  à  l'un  des  bouts  osseux  (fig.  498),  puis 
de  réduire,  et  de  n'avoir  plus  qu'à  la  visser  dans  l'autre  extrémité.  Les  vis 
doivent  pénétrer  dans  le  canal  médullaire,  si  l'on  veut  que  la  plaque  tienne 
solidement.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  passer  une  vis  dans  chacun  des  ori- 
fices de  la  plaque.  Le  nombre  en  variera  suivant  les  besoins. 

L'extraction  des  matériaux  de  l'ostéo-synthèse  n'est  pas  indispensable 
quand  ils  sont  parfaitement  tolérés.  Mais  souvent,  même  placés  avec  une 
asepsie  absolue,  ils  donneront  naissance  à  des  douleurs,  à  des  hyperostoses, 
parfois  enfin  à  des  fistules.  Un  petit  extracteur  spécial,  commode  pour 
enlever  les  vis,  a  été  imaginé  par  Lambotte. 

La  nécessité  presque  constante  d'enlever,  dans  un  second  temps  opéra- 
toire, les  plaques  et  les  vis  perdues,  constitue  le  principal  inconvénient  de 
cette  méthode;  aussi  Lambotte  a-t-il  imaginé  un  autre  appareil  ne  laissant 
aucun  corps  étranger,  le  fixateur  à  tige  externe. 

3°  Le  vissage  sur  tuteur  est  réalisé  dans  le  fixateur  de  Lambotte.  Cet 
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appareil  merveilleux,  facile  ;'i  poser,  ne  laissant  aucun  corps  étranger,  main- 
tenant les  fragments  avec  une  solidilé  parfaite,  permettant  d<>  modifier. 


Fig.  494.  Fig.  495.  Fig.  m. 

Fig.  494.  —  Prise  de  l'os  au  moyen  du  davier  (Lambotte).  —  Fig.  493.  —  Davier  mainlenanl  la  réduction 
(Lamboltei.  —  Fig.. 49G.  —  Plaque  de  Lambotte  pour  prothèse  perdue. 

après  l'opération  et  le  réveil  du  malade,  la  position  des  fragments  dans  une 
certaine  mesure,  est  l'appareil  de  choix  pour  toutes  les  fractures  diàphy- 


Fig.  197.  Fig.  498.  Fig.  499. 

Fig.  197.       Prothèse  interne  par  plaque  (Lambotte).  —  Fig.  19<S.  —  Fixation  de  la  plaque  sur  1  un  des 
.    bouts  osseux  avant  réduction  de  la  fracture  (Lambotte;..  —  Fig.  499.  —  Plaque-  maintenue  en  place 
au  moyen  du  davier  (Lambotte). 

saires  d'os  volumineux,  difficiles  à  réduire:  les  fractures  du  fémur,  de 
l'humérus  et  du  tibia  seront,  on  peut  le  dire,  toujours  traitées  avec  succès 
si  Ton  se  sert  de  cet  appareil  vraiment  précieux. 

Quant  aux  fractures  épiphysaires  ou  juxla-épiphysaires,   le  fixateur  ne 
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saurait  leur  convenir  que  dans  des  cas  1res  rares,  le  voisinage  «lune  articu- 
lation rendant  la  barre  externe  de  l'appareil  impossible,  le  plus  souvent,  à 
placer. 

L'appareil  (iig.  500)  se  compose  de  deux  parties  : 

!"  Les  fiches,  tiges  d'acier  vissées  dans  l'os  par  une  extrémité  et  dépassant 


Fig.  500.  —  Fixateur  <!<•  Lambotte. 

largement  les  parties  molles.  Leur  extrémité  externe  s'adapte  au  perfora- 
teur. Leur  extrémité  osseuse  porte  un  pas-de-vis; 

2°  Le  fixateur.  —  Il  comprend  un  tuteur,  longue  tringle 
d'acier,  muni  de  4  pièces  de  raccordement  permettant  de 
l'unir  aux  fiches;  2  écrous  calent  chaque  pièce  de  raccorde- 
ment sur  la  barre,  2  autres  fixent  la  fiche.  Grâce  à  ces 
écrous,  on  peut  donner  à  ces  dernières  toutes  les  inclinaisons 
possibles. 

Il  existe  2  dimensions  de  cet  appareil.  Le  plus  grand  ser- 
vira pour  les  fémurs,  humérus,  tibias  d'adultes. 

Pour  mettre  V appareil  en  place,  on  visse  2  fiches  dans  le 
bout  supérieur,  2  autres  dans  le  bout  inférieur,  à  l'aide  du 
perforateur,  puis  d'une  clé  à  main  extrêmement  commode. 
Ceci  fait,  on  pose  sur  chaque  fiche,  qui  y  pénètre,  la  plus 
petite  bague  des  pièces  de  raccordement.  On  passe  ensuite, 
dans  les  grands  anneaux  de  ces  dernières,  la  tringle  d'acier, 
et  l'on  n'a  plus  qu'à  serrer  successivement  les  écrous  destinés 
aux  fiches  et  à  la  barre  elle-même. 

La  peau  et  les  parties  molles  sont  réunies  entre  les  4  vis, 
et  un  pansement  aseptique  est  mis  sur  le  tout.  On  a  alors 
4  fiches  qui  pénètrent  dans  la  peau  et  sont  retenues  exté- 
rieurement, par  le  fixateur,  qu'il  convient  de  placer  de  telle 
sorte  qu'il  ne  gêne  pas  le  malade  dans  la  position  qu'il  doit 
avoir  dans  son  lit. 

L'appareil  une  fois  mis  en  place,  une  radiographie  montre  l'état  des 
fragments.  Si  la  réduction  n'est  pas  parfaite,  s'il  existe  un  angle  plus  ou 
moins  marqué,  rien  n'empêche  de  modifier  la  place  des  pièces  de  raccorde- 


Fig- 501.— Cerclage 

d'une  fracture 
oblique  (Lambotte). 
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ment,  sous  le  contrôle  de  l'écran  radioscopique,  sans  défaire  autre  chose 
que  les  parties  superficielles  du  pansement.  L  appareil  est  laissé  en  place 
40  jours  pour  l'humérus,  00  pour  le  fémur,  iO  jours  environ  pour  le  tibia. 
Chez  l'enfant,  la  durée  peut  être  réduite  d'un  tiers  environ.  Il  faudra  tou- 
jours, avant  de  dévisser  les  fiches,  s'assurer,  une  fois  le  fixateur  gxterne 
enlevé,  que  la  consolidation  esl  parfaite,  car,  si  elle  ne  l'était  pas,  il  sérail 
encore  possible,  à  ce  moment,  de  replacer  la  tige  métallique  et  d'attendre 
quelques  jours  de  plus. 

4°  Le  cerclage  s'applique  surtout  aux  fractures  très  obliques  (fémur,  tibia, 
fig.  501),  et  aux  fractures  de  la  rotule  ou  de  Folécrane  (Paul  Berger).  Le 
fil  de  métal  est  de  rigueur  :  Lambolte  se  sert  de  fds  de  cuivre  rouge,  présen- 
tant la  souplesse  du  plomb  et  une  résistance  voisine  de  celle  du  fer. 

Des  passe-fils  servent  à  faire  le  tour  des  extrémités  osseuses  à  cercler. 

On  placera,  suivant  les  cas,  I,  2  ou  5  anneaux  constitués  en  tordant  le  lil 
préalablement  passé  autour  de  l'os.  Lambotte  a  imaginé  un  cerclage  à  vis. 
qui  semble  plus  solide,  mais  nécessite  un  peu  trop  le  contact  des  os  avec  le 
doigt  de  l'opérateur. 

Tels  sont  les  meilleurs  procédés  pour  l'ostéo-synthèse.  auxquels  il  faut 
joindre  une  méthode  nouvelle,  encore  peu  connue,  l'ostéo-synthèse  par  des 
chevilles  d'ivoire. 

Restent  : 

5°  L'agrafage  (agrafes  de  Jacoël  et  de  Dujarier),  procédé  un  peu  brutal, 
bon  néanmoins  dans  certaines  fractures  des  os  spongieux. 

6°  Le  clouage  qui  n'est  indiqué  que  dans  quelques  fractures  articu- 
laires. 

7°  Le  boulonnage  (Depage),  dont  le  principal  inconvénient  réside  dans  la 
difficulté  d'extraction  du  corps  étranger. 

8°  La  suture  osseuse  proprement  dite.  Celle-ci,  dans  les  fractures  dia- 
p/iysaires,  doit  être  abandonnée,  car  elle  est  insuffisante  comme  solidité, 
car  la  perforation  des  bouts  osseux  compromet  leur  nutrition. 

Pour  les  fractures  de  la  rotule,  de  Folécrane,  on  peut  l'employer  avec 
succès,  et  l'on  fait  souvent  des  hémi-cerclages,  perforant  l'un  des  fragments 
et  passant  autour  de  l'autre. 

Il  va  sans  dire  qu'avant  de  choisir  un  procédé  d'ostéo-synthèse,  il  faut 
que  des  radiographies  prises  sous  différents  angles  aient  renseigné  le  chi- 
rurgien avec  une  exactitude  parfaite  sur  la  nature  des  lésions  osseuses.  Ce 
n'est  qu'à  cette  condition  qu'il  pourra,  judicieusement,  appliquer  un  trai- 
tement opératoire  dont  le  résultat  doit,  presque  toujours,  être  parfait. 

JEAN  BERGtli. 

OSTÉOTOMIE.  V ostéotomie  est  la  section  opératoire  d'un  os,  exécutée  après 
incision  des  parties  molles  le  recouvrant.  Elle  a  complètement  supplanté 
aujourd'hui  Yostéoclasie,  c'est-à-dire  la  fracture  sous-cutanée  de  l'os,  faite  à 
la  main  ou  au  moyen  d'instruments  spéciaux  (osléoclastes). 

L'ostéotomie  se  pratique  surtout  au  niveau  des  grands  os  du  membre 
inférieur. 

Indications.  —  L'ostéotomie  peut  être  employée  dans   deux  circon- 
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stances  Lrès  différentes.  Le  plus  souvent,  elle  a  pour  )>ul  de  rendre  sa 
direction  et  sa  longueur  normales  à  un  segment  de  membre  dévié,  déformé 
ou  raccourci  :  on  recherche  alors  le  redressement  et  la  solidité  du  membre. 
Dans  des  cas  plus  rares,  on  se  propose  de  créer  une  pseudarlhrose  au  niveau 
du  point  sectionné  :  ainsi  dans  certaines  ankyloses  (articulation  lemporo- 
maxillaire),  on  fait  une  ostéotomie  mobilisatrice  au-dessous  de  l'articu- 
lai ion  atteinte;  on  recherche  alors  la  mobilité. 

En  clinique,  les  principales  indications  de  l'ostéotomie  sont  fournies  par 
les  affections  suivantes  : 

1°  Les  fractures  vicieusement  consolidées,  avec  annulation,  raccourcis- 
sement ou  déviation  du  membre  (en  particulier,  fractures  sous-trochanté- 
riennes  du  fémur,  fracture  de  Dupuytren,  etc); 

2°  Les  ankyloses  en  position  vicieuse,  surtout  au  membre  inférieur  (genou 
en  flexion,  hanche  en  adduction),  où  il  iaut  obtenir  avant  tout  la  rectitude; 
au  contraire,  au  membre  supérieur,  où  la  mobilité  est  indispensable,  on 
aura  recours  de  préférence  à  la  résection  orthopédique; 

5°  Les  incurvations  acquises  du  squelette  des  membres  :  en  première  ligne, 


Fig.  502.  —  Ostéolome  large  et  plat  d'Hennequin. 

le  genit  valgum  et  les  incurvations  rachitiques  du  tibia,  plus  rarement  la 
coxa  vara,  le  radius  curvus,  etc.  ; 

-4°  Les  ankyloses  de  la  mâchoire  inférieure  (v.  c.  m.)  et,  d'une  façon  géné- 
rale, toutes  les  constrîctions  permanentes  des  mâchoires  :  l'ostéotomie,  que 
Ton  peut  faire  porter  sur  le  col,  la  branche  montante  ou  même  la  portion 
horizontale  du  maxillaire  inférieur,  a  pour  but  la  mobilisation  de  l'os  par 
établissement  d'une  pseudarthrose; 

5°  Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  on  cherche  à  obtenir  le  raccour- 
cissement de  l'os  :  ainsi  lorsqu'il  y  a  allongement  inégal  des  deux  os  de 
l'avant-bras  (si  la  croissance  n'est  pas  terminée  —  cas  habituel  —  on  fera, 
de  préférence,  la  chondrectomie  d'Ollier,  c'est-à-dire  l'excision  du  cartilage 
de  conjugaison  sur  l'os  le  plus  long);  ainsi  encore  dans  la  paralysie  isché- 
mique  de  Volkmann,  où  l'on  a  raccourci  le  squelette  antibrachial  pour  le 
proportionner  au  raccourcissement  des  tendons;  en  pareil  cas,  il  faut,  non 
seulement  sectionner  l'os,  mais  en  enlever  un  fragment  plus  ou  moins 
long  :  l'opération  est  une  résection  plutôt  qu'une  simple  ostéotomie; 

0°  Enfin  l'ostéotomie,  temporaire  ou  définitive,  de  certains  os  de  la  face 
(os  du  nez,  voûte  palatine,  paroi  externe  de  l'orbite)  peut  n'être  qu'une 
opération  préliminaire  destinée  à  donner  accès  vers  les  cavités  profondes 
de  la  région. 

Technique  générale.  —  1°  Voies  d'accès  sur  Vos.  Incision.  —  On 
aborde  l'os,  au  point  choisi,  par  le  côté  où  il  est  le  plus  superficiel,  le  plus 
facilement  accessible  et  où  il  n'est  pas  côtoyé  par  des  organes  importants 
(vaisseaux  ou  nerfs)  qu'il  est  nécessaire  de  ménager.  L'incision,  toujours 
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parallèle  à  l'axe  du  membre,  aura  une  longueur  variable;  elle  divise  toutes 
les  parties  molles,  peau,  aponévrose,  muscles,  périoste,  jusqu'à  l'os. 

On  distingue  classiquement  l'ostéotomie  à  ciel  ouvert  et  l'ostéotomie  sous- 
cutanée;  le  dernier  de  ces  termes  n'est  pas  tout  à  l'ait  exact,  car  on  ne  saurait 
faire  une  section  osseuse  réellement  sous-cutanée,  par  une  simple  ponction, 
comme  une  section  tendineuse.  En  fait,  dans  l'ostéotomie  dite  sous-cutanee, 
on  l'ail  une  incision  de  longueur  juste  suffisante  pour  permettre  l'introduction 
d<>  l'ostéotome  (5  à  i  centimètres)  et  l'on  coupe  d'un  seul  coup  toutes  les  par- 
ties molles,  périoste  compris,  puis  on  pratique  la  section  de  l'os  sans  l'avoir 
dénudé.  Dans  l'ostéotomie  ;»  ciel  ouvert,  on  fait  une  incision  plus  longue, 
suffisante  pour  découvrir  largement  le  squelette,  on  divise  plan  par  plan 
les  muscles,  on  incise  et  on  décolle  le  périoste  et  on  expose  l'os  avant  de 
le  sectionner. 

2°  Section  de  l'os.  —  Sauf  quelques  cas  où  l'on  emploie  la  scie  à  chaîne 
ou  la  scie  de  Gigli,  la  section  osseuse  est  toujours  faite  au  moyen  de 
ciseaux  spéciaux,  dits  ostéotomes,  larges  et  solides,  biseautés 
aux  dépens  de  leurs  deux  faces  (les  modèles  les  plus  cou- 
rants sont  l'ostéotome  cunéiforme  de  Mac  Ewen  et  l'ostéo- 
tome plat  d'Hennequin);  on  les  enfonce  avec  le  maillet  de 
bois  ou  de  bronze  mou. 

Le  tracé  de  la  section  osseuse  varie 
suivant  le  but  à  atteindre,  et  l'on 
distingue  l'ostéotomie  linéaire  à 
section  osseuse  unique,  et  l'ostéo- 
tomie segmentaire  où  deux  sections 
osseuses  délimitent  un  fragment 
qui  est  enlevé. 

L'ostéotomie  linéaire  peut,  elle- 
même,  être  transversale  ou  oblique, 
la  première  correspondant  aux  cas 
où  l'on  cherche  uniquement  à  réta- 
blir la  direction  de  l'os,  la  seconde 
à  ceux  où  Ton  veut  obtenir  en  même 
temps  son  allongement  (fig.  505). 


le  redressement   Monod  cl  Vanverts). 


Fig.  505.  Fig.  50-i. 

Fig.  505.  —  Ostéotomie  oblique.  Glissement  du  frag- 
ment inférieur  sur  le  fragment  supérieur,  permet- 
tant un  allongement  de  plusieurs  centimètres  (Ber- 
ger et  Banzet). 

Parmi  les  ostéotomies  segmeil-  Fig.  50i.  -  Ostéotomie  cunéiforme  d'un  tibia  rachi- 
taires,  la  plus  usitée  est  l'ostéotomie       lW'MC-  Dimensions  du  coin  à  enlever  pour  opérer 

cunéiforme  (fig.  504)  qui  s'adresse 
aux  incurvations  osseuses  très  accentuées  :  par  deux  sections,  on  détache 
un  coin  osseux  dont  la  base  est  tournée  vers  la  convexité  de  la  courbure. 
L'ostéotomie  trapézoïdale,  à  sections  osseuses  parallèles,  sera  réservée  aux 
cas  rares  où  l'on  cherche  le  raccourcissement  de  l'os. 

3°  Suture  de  la  plaie.  —  L'hémorragie  est  d'ordinaire  insignifiante  et  ne 
nécessite  pas  de  ligature.  On  se  contente  donc,  après  redressement  du 
membre,  de  suturer  la  peau:  le  drainage  est  inutile. 

En  revanche,  lorsque  l'on  se  propose  d'obtenir  une  pseudarthrose  au 
niveau  de  la  section  osseuse,  il  y  a  grand  avantage  à  pratiquer  une  interpo- 
sition musculaire,  en  fixant  entre  les  deux  fragments  un  lambeau  emprunté 
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aux  muscles  voisins  :  c'esl  le  meilleur  moyen  d'éviter  la  consolidation  osseuse. 

4°  Traitement  consécutif.  —  Il  varie  suivant  le  but  que  se  propose 
l'ostéotomie  : 

a)  Lorsqu'on  cherche  le  redressement  d'un  membre  incurvé  ou  dévié 
(genu  valgum,  p.  ex.),  on  procède  à  une  réduction  exacte  de  la  déformation 
el  on  applique  immédiatement,  le  malade  étant  encore  endormi,  m\  appareil 
plâtré  prenant  les  deux  articulations  sus-  et  sous-jacentes;  cel  appareil  sera 
laissé  en  place  jusqu'à  consolidation  de  l'os  (40  à  50  jours  pour  le  tibia, 
00  pour  le  fémur). 

b)  Lorsqu'on  cherche,  en  outre,  Y  allongement  du  membre,  il  faut,  de  (ouïe 


Fig.  505  et  50P>.  —  Ostéotomie  supra-condylienne  sous-cutanée  pour  genu  valgum  (Labey 


nécessité,    recourir   à  l'extension    continue    avec    des    poids    assez    élevés 
(appareil  d'Hennequin,  extension  par  embrochage  de  l'os). 

c)  Lorsqu'on  cherche  la  création  d'une  pseudarthrose,  on  pratiquera,  au 
contraire,  une  mobilisation  précoce  et  progressive. 

OSTÉOTOMIE  SUPRA-CONDYLIENNE  DU  FÉMUR  POUR  GENU  VALGUM.  — 
A  litre  d'exemple,  j'indique  ici  la  technique  spéciale  de  cette  ostéotomie, 
qui  est  l'une  des  plus  fréquemment  exécutées  en  pratique. 

Le  membre  est  en  flexion  légère,  abduction  et  rotation  externe,  le  genou 
reposant,  par  sa  face  externe,  sur  un  coussin  de  sable. 

1°  Incision  verticale  de  3  à  4  centimètres,  à  la  face  interne  de  la  cuisse, 
ayant  son  centre  au  point  d'intersection  de  deux  lignes,  l'une  transversale, 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle  interne,  l'autre  verticale,  à  un 
travers  de  doigt  au-devant  du  tendon  du  grand  adducteur  et  parallèle  à  lui. 
L'incision  va  d'emblée  jusqu'à  l'os. 

c2°  Section  osseuse.  —  Sur  le  bistouri  laissé  en  place,  au  contact  de  l'os, 
on  glisse  l'ostéolome,  en  l'orientant  d'abord  de  telle  sorte  que  ses  faces 
soient  dans  la  direction  de  la  plaie,  donc  parallèles  au  fémur  (fig.  505). 
Quand  l'ostéolome  lui-même  a  pris  contact  avec  l'os,  on  retire  le  bistouri 
et  l'on  imprime  à  l'ostéolome  une  rotation  d'un  quart  de  cercle  qui  amène 
sa  lame  perpendiculairement  à  l'axe  du  fémur  (fig.  506).  L'instrument  est 
solidement  maintenu  dans  cette  position  de  la  main  gauche  el,  de  la  droite 
armée  du  maillet,  on  le  fait  pénétrer  dans  l'os.  Arrivé  à  une  certaine  pro- 
fondeur, Tostéotome  n'avance  plus,  parce  que  sa  lame  est  trop  épaisse  et  se 
coince;  on  le  remplace  alors  par  un  ostéolome  plus  mince.  Lorsque  la 
presque  lolalilé  du  fémur  a  été  sectionnée  el  qu'il  ne  resle  plus  que  la  corti- 
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cale  externe,  on  enlève  l'instrument  et  on  achève  le  redressement  en  frac- 
turant les  dernières  Iravées  osseuses. 

5°  Suture  cutanée  sans  drainage;  pansement  :  réduction  de  la  déformation 
et  application  immédiate  d'un  appareil  plâtré  fixant  le  bassin  en  haut  et 
descendant  jusqu'aux  malléoles.  r//.  LENORM&KT. 

OTITES  MOYENNES  SUPPURÉES  (TRAITEMENT). 

otite  MOYENNE  AIGUË.  —  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  épanche- 
ment purulent  dans  la  caisse  du  tympan,  il  faut  inciser  la  membrane  pour 
donner  issue  au  pus.  Cette  petite  opération  très  simple  présente  une  impor- 
tance et  une  urgence  considérables;  c'est  d'elle  que  dépendra  l'évolution 
rapide  de  l'otite  et  dans  la  mesure  du  possible  l'absence  de  complications. 

L'existence  du  pus  se  révèle  au  médecin  par  un  ensemble  de  symptômes 
locaux  et  généraux.  L'examen  du  tympan  montre  dans  les  cas  typiques  une 
infiltration  et  une  rougeur  de  la  membrane  tympanique,  telles  qu'on  n'aper- 
çoit plus  son  aspect  gris  perle, 
ni  le  relief  du  manche  du  mar- 
teau ;  toute  la  membrane  est 
uniformément  rouge  terne,  se 
distinguant  mal  de  la  peau  du 
conduit  auditif  (fig.  507).  Ce 
signe  manque  quelquefois  :  le 
tympan  est  alors  à  peine  dé- 
poli, à  peine  congestionné  et 
présente  au  contraire  une  teinte 
jaune  due  à  la  coloration  du 
pus  situé  en  dedans.  En  môme 
temps  qu'elle  a  changé  d'aspect,  la  membrane  a  pris  une  forme  différente; 
elle  bombe  plus  ou  moins  vers  le  conduit  auditif  et  surtout  dans  sa  moitié 
postérieure. 

La  surdité  est  toujours  très  prononcée  et  le  praticien  peut  éliminer  l'otite 
suppurée  quand  il  constate  que  son  malade  n'est  presque  pas  sourd. 

La  douleur  existe  avec  une  grande  intensité  ;  elle  est  pulsatile,  empêche 
le  sommeil,  augmente  de  jour  en  jour;  elle  siège  dans  l'oreille,  dans  la 
tempe,  dans  toute  la  moitié  de  la  tête.  Cette  douleur  s'exagère  par  la 
pression  sur  le  tragus,  sur  l'antre  mastoïdien  et  souvent  sur  la  pointe  de 
la  mastoïde. 

Le    jeune    enfant   ne    peut  préciser  le  siège    de  la    douleur   spontanée, 
il  est  seulement    grognon,     mais  très  souvent    la    pression   sur   le   tragus 
réveille  les  cris  du  petit  malade.  En   présence  d'un  enfant  agité,  fiévreux,. 
ne   jamais  oublier  cette  épreuve. 

La  fièvre  est  très  variable  :  elle  peut  monter  jusqu'à  40°,  elle  peu!  se 
tenir  aux  environs  de  T>8°,  3&°,3;  elle  ne  diminue  pas  si  l'otite  évolue  vers  la 
suppuration,  tandis  qu'elle  tendrait  à  baisser  vers  le5°ou  le  4  jour  si  l'otite 
ne  dépassait  pas  la  phase  calarrhale.  Dans  les  cas  graves %  des  symptômesl 
fonctionnels  alarmants  compliquent  la  scène:  prostration  extrême,  agita- 
tion, convulsions,  délire. 


Fig.  507.  Fig.  508. 

Fig.  507.  Otite  aiguë.  Aspect  de  la  membrane  avant  I; 
perforation.  —  Fig.  508.  Point  d'élection  pour  la  para- 
centèse. 
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Pour  pratiquer  la  paracentèse  du  tympan,  une  instrumentation  simple 
suffît:  il  faut  un  bon  éclairage  frontal,  une  aiguille  à  paracentèse  montée 
sur  un  manche  coudé,  un  spéculum  d'oreille,  quelques  stylets  porte-coton. 

Le  malade   sera   plutôl    couché   qu'assis. 

L'anesthésie  générale  ne  se  recommande  que  pour  les  sujets  particulière- 
ment nerveux;  on  la  pratique,  du  reste, très  aisément  eu  donnant  à  respirer 
une  bouffée  de  chlorure  d'éthyle. 

Une  anesthésie  locale  suffisante  est  obtenue  grâce  à  l'emploi  du  mé- 
lange de    Bonain,   qui  se    formule  ainsi: 


Menthol 
(  iocaïne. 


.  î  Parties  ég; 


ilo«.. 


Acide  phénique  neigeux ) 

Ce   liquide  caustique  est  porté  au  contact  de  la  petite  portion  du  tympan 
que   l'on   veut  inciser  au  moyen  d'un  tampon  d'ouate  ;  la  membrane  blan- 


Fig.  509.  —Otite  moyenne  suppurée  aiguë. 
Paracentès-e  du  tympan. 


Fig.  510.  —  Otite  moyenne  suppurée  aiguë 
Tamponnement  du  conduit. 


chit  et,  quand  elle  a  pris  une  couleur  de  neige,  on  peut  se  promettre 
une  anesthésie  parfaite. 

Le  lieu  d'élection  pour  la  paracentèse  est  la  moitié  postérieure  du 
tympan,  dans  sa  partie  inférieure  (fig.  508);  d'une  main  légère,  on  ponc- 
tionne la  membrane  (fig.  509)  et  on  incise  ensuite  de  bas  en  haut,  en  évitant 
la  pipùre  inutile  et  douloureuse  de  la  paroi  interne  de  la  caisse.  On  voit 
sourdre  du  sang  d'abord,  puis  du  pus. 

Cette  petite  opération  aura  été  pratiquée  avec  les  soins  d'une  asepsie 
minutieuse;  la  peau  du  conduit  auditif  aura  été  nettoyée  soigneusement 
avec  des  tampons  d'ouate,  du  savon  liquide,  puis  de  l'alcool.  Inutile  de 
rien  mettre  sur  la  membrane  du  tympan,  suffisamment  désinfectée  par  le 
mélange  de  Bonain.  Les  instruments  auront  été  stérilisés.  Une  manière 
commode  de  conserver  les  aiguilles  stériles  et  en  bon  état  consiste  à  les 
maintenir  en  permanence  dans  une  solution  de  borate  de  soude  à  5  pour 
100   et   de   les  y    stériliser  à  l'autoclave. 

Nul  lavage,  nulle  instillation  dans  l'oreille  après  l'incision.  Une  petite 
lanière  de  gaze  stérilisée  est  introduite  doucement,  jusqu'au  contact  du 
tympan  (fig.  510):  un  gros  tampon  d'ouate  est  placé  sur  l'oreille  et  maintenu 
par  une  bande.  Ce  pansement  sec  rigoureusement  occlusif  sera  renouvelé 
chaque  jour  jusqu'à  la  guérison. 
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Ce  pansemenl  sec  constitue  la  méthode   idéale  pour  le  Lrailemenl    des 

otites  moyennes  aiguës.  Mieux  que  toute  autre  méthode,  il  diminue  les 
chances  d'infection  secondaire  et  on  peut  dire  qu'il  supprime  le  danger  du 
passage  à  la  chronicité,  à  moins  qu'on  n'ait  affaire  à  certaines  otites  graves. 
Malheureusement  il  nécessite  la  présence  quotidienne  du  médecin. 

Tout  à  l'ait  comme  un  pis-aller,  nous  devons  mentionner  la  méthode  sui- 
vante de  pansement,  qui  peut  être  confiée  à  la  famille.  Nettoyer  le  pavillon 
et  la  partie  externe  du  conduit  auditif,  incliner  la  tête  sur  l'épaule  opposée, 
remplir  l'oreille  d'eau  oxygénée  neutralisée  tiède,  la  laisser  bouillonner  5  à 
10  minutes,  sécher  l'oreille  en  la  renversant  sur  un  coton,  remettre  la  tête 
en  position  première,  y  verser  (>  à  S  gouttes  de  glycérine  phéniquée  au  1/30  et 
terminer  par  un  pansemenl  occlusif  avec  un  carré  de  coton  et  une  bande. 

Nous  avons  supposé  que  le  médecin  voyait  l'otite  avant  la  perforation. 
Très  souvent,  le  malade  ne  vient  montrer  son  oreille  qu'après  avoir  dé- 
couvert le  pus  sur  son  oreiller.  Si  la  fièvre  et  la  douleur  décroissent  depuis 
l'ouverture  spontanée,  si  la  perforation  paraît  suffisamment  large  et  bas 
située,  on  se  comportera  comme  nous  venons  de  le  dire  après  la  para- 
centèse. Si,  au  contraire,  la  fièvre  et  la  douleur  n'ont  pas  disparu,  ou 
se  sont  manifestées  à  nouveau  après  quelques  jours  de  répit,  si  le  tympan 
bombe  toujours,  si  la  caisse  se  vide  mal  et  par  regorgement,  si  la  perfora- 
lion  est  haut  située,  punctiforme,  incisez  le  tympan  au  lieu  d'élection. 

Une  otite  largement  drainée  est  guérie  en  15  ou  20  jours  ;  l'écoulement, 
d'abord  séreux,  puis  purulent,  devient  filant,  de  moins  en  moins  abondant, 
et  la  perforation  se  ferme  aussitôt  après  la  cessation  de  la  sécrétion. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  paracentèse,  on  peut  voir  la  conti- 
nuation de  la  fièvre,  de  la  douleur  et  d'une  vive  sensibilité  mastoïdienne: 
ne  prononcez  pas  encore  le  mot  de  mastoïdite  et  ne  vous  apprêtez  pas  à 
trépaner  immédiatement  ;  le  pus  ne  s'est  pas  encore  répandu  dans  les  cellu- 
les mastoïdiennes  ;  il  existe  seulement  dans  l'antre  qui  est  un  diverticule  de 
l'oreille  moyenne.  Des  applications  de  glace  sur  l'apophyse  mastoïde  arri- 
vent souvent  à  calmer  celte  antrite.  Si  elles  n'y  parvenaient  pas  au  bout  de 
quelques  jours,  la  trépanation  deviendrait  alors  indiquée. 

L'époque  habituelle  de  la  trépanation  mastoïdienne  appartient  à  la  troi- 
sième ou  quatrième  semaine  de  l'otite;  à  ce  moment,  l'oreille  moyenne  ne 
demande  qu'à  guérir,  la  membrane  reprend  son  aspect  normal,  sauf  au  ni- 
veau de  la  perforation,  mais  l'écoulement  purulent  persiste,  en  même  temps 
que  l'état  fébrile  et  une  sensibilité  mastoïdienne  qui  va  en  augmentant.  La 
mastoïdite  est  alors  constituée  et  il  ne  s'agit  plus  d'otite. 

L'otite  moyenne  aiguë  bien  traitée  guérit  chez  des  sujets  non  prédisposés 
sans  laisser  de  trace  marquée  sur  l'audition;  on  est  cependant  obligé  quel- 
quefois de  pratiquer  quelques  calhélérismes  pour  rétablir  la  perméabilité 
tubaire,  et  quelques  massages  pneumatiques  de  la  membrane  du  tympan. 

OTITE  CHRONIQUE  SUPPURÉE.  —  ]"  Otorrhée  muqueuse.  —  Nous 
donnons  ce  nom  à  la  forme  la  plus  simple  de  l'otite  chronique,  qui  ne  com- 
porte ni  ostéite,  ni  polypes,  ni  cholestéatome.  Par  une  perforation  assez 
grande,  on    constate  une  muqueuse   lisse,  rosée,    humide,  qui  sécrète   un 
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muco-pus  peu  abondant,  mais  fétide,  si  l'oreille  est  mal  soignée.  Une  pa- 
reille  suppuration  ne  demande  souvent  qu'à  guérira  condition  de  prendre 
certaines  précautions.  Il  faut,  avant  tout,  éviter  les  réinfections  constantes 
qui  peuvent  se  produire  par  la  voie  du  conduit  auditif  ou  de  la  trompe  d'Eus- 
tache.  Le  malade  doil  éviter  avant  tout  la  pénétration  de  l'eau  de  toilette 
dans  l'oreille;  les  plongeons  en  mer  ou  en  rivière  lui  sont  formellement 
interdits.  Du  côté  du  rhino-pharynx,  le  médecin  se  préoccupera  d'enlever 
les  végétations  adénoïdes,  les  queues  de  cornets,  les  polypes  muqueux,  de 
guérir  les  coryzas  chroniques,  les  pharyngites  chroniques,  les  sinusites. 

Le  traitement  direct  de  l'oreille  comporte  des  pansements  pulvérulents., 
il  faut  employer  une  poudre  antiseptique,  soluble  et  non  irritante  :  l'acide 
borique  remplit  en  général  ces  trois  indications.  Le  pansement  consistera 
donc  à  nettoyer  le  conduit,  à  insuffler  une  quantité  suffisante  de  poudre 
pour  couvrir  toul  le  tympan,  à  placer  une  petite  mèche  aseptique  et  un 
tampon  d'ouate.  Ce  pansement  sera  renouvelé  toutes  les  48  heures. 

La  guérison  survient  souvent  très  rapidement,  ce  qu'on  constate  par  la 
disparition  de  la  sécrétion  et  le  changement  de  caractères  de  la  muqueuse 
qui  devient  pâle  et  sèche. 

Si  la  poudre  provoque  une  sécrétion  aqueuse  très  abondante,  on  se  con- 
tentera du  pansement  sec  avec  la  gaze  stérilisée,  ou  mieux  avec  une  gaze 
imprégnée  de  peroxyde  de  zinc. 

Si  l'écoulement  persiste,  on  essaiera  des  instillations  de  nitrate  d'argent 
en  employant  des  solutions  de  plus  en  plus  fortes  :  1/80,  1/60,  1/50,  1/20.  Le 
bain  de  nitrate  d'argent  dure  de  5  à  10  minutes;  il  est  suivi  d'un  pansement 
sec.  Parfois,  nous  nous  sommes  bien  trouvé  de  conseiller  aux  malades  des 
instillations  d'huile  de  vaseline  stérilisée  goménulée  à  1/7)0  ou  1/20. 

Certaines  oreilles  ne  seront  séchées  qu'à  la  suite  de  bains  avec  l'alcool 
à  90°  assez  longtemps  continués.  Mais  si  l'écoulement  persiste,  il  faudra  tra- 
vailler à  dépister  une  cause  permanente  de  réinfection  tubaire,  un  foyer 
d'ostéite  méconnu  ou  bien  une  mastoïdite  chronique  latente. 

2°  Ostéite.  —  La  suppuration  de  la  caisse  peut  aboutir  à  une  érosion 
superficielle  et  à  une  ulcération  de  la  muqueuse,  l'os  est  atteint  à  son  tour  et 
l'ostéite  est  constituée.  Cette  ostéite  se  manifeste  par  l'abondance  de  la  sup- 
puration, par  sa  persistance  et  par  la  présence  de  bourgeons  charnus  ou  de 
polypes.  L'ostéite  peut  atteindre  les  parois  de  la  caisse  ou  bien  les  osselets. 

Une  ostéite  limitée  se  manifeste  par  la  présence  d'un  ou  deux  gros  polypes 
de  l'oreille;  le  pronostic  en  est  assez  favorable.  Après  l'adrénalisation 
du  fond  de  l'oreille,  puis  l'insensibilisation  grâce  au  mélange  de  Bonain,  on 
enlève  le  polype  avec  le  petit  serre-nœud  ou  avec  la  curette.  Les  jours 
suivants,  on  devra  cautériser  la  base  du  polype  jusqu'à  l'assèchement  com- 
plet. Gomme  caustique,  on  se  servira  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  au 
dixième,  d'acide  chromique  au  dixième,  ou  encore  de  la  solution  suivante  : 

Formol \ 
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Ces  caustiques  devront  toujours  être  employés  avec  une  grande  précision, 
en  se  gardant  bien  de  toucher  les  parties  voisines. 
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Vne  ostéite  bien  constatée  d'un  des  gros  osselets  de  l'ouïe  nécessite  l'ossi- 
culectomie,  ou  ablation  des  osselets. 

Une  ostéite  étendue  des  parois  de  la  caisse  se  manifeste  par  la  présence 
de  bourgeons  charnus  plus  ou  moins  pédicules  el  multiples.  Avec  la 
curette  d'abord,  avec  les  caustiques  ensuite,  on  s'efforcera  d  \  porter  re- 
mède; mais  si  l'ostéite  s'étend  à  la  partie  supérieure  de  l'oreille  ou  attique, 
qui  est  inaccessible  à  la  vue,  si  surtout  elle  s'étend  à  l'antre  mastoïdien,  elle 
échappe  à  ces  modes  de  traitement  par  les  voies  naturelles.  La  suppuration 
continue,  on  voit  le  pus  descendre  de  l'attique  et  de  l'antre,  c'est-à-dire 
de  la  partie  postérieure  et  postéro-supérieure  de  la  caisse,  et  le  malade  ne 
guérira  souvent  qu'au  prix  d'un  évidement  pétro-mastoïdien. 

5°  Suppurations  de  l'attique.  —  On  appelle  attique  le  prolonge- 
ment supérieur  de  la  cavité  de  l'oreille  moyenne  qui  loge  les  deux  gros 
osselets,  marteau  et  enclume;  cette  logette  répond,  en  dehors  au  bord 
supérieur  du  conduit  auditif,  en  haut  à  la  dure-mère  cérébrale  par  l'intermé- 
diaire du  toit  de  la  caisse,  en  dedans  à  la  paroi  externe  de  la  caisse  et  au 
nerf  facial;  en  arrière,  elle  communique  avec  l'antre  mastoïdien  par  l'adi  tus 
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Fig.  511.  Ostéite  du  promontoire  et  polypes  multiples. 


Fig.  513. 
Fig.  512.  Perforation  rénil'orme. 
Fig.  513.  Bombement  de  la  membrane  de  Schrapnell  dans  une  suppuration  de  l'attique. 


ad  antrum.  Elle  est  cloisonnée  par  les  osselets  et  par  les  ligaments  et  muscles 
qui  s'y  rendent.  Les  conséquences  pathologiques  de  cette  disposition  ana- 
tomique  sont  très  importantes  :  les  suppurations  de  l'attique  se  drainent 
mal,  elles  affectent  volontiers  une  allure  chronique;  les  osselets  qui  baignent 
dans  le  pus  sont  fréquemment  atteints  d'ostéite. 

Objectivement,  les  suppurations  de  l'attique  se  caractérisent  par  "l'exis- 
tence d'une  perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell  ;  on  donne  ce  nom  à 
cette  partie  toute  supérieure  de  la  membrane  tympanique qui  est  située  au- 
dessus  de  la  courte  apophyse  du  marteau  et  des  ligaments  tvmpano-malléo- 
laires.  dette  perforation  répond  en  dedans  à  la  tête  du  marteau;  elle  est 
petite,  sauf  quand  l'ostéite  raréfiante  l'a  agrandie  aux  dépens  de  la  paroi 
osseuse  du  conduit  auditif.  L'écoulement  purulent,  en  général  peu  abondant, 
s'accompagne  souvent  de  cholestéatome. 

Le  traitement  sera  médical  ou  chirurgical,  selon  qu'il  y  a  ou  non  menace 
<lc  complications  intra-craniennes.  Vous  pourrez  traiter  médicalement  pen- 
dant longtemps  une  oreille  qui  entend  encore  relativement  bien  et  qui  sup- 
pure modérément,  dans  laquelle  la  fétidité  disparaît  assez  rapidement  par 
l-iS  lavages  el  où  le  cholestéatome  semble  absent  on   peu  abondant.  Il   faut. 
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d'autre  part,  que  le  malade  ne  souffre  pas  de  céphalée,  nausées  ou  vertiges, 
et  que  la  mastoïde  soi!  insensible  à  la  pression. 

La  partie  essentielle  du  traitement  médical  consiste  en  des  lavages  au 
moyen  de  la  fine  canule  de  Hartmann,  dont  l'extrémité  se  recourbe  à  angle 
droit;  cette  canule  est  reliée  à  un  bock  ou  à  un  énéma.  Après  le  lavage, 
l'oreille  estséchée;  puis  on  incline  la  tète  du  patient  sur  l'épaule  opposée 
et  on  instille  (>  à  7  gouttes  d'alcool  à  90°  tiède;  ce  bain  dure  5  à  10  minu- 
tes, puis  le  malade  se  redresse  et  l'on  place  un  pansement  sec 

Si  la  suppuration  continue  malgré  ce  traitement,  recherchez  soigneuse- 
ment avec  un  stylel  l'existence  d'ostéite  ou  de  fongosités:  cautérisez  les 
parties  accessibles  au  moyen  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  au 
dixième;  enlevez  les  polypes,  curetiez,  cautérisez  les  fongosités. 

L'échec  du  traitement  médical  conduit  à  Y  ablation  des  osselets,  qui  aura 
pour  but,  non  seulement  d'enlever  un  os  carié,  mais  de  permettre  un  libre 
drainage,  un  nettoyage  facile  de  l'attique. 

Si,  au  cours  de  ce  traitement,  se  manifestent  la  céphalée,  les  nausées  et 
les  vertiges  auxquels  nous  faisions  allusion  tout  à  l'heure,  n'hésitez  pas  à 
pratiquer  Yévidement  pétro-mastoïdien.  Des  crises  convulsives  réflexes,  un 
état  de  dépression  psychique,  pouvant  aller  jusqu'à  la  manie,  constituent 
des  indications  rares,  mais  pressantes;  d'autres  raisons  d'opérer  seront 
fournies  par  une  altération  de  la  santé  générale,  l'amaigrissement,  des 
poussées  fébriles  intermittentes. 

¥  Gholestéatome.  —  On  donne  le  nom  de  cholestéatome  à  une  prolifé- 
ration particulière  de  l'épiderme  sur  des  surfaces  suppurantes  de  l'oreille 
moyenne  et  de  la  mastoïde.  Le  cholestéatome  manifeste  sa  présence  sous 
forme  de  lamelles  nacrées,  imbriquées,  ou  de  véritables  amas  fétides. 

11  constitue  un  obstacle  à  laguérison  spontanée  et  même  un  grave  dan- 
ger de  complication,  car  certains  amas  cholestéatomateux  prennent  un 
volume  considérable,  usent  l'os  tout  autour  d'eux,  mettent  à  nu  la  dure- 
mère  cérébrale,  cérébelleuse,  sinusale  et  préparent  la  voie  aux  plus  dange- 
reuses complications. 

L'humidité  favorise  le  développement  et  l'infection  secondaire  du  cho- 
lestéatome. 

Quand  on  constate  son  existence,  il  faut  débarrasser  par  des  lavages 
l'oreille  moyenne  et  les  cavités  annexes,  puis  maintenir  l'oreille  aussi  sèche 
que  possible  par  des  bains  d'alcool  absolu,  longtemps  et  souvent  répétés. 

C'est  là  le  principe  du  traitement  médical  du  cholestéatome.  On  s'en 
contentera  seulement  si  le  malade  se  laisse  surveiller  à  intervalles  régu- 
liers, s'il  ne  présente  aucune  douleur,  aucun  vertige,. aucun  signe  de  com- 
plications intra-craniennes.  Dans  le  cas  contraire,  ne  pas  hésiter  à  pratiquer 
un  évidement  pétro-mastoïdien,  qui  assurera  une  guérison  complète. 

H.  BOURGEOIS. 

OXYGÈNE  (INJECTIONS).  —  Les  inhalations  d'oxygène  sont  d'un  usage  cou- 
rant dans  tous  les  cas  de  dyspnée  et  d'asphyxie,  bien  que  beaucoup  de 
médecins,  se  rangeant,  du  reste,  à  l'opinionde  physiologistes  autorisés,  tels  que 
Aaron,  Ewald,  Richaud,  les  considèrent  comme  inutiles  parce  que  sans  effets. 
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Aussi,  dans  ces  derniers  temps,  certains  auteurs  frappés  de  L'insuffisance  de 
cette  méthode,  se  sont-ils  attachés  à  l'élude  de  L'introduction  de  L'oxygène 
par  voie  sanguine,  digestive  et  hypodermique.  En  France,  Ramonda,  le  pre- 
mier, appliqué  cette  méthode  à  la  clinique  ;  il  en  a  précisé  les  indications  el 
fixé  la  technique.  «  Il  n'est  pas  de  situation  plus  angoissante  pour  le  méde- 
cin que  de  se  trouver  en  présence  d'un  de  ces  nombreux  cas  d'asphyxie  où 
nous  sommes  obligés  d'avouer  notre  impuissance.  On  recourt  bien  aux 
inhalations  d'oxygène;  mais  celui-ci  n'arrive  pas  à  destination,  arrêté  en 
chemin  par  un  obstacle  trachéal,  bronchitique,  alvéolaire.  »  (Ramond). 

Nous  citerons,  après  celui  de  Ramond,  les  noms  de  Maisonnet,  Sacquépée. 
Pouy,  Rapin.  Marion,  L.  Bayeux,  etc.,  qui  ont  rapporté  d'intéressantes  obser- 
vations et  nous  ferons  de  larges  emprunts  à  la  thèse  récente  d'Armand  Réraud. 
A  l'étranger,  les  premiers  expérimentateurs  furent  Dominé,  Chabas,  Ewart. 

Les  résultats  obtenus  ont  été,  parfois  si  impressionnants,  le  plus  souvent 
si  encourageants,  que  le  médecin  ne  doit  plus  ignorer  une  méthode  théra- 
peutique appelée,  semble-l-il,  à  un  grand  avenir. 

A)  INJECTION  PAR  VOIE  SOUS-CUTANÉE.  —  La  voie  sous-cutanée  est  à 
l'heure  actuelle  la  voie  de  choix.  C'est  avec  elle  qu'ont  été  faites  les  expé- 
riences les  plus  nombreuses  et  les  plus  démonstratives.  C'est  celle  que  nous 
conseillons  de  préférence  à  toute  autre. 

Technique.  —  La  technique  de  l'injection  hypodermique  est  des  plus 
simples.  Dans  les  cas  urgents,  on  peut  se  contenter  d'adapter  le  tuyau 
d'échappement  d'un  ballon  d'oxygène  à  une  aiguille  à  injection  hypoder- 
mique de  5  centimètres  de  longueur  environ,  et  de  faire  pénétrer  l'oxygène 
dans  le  tissu  cellulaire  en  pressant  sur  le  ballon.  Mais  l'arrivée  de  l'oxygène 
dans  le  tissu  eellulairc  sous-cutané  se  fait  inégalement,  tantôt  très  forte, 
provoquant  de  la  douleur,  tantôt  très  faible  et  insuffisante;  nous  le  répétons, 
ce  ne  peut  être  qu'une  technique  d'urgence. 

Un  moyen  qui  permet  plus  de  précision  est  celui  de  Ramond  :  on  inter- 
pose entre  le  ballon  d'oxygène  et  l'aiguille  à  injection  la  soufflerie  d'un 
thermocautère.  On  fixe  naturellement  l'extrémité  libre  de  la  poire,  extrémité 
par  où  se  fait  l'aspiration,  au  tuyau  du  ballon  et  l'aiguille  est  assujettie  à 
l'extrémité  libre  du  tube  de  caoutchouc  qui  part  du  régulateur  extensible 
adapté  à  l'autre  pôle  de  la  poire  de  soufflerie. 

Ainsi  l'oxygène  est  puisé  dans  le  ballon  et  chaque  compression  de  la  poire 
de  caoutchouc  envoie  dans  le  tissu  cellulaire  un  volume  ^oxygène  qu'il  esl 
facile  de  calculer  une  fois  pour  toutes,  connaissant  la  contenance  volumétrique 
exacte  de  la  poire.  Il  suffit  alors  de  compter  le  nombre  de  compressions  effec- 
tuées pour  savoir,  avec  une  approximation  très  suffisante,  le  volume  injecté. 

En  tout  cas.  quelle  que  soit  la  source  d'oxygène  utilisée,  el  le  procédé 
d'injection  auquel  on  a  recours,  il  esl  prudeni  de  filtrer  h'  gaz  injecté  en  lui 
faisant  traverser  un  tube  de  verre  rempli  de  colon  stérilisé  peu  tassé,  tube 
([Lie  Ton  interpose  sur  le  trajet  du  conduit  de  caoutchouc  ([ni  relie  l'aiguille 
au  générateur  d'oxygène. 

On  a  imaginé  bien  d'autres  dispositifs,  mais  celui-ci  esl  le  plus  simple  : 
dans  la  pratique,  il  nous  a  paru  toujours  1res  suffisant.  Il  faut  savoir  cepen- 
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dant  que  Béraud  a  imaginé  un  dispositif  de  flacon  gradué  qui  permet  d'in- 
jecter le  volume  d'oxygène  que  l'on  veut  avec  un  débit  régulier  et  sous 
une  pression  à  peu  près  constante.  Le  défaut  capital  de  cet  appareil  ingé- 
nieux est  qu'il  est  très  encombrant. 

Bayeux  a  fait  construire  par  .Iules  Richard  un  appareil  plus  portatif, 
dénommé  oxygénateur  de  précision.  Cet  appareil,  peu  volumineux,  très  fini, 
permet  aussi  bien  d'instiller  le  gaz  bulle  à  bulle  que  de  l'injecter  rapi- 
dement. —  Mais  c'est  un  appareil  délicat  et  fragile  et  surtout  d'un  prix 
d'achat  très  élevé. 

Plus  simple,  moins  fragile  et  de  prix  abordable  est  le  dispositif  de  Sape- 
lier.  Enfin  l'oxygénaleur  de  Martinet  et  Heckel  paraît  robuste  et  pratique. 

On  peut  aussi  plus  simplement  garnir  de  coton  le  corps  de  pompe  de  la 
seringue  de  Pravaz,  sur  lequel  on  ajuste,  après  avoir  retiré  le  piston,  l'extré- 
mité libre  du  tube  d'amenée  de  l'oxygène. 

Lieux  d'élection.  -  Le  lieu  d'élection  pour  l'injection  est  la  peau  de 
l'abdomen  ou  mieux  la  face  externe  de  la  cuisse.  On  a  proposé  aussi  la 
région  interscapulaire  ;  mais  cette  région  nous  paraît  contre-indiquée,  d'une 
part,  parce  que  l'injection  peut  amener  un  peu  de  gène  et  empêcher  le 
malade  de  se  coucher  et,  d'autre  part,  parce  que  l'emphysème  sous-cutané 
gagne  le  cou  et  le  tissu  cellulaire  du  médiastin.  Bayeux  indique  les  régions 
suivantes  :  fesse,  région  lombaire,  région  externe  de  la  cuisse,  tiers  externe 
de  la  région  abdominale. 

Quel  que  soit  le  lieu  d'élection,  il  faut,  pendant  l'injection,  favoriser  la 
diffusion  du  gaz,  par  conséquent  son  absorption,  par  des  massages  légers  de 
la  peau  que  l'on  voit  se  soulever  et  qui  doivent  être  pratiqués  avec  douceur 
pour  ne  point  être  douloureux. 

Dose.  —  Quant  à  la  dose  à  injecter,  500  à  500  centimètres  cubes  parais- 
sent constituer  un  minimum  et  ô  à  4  litres  un  maximum  pour  une  dose. 

Mais  ces  doses  peuvent  être  répétées  plusieurs  fois  dans  la  journée  et  plu- 
sieurs jours  de  suite.  Ramond  a  injecté  jusqu'à  12  litres  dans  une  journée. 

En  tous  les  cas,  l'oxygène  peut  être  manié  larga  manu.  Jamais  on  n'a 
observé  d'accidents  dus  à  des  doses  trop  fortes,  si  l'on  a  soin  de  prendre 
certaines  précautions, 

Bayeux,  qui  s'est  attaché  surtout  au  traitement  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire par  celte  méthode,  indique,  chez  ces  malades,  l'utilité  de  faire  des 
doses  moins  fortes  :  il  ne  dépasse  jamais,  en  effet,  la  dose  de  1/2  litre  par 
injection  journalière. 

L'injection  terminée,  on  obturera  la  piqûre  par  un  peu  de  colon  et  de 
collodion  pour  empêcher  l'infection  el  surtout  pour  s'opposer  au  reflux  à 
l'extérieur  du  gaz  injecté. 

Durée.  —  La  durée  de  l'injection  pratiquée,  par  exemple,  avec  une  poire 
de  thermocautère  est  de  cinq  à  vingt  minutes  selon  la  dose  injectée.  Elle 
est  moins  rapide  par  les  autres  procédés;  mais  pour  une  dose  de  3  à  4  litres, 
elle  ne  dépasse  que  très  exceptionnellement  une  demi-heure.  Chez  les  tuber- 
culeux, Bayeux  conseille  de  pousser  l'injection  avec  une  lenteur  toute  parti- 
culière. 

Effets  généraux.  —  On  peut  passer  sur  les  accidents  possibles  qui 
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sonl  des  plus  raies  et  sans  importance.  Quant  aux  effets  généraux,  ils  sonl 
très  marqués  et  presque  immédiats. 

Les  plus  caractéristiques  sonl  ceux  qui  se  manifestent  du  côté  de  l'appa- 
reil respiratoire  et  du  système  cardio-vasculaire. 

Dans  un  laps  de  temps  variable  selon  les  cas,  on  constate  : 

I"  Un  ralentissement  très  net  et  une  amplitude  plus  grande  des  mouve- 
ments respiratoires; 

2"  Une  diminution  très  sensible  du  nombre  et  une  augmentation  de 
l'énergie  des  pulsations  cardiaques. 

La  valeur  et  la  durée  de  ces  phénomènes  sont,  d'ailleurs,  variables  selon 
les  sujets  :  le  ralentissement  du  rythme  respiratoire  est  surtout  manifeste 
dans  les  cas  de  dyspnée  avec  anhélation.  Dans  ce  cas,  les  réductions  du 
tiers  et  du  quart  ne  sont  pas  rares.  Les  réductions  de  1/5  sont  habituelles. 

La  diminution  du  nombre  des  pulsations  cardiaques  est  un  phénomène 
tout  aussi  constant,  de  telle  sorte  qu'il  y  a  là  deux  phénomènes  connexes 
qui  marchent  presque  toujours  de  pair. 

Parmi  divers  phénomènes  survenant  sous  l'influence  de  l'injection,  il  faut 
noter  surtout  la  sensation  subjective  de  bien-être  accusée  par  les  malades 
au  moment  même  de  l'opération  et  pendant  les  heures  qui  suivent;  dans 
certains  cas  c'est  même  une  véritable  résurrection,  souvent  immédiate.  Un 
fait  bien  probant  de  celte  influence  :  lorsque  le  malade  est  dans  le  coma 
(urémique,  diabétique,  agonique),  l'injection  d'oxygène  amène  parfois  une 
reprise  de  connaissance  qui  témoigne  des  effets  puissants  de  diffusion  de 
cette  médication.  On  a  vu  ainsi  un  tuberculeux  agonique  recouvrer  la 
sensibilité  et  la  motilité  et  survivre  vingt-quatre  heures  encore. 

11  faut  noter  aussi  la  disparition  delà  cyanose,  l'augmentation  de  la  quantité 
des  urines  et  du  taux  de  l'urée,  l'expectoration  plus  facile,  plus  abondante  ;  par- 
fois même,  mais  de  façon  plus  inconstante,  un  abaissement  de  température. 

Ces  effets  généraux  remarquables  s'expliquent  bien,  puisque  l'oxygène 
injecté  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  absorbé  et  utilisé  ainsi  que  le 
prouvent  les  recherches  expérimentales  très  intéressantes  de  A.  Béraud.  On 
peut  penser  avec  lui  d'une  façon  très  générale  que  l'efficacité  de  l'introduction 
d'oxygène  dans  l'économie  résulte  d'une  action  oxydante  sur  les  toxines,  d'une 
excitation  réflexe  des  centres  nerveux  et  d'une  action  analgésiante  et  sédative. 

Indications.  —  Les  affections  dyspnéisantes,  les  états  asphyxiques, 
constituent  les  indications  les  plus  nettes  de  celle  thérapeutique;  mais  les 
résultats  obtenus  varient  selon  la  cause  de  l'asphyxie. 

Les  injections  hypodermiques  d'oxygène  atténuent  les  symptômes  rapi- 
dement menaçants  des  asphyxies  aiguës,  purement  mécaniques,  dont  la 
cause  siège  au  larynx,  à  la  trachée,  aux  bronches  ou  à  la  plèvre  ;  mais  elles  ne 
constituent  dans  ce  cas  qu'une  intervention  d'attente,  intervention  précaire, 
qui  permet  parfois,  cependant,  au  malade  de  résister  jusqu'à  ce  que  l'obstacle 
à  la  respiration  soil  levé  et  encore  l'opération  ne  doit-elle  pas  être  différée. 
Elles  donnent  des  résultats  beaucoup  plus  encourageants  dans  les  dysp- 
nées et  les  asphyxies  d'origine  toxique,  qui  surviennent  au  cours  d'intoxica- 
tion d'origine  endogène  (urémie,  diabète)  ou  d'origine  exogène  (gaz délétères 
vapeurs  d'anesthésiques,  etc.). 
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Mais  c'est  surtout  dans  les  asphyxies  où  à  l'élément  mécanique  se  joint  un 
élément  toxique  et  infectieux  qu'elles  sont  les  plus  efficaces.  Aussi  les 
bronchites  simples  qui  surviennent  chez  les  cardiaques  et  les  emphyséma- 
teux, la  bronchite  capillaire,  la  broncho-pneumonie  lobulaire,  ou  lobaire,  la 
pneumonie  massive,  quand  elles  s'accompagnent  de  symptômes  asphyxiques 
graves,  tirent-elles  le  plus  grand  profit  des  injections  sous-cutanées  d'oxygène 
qui  permettent  à  l'organisme  d'attendre  la  crise  libératrice  dont  elles  abrè- 
gent et  atténuent  les  dangers. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  pulmonaire,  Baycux  a  fait  connaître 
au  congrès  de  Rome  de  191:2  les  résultats  obtenus  dans  36  cas  traités  par 
cette  méthode.  Il  estime  que  c'est  là  un  procédé  inoffensif  et  efficace,  parais- 
sant devoir  être  appliqué  non  seulement  dans  les  cas  graves,  mais  au  début 
des  tuberculoses  et  même  comme  méthode  préventive  de  la  tuberculisation. 

B).  INJECTION  PAR  VOIE  SANGUINE.  --  Cette  méthode  est  évidemment 
une  méthode  d'exception  ;  mais  elle  peut  rendre  des  services  appréciables 
dans  les  situations  désespérées. 

La  technique  reste  la  même  que  précédemment  avec  en  plus  les  difficultés 
et  les  précautions  inhérentes  à  toute  injection  intra-veineuse. 

Contrairement  à  ce  que  l'on  pourrait  supposer,  cette  injection  d'oxygène 
dans  les  veines  ne  provoque  pas  d'embolie  gazeuse,  l'oxygène  étant  aussitôt 
résorbé  en  quantité  considérable.  Il  faut,  simplement,  avoir  soin  de  pousser 
l'injection  lentement  et  avec  prudence  ;  c'est  seulement  si  l'injection  est 
trop  brutale  que  l'on  entend  se  produire  un  bruit  de  clapotage  à  la  traversée 
du  cœur  et  qu'on  voit  survenir  une  dilatation  aiguë  de  cet  organe. 

Il  semble  bien  que,  dans  les  cas  d'asphyxie  foudroyante,  on  puisse  obtenir 
des  résultats  immédiats  de  l'injection  intra-veineuse  d'oxygène.  Mariani  et 
Neurdorfer  l'ont  appliquée  dans  deux  cas  désespérés  avec  un  effet  immédiat 
très  remarquable. 

C)  INJECTION  PAR  VOIE  DIGESTIVE,  GASTRIQUE  OU  RECTALE.  —  Cette 
méthode  préconisée  par  Carnot  il  y  a  déjà  quelques  années,  et  sur  laquelle 
Ramond  vient  à  nouveau  d'appeler  l'attention,  pourra  dans  certaines  dysp- 
nées et  dans  certaines  asphyxies  être  utilisée  avec  bénéfices.  Mais  Carnot 
estime  que  son  application  la  plus  utile  consiste  dans  la  stimulation  directe 
des  muqueuses  et  musculeuses  gastriques  et  intestinales  et  dans  la  modifi- 
cation du  microbisme  digestif  par  suppression  de  l'anaérobiose.  Indiquées, 
par  conséquent  surtout  dans  les  hypotonies  gastriques,  les  colites  aiguës 
ou  chroniques,  ces  injections  permettront  l'introduction  de  2  litres  de  gaz 
dans  le  rectum:  deux  heures  après,  environ,  la  résorption  du  gaz  est  com- 
plète et  on  peut,  si  on  le  juge  utile,  recommencer  une  nouvelle  injection. 

D)  INJECTION  PAR  VOIE  PÉRITONÉALE.  —  L'injection  intra  péritonéale 
d'oxygène,  rigoureusement  filtré,  a  été  utilisée  quelques  rares  fois  et  tou- 
jours,semble-t-il,  avec  succès,  dans  certains  cas  de  péritonite  aiguë.  Mais 
de  nouvelles  observations  sont  nécessaires  pour  fixer  les  indications  et  la 
valeur  d'une  telle  méthode.  Carnot  cependant  les  a  employées  systémati- 
quement et  avec  profit  après  ponction  d'ascite  pour  en  retarder  ou  en  em- 
pêcher la  récidive.  PAUL  DESCOMPS. 
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PALILAL1E.  —  Ce  symptôme,  décrit  par  Souques  (Revue  neurologique,  avril 
1908),  est  un  trouble  de  la  parole  consistant  en  la  répétition  involontaire  et 
spontanée,  deux  ou  plusieurs  fois  de  suite  dune  même  phrase  ou  d'un 
môme  mot.  C'est  une  répétition  irrésistible  et  consciente,  un  parler  spas- 
modique.  relevant  sans  doute  d'une  même  cause  que  le  pleurer  et  le  rire 
spasmodiques,  lesquels  paraissent  coexister  avec  la  palilalie,  et  que  celle-ci 
déclanche  parfois.  Ce  n'est  pas  une  stéréotypie  du  langage.  La  répétition 
se  réduit,  en  général,  à  deux  ou  trois  redites.  Exemple  :  «  Que  faites-vous 
dans  la  journée?  — Je  ne  fais  rien,  je  ne  fais  rien,  je  ne  fais  rien.  »  Il  arrive 
que  ces  redites  soient  très  nombreuses.  Exemple  :  «  Depuis  quand  êtes- 
vous  ici?  —  Dix  jours,  dix  jours,  dix  jours,  dix  jours,  dix  jours,  dix  jours, 
dix  jours,  dix  jours.  »  Ce  symptôme  paraît  propre  à  la  paralysie  pseudo- 
bulbaire (Trénel  et  Crinon.  Revue  neurologique,  oO  mai  1912). 

M,   THÉNEL. 

PANCRÉAS  (CANCER  :  TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  —  Le  traitement  est  pallia- 
tif ou  curatif. 

Le  traitement  palliatif  comprend  le  drainage  des  voies  biliaires  et  l'anas- 
tomose bilio-intestinale. 

On  ne  pratiquera  le  drainage  des  voies  biliaires,  pour  parer  aux  effets  de 
la  compression  des  voies  biliaires,  que  dans  les  cas  graves.  C'est  une  inter- 
vention d'urgence,  à  laquelle  on  préférera  une  anastomose  bilio-intestinale . 
Car  le  drainage  de  l'hépatique  (cholécystostomie),  pratiqué  pour  un  cancer 
du  pancréas,  est  définitif  et  empêche  l'écoulement  de  la  bile  indispensable 
à  la  digestion. 

Entre  les  diverses  anastomoses  bilio-intestinales,  on  recourra  de  préférence 
à  une  cholécysto-entérostomie  :  la  survie  ne  serait  que  de  6  à  8  mois,  mais 
il  y  a  souvent  amélioration  de  l'état  général  du  malade.  Si  cette  opération 
était  rendue  impossible,  on  pratiquerait  une  cholécysto-colostomie,  cholé- 
cysto-gastrostomie  ou  cholédoco-entérostomie. 

Le  traitement  radical  est  la  pancréatectomie.  Mais  il  faut  bien  savoir  que 
la  pancréatectomie  ne  peut  être  tentée  qu'au  début  de  l'affection. 

Elle  sera  totale  ou  partielle. 

Peu  nombreuse  est  la  statistique  de  cette  opération,  car  elle  n'a  été  pra- 
tiquée que  depuis  quelques  années  seulement  : 

2  pancréatectomies  totales  ou  subtotales  (Billroth,  Franke),  suivies  de  succès 

opératoire. 
Une  vingtaine  <!<•  pancréatectomies  partielles  céphaliques. 
9  pancréatectomies  de  la  queue  du  pancréas. 
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Desjardins  (1907),  Sauvé  (1908)  oui  décrit  la  technique  opératoire  de  la 
pancréatectomie  céphalique  :  celle-ci  exige  une  duodénectomie  concomi- 
tante, suivie  d'une  gastro-entérostomie  et  d'un  abouchement  du  chojé- 
doque  et  du  canal  de  Wirsung  dans  l'intestin.  p.  DUVAL. 

PANCRÉAS  (SEMÉIOLOGIE).  —  Lorsque  j'ai  analysé  dans  la  Nouvelle  P.  M.  C. 
les  symptômes  qui  permettent  de  déceler  une  affection  pancréatique,  j  ;ii 
rappelé  la  valeur  de  la  douleur  pancréatique  et  son  siège  spécial,  la  signi- 
fication des  crises  douloureuses  réalisant  un  syndrome  nerveux  suraigu, 
subaigu  ou  chronique,  l'importance  des  signes  de  compression  et  surtout 
de  l'ictère  chronique  avec  dilatation  vésiculaire.  Puis  j'ai  passé  en  revue 
es  signes  relevant  de  l'absence  de  suc  pancréatique  dans  l'intestin  et  ceux 
qui  sont  la  conséquence  d'un  trouble  de  la  sécrétion  interne.  11  serait  hors 
ae  propos  de  reprendre  ici  l'analyse  complète  de  ces  divers  signes  et  je  ne 
puis  que  renvoyer  à  cet  article  [Pancréas  (Séméiologie)  in  Nouvelle  P.  M. C  . 
Toutefois,  depuis  deux  ans,  la  séméiologie  pancréatique  s'est  précisée  et  il 
n'est  pas  inutile  de  compléter  l'article  écrit  alors. 

Les  crises  pancréatiques  douloureuses  que  je  rappelais  brièvement  oui 
été  particulièrement  décrites  dans  les  pancréatites  aiguës  et  subaiguës, 
dans  la  lithiase,  dans  les  kystes,  dans  le  cancer  du  corps  et  dans  certaines 
pancréatites  diabétigènes.  Elles  s'expliquent  par  la  proximité  du  pancréas 
et  du  plexus  solaire  et  donnent  aux  affections  pancréatiques  une  allure  dou- 
loureuse extrêmement  aiguë,  parfois  révélatrice  (névralgie  cœliaque  de 
Friedreich,  syndrome  solaire  de  Carnot).  Il  faut  penser  à  une  affection 
pancréatique  quand  on  constate  ces  syndromes  solaires  douloureux.  La 
douleur  est  angoissante  et  subite  dans  les  pancréatites  hémorragiques,  elle 
s'accompagne  de  tendances  syncopales,  de  tachycardie,  de  hoquet,  peut 
amener  le  collapsus.  Elle  peut  simuler  la  colique  hépatique  dans  les  pan- 
créatites subaiguës  et  plusieurs  malades  ont  été  opérés  du  fait  d'une  erreur 
de  diagnostic.  Elle  peut,  dans  le  cancer,  dominer  la  scène,  atteindre  une 
acuité  extrême,  continue  avec  paroxysmes  déchirants;  j'en  ai  vu  récemment 
un  exemple  frappant  au  cours  d'un  cancer  pancréatique  avec  ictère;  le  plus 
souvent  toutefois  (Chauffard,  Malbot)  c'est  le  cancer  du  corps  qui  s'accom- 
pagne de  douleurs  sans  s'accompagner  nécessairement  d'ictère.  Enfin  chez 
certains  diabétiques  l'existence  de  douleurs  de  cet  ordre  est  un  argument 
en  faveur  d'une  sclérose  pancréatique  avec  ou  sans  lithiase  (Ebstein, 
Achard  et  Lœper);  ces  douleurs  ne  doivent  toutefois  pas  être  confondues 
avec  l'hépatalgie  des  diabétiques  (Gilbert  et  Lereboullét),  fréquente  elle 
aussi,  mais  moins  intense  et  paroxystique.  On  voit  par  ces  quelques 
exemples  toute  l'importance  du  syndrome  solaire  douloureux  dans  l'histoire 
des  affections  du  pancréas. 

L'ictère  et  la  dilatation  de  la  vésicule  ont  une  grosse  valeur.  Mais 
celle-ci  est  parfois  la  conséquence  d'une  compression  indépendante  de  toute 
affection  pancréatique.  De  plus,  l'existence  de  pancréatites  chroniques 
indépendantes  du  cancer  rend  particulièrement  importante  la  recherche 
simultanée  des  troubles  de  la  sécrétion  pancréatique.  Au  surplus,  il  est  bien 
des  cas,  connus  aujourd'hui  de  par  l'anatomie  pathologique  et  la  clinique, 
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dans  lesquels  la  lésion  pancréatique  ne  s'accompagne  (l'aucun  signe  de 
compression;  il  importe  doue  de  bien  connaître  la  valeur  des  procédés  d'ex- 
ploration fonctionnelle  et  celle  des  syndromes  pancréatiques  qui  oui  été 
décrits  récemment. 

On  peut,  avec  Roux  et  Goiffon,  grouper  dans  le  tableau  suivant  les  divers 
procédés  proposés  pour  déceler  l'insuffisance  pancréatique: 

I.  —  Signes  d'insuffisance  de  la  sécrétion  interne  : 

Mal  to  su  rie; 

Lipurie; 

Diminution  de  l'indican  et  des  sulfo-conjugués; 

Procédé  de  Lœwi  (adrénaline); 

Réaction  de  Caramidge; 

Glycosurie  provoquée, 

II.  —  Signes  d'insuffisance  de  la  sécrétion  externe  : 

1°  Étude   de   la  digestion  des  fibres    musculaires   et   azotorrhée,  des  noyaux 

musculaires,  des  graisses,  des  capsules  glutoïdes  de  Sahli  ; 
2°  Recherche  des  ferments  pancréatiques  dans  les  fèces  :  trypsinc,  amylase; 
ô°  Recherche  des  ferments  pancréatiques  dans  l'estomac,  dans  le  duodénum; 
•l"  Recherche  des  ferments  pancréatiques  dans  le  sérum  et  dans  les  urines. 

Malheureusement,  beaucoup  de  ces  procédés  restent  encore  incertains  et 
peu  applicables  en  clinique,  et  ce  sont  surtout  ceux  qui  ont  été  donnés 
comme  révélateurs  de  troubles  de  la  sécrétion  interne,  aussi  n'en  dirons- 
nous  ici  que  quelques  mots. 

Signes  d'insuffisance  de  la  sécrétion  interne.  — -  En  dehors  de  la  glyco- 
surie dont  j'ai  ailleurs  parlé  avec  détails  et  qui,  jointe  surtout  à  Yautopha- 
(jie,  peut  plaider  en  faveur  du  trouble  de  sécrétion  pancréatique,  les  signes 
propres  restent  fort  incertains  dans  leur  signification. 

Maltosurie.  —  Observée  par  Le  Nobel  dans  les  cas  de  troubles  pancréa- 
tiques et  constatée  par  Lépine  et  Boulud  après  extirpation  totale  du  pan- 
créas, la  maltosurie  n'a  pas  été  retrouvée  par  d'autres  observateurs,  et  la 
recherche  du  maltose  est  encore  peu  précise. 

Lipurie.  —  Observée  autrefois,  signalée  dans  le  diabète  avec  obstruction 
du  canal  de  Wirsung  et  dans  certains  cas  de  nécrose  graisseuse  pancréa- 
tique, sa  rareté  lui  enlève  de  la  valeur  et  on  la  rencontre  d'ailleurs  dans 
certaines  conditions  physiologiques. 

Indican  et  éthers  sulfo-conjugués.  —  Le  Nobel  a  constaté  la  diminution 
ou  la  suppression  des  éthers  sulfo-conjugués  et  de  l'indican  dans  l'urine, 
la  présence  de  graisses  abondantes  empêcheraient  les  putréfactions  intesti- 
nales. Pourtant  celles-ci  semblent  fréquentes  dans  les  affections  pancréa- 
tiques et  on  connaît  au  surplus  des  cas  (Osen  el  Katz,  J.-Ch.  Roux  et 
Goiffon)  où  l'iridicanurie  est  très  marquée.  Peut-être  peut-on  invoquer  ici 
avec  Lœpcr  l'hyperpancréatie,  toutefois  il  semble  bien  qu'il  ne  faille  attri- 
buer à  la  présence  ou  à  l'absence  d'indicanurie  qu'une  très  faible  valeur. 

Procédé   de   Lœwi.  Pour   Lœwi,    les   fonctions    pancréatiques   sont 

atteintes  quand  une  goutte  d'adrénaline,  instillée  dans  l'œil,  provoque  une 
mydriase  notable.  Mais  les  recherches  de  Schwartz,  celles  récemment  rap- 
portées par  Chabrol  montrent  bien  qu'on  ne  peut  accorder  à  cette  méthode 
aucune  confiance. 
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Réaction  de  Cammidge.  —  Celle  réaction,  dont  il  a  été  laul  parlé  depuis 
1904,  sérail  plus  eu  rapport  avec  une  viciation  de  la  sécrétion  externe 
entraînant  la  diffusion  de  la  lipase  pancréatique  dans  la  circulation  qu'avec 
une  insuffisance  de  la  sécrétion  interne.  Elle  est  basée  sur  la  recherche  de 
la  glycérine  résultant  de  la  décomposition  de  la  graisse  par  la  lipase  diflu- 
sée.  La  glycérine  ainsi  libérée  entrerait  dans  la  circulation  et  s'éliminerait 
par  les  urines.  On  la  décèlerait  à  l'aide  de  la  phénylhydrazine  après  l'avoir 
transformée  en  glycérose,  en  présence  d'un  acide  fort.  La  réaction  très 
complexe  avait  eu  ses  enthousiastes  de  la  première  heure,  notamment 
Kehr  et  Mayo-Robson.  Kehr  pourtant  avait  observé  un  fait  où  la  nécrose 
du  pancréas  était  complète  et  dans  lequel  la  réaction  ne  se  produisit  pas. 
D'autres  faits  nombreux  sont  venus  démontrer  son  insuffisance.  Cartier  les 
a  réunis  dans  sa  thèse  en  1901)  et  Chabrol  en  a  rapporté  quelques  exemples. 
Récemment,  Grimbert  en  a  fait  une  critique  définitive  tant  au  point  de  vue 
théorique  que  chimique,  et  nous  croyons  désormais  inutile  de  relater  la 
technique  complexe  de  cette  réaction,  puisqu'elle  ne  peut  renseigner  utile- 
ment sur  l'état  analomique  et  fonctionnel  du  pancréas. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette  réaction  avec  un  autre  signe  observé  éga- 
lement par  Cammidge  et  dont  la  valeur  appelle  également  de  nouvelles 
recherches  :  la  présence  fréquente  de  cristaux  d'oxalate  de  chaux  dans  les 
urines  de  sujets  atteints  de  pancréatite. 

En  fait,  on  voit  l'insuffisance  de  la  plupart  de  ces  signes,  réserve  faite  de 
la  glycosurie.  A  cet  égard,  la  glycosurie  alimentaire  (à  l'aide  de  100  gr.  de 
glycose)  peut  être  utilement  recherchée.  Mais  comme  elle  existe  parfois  en 
dehors  de  toute  affection  pancréatique  et  qu'inversement  elle  peut  man- 
quer, malgré  une  destruction  complète  de  la  glande,  on  ne  doit  en  tenir 
compte  que  lorsqu'elle  coexiste  avec  des  signes  indiquant  le  déficit  de  la 
sécrétion  pancréatique  externe.  Nous  avons  heureusement  à  ce  sujet  des 
éléments  d'investigation  assez  précis. 

Signes  d'insuffisance  de  la  sécrétion  externe.  —  Parmi  ces  signes  il  en 
est  un  certain  nombre  qui  n'ont  guère  d'utilité  pratique.  Tels  sont  la  plu- 
part des  procédés  qui  ont  pour  but  de  mettre  en  évidence  la  présence  ou 
l'absence  de  la  sécrétion  pancréatique,  en  faisant  ingérer  au  malade  des 
substances  qui  ne  peuvent  être  digérées  que  par  l'un  des  ferments  du  suc- 
pancréatique. 

Telle  est  l'épreuve  des  Capsules  de  ghetoïde  de  Sahli  dont  nous  avions  déjà 
fait  la  critique  et  qui  est  bien  souvent  infidèle;  telle  aussi  la  constatation 
dans  les  selles  de  lécithine  ingérée  dont  l'élimination  se  trouve  augmentée 
dans  le  cas  d'insuffisance  pancréatique  (Deutscher). 

Vazotorrhée,  qui  était  considérée  comme  un  bon  signe  d'insuffisance 
pancréatique,  semble  provoquée  par  d'autres  causes;  les  troubles  intesti- 
naux associés,  les  produits  albuminoïdes  excrétés  par  la  muqueuse  irritée 
contribuent  à  augmenter  la  teneur  en  azote  des  selles  qui  par  suite  n'a  pas 
toute  la  valeur  qu'on  lui  attribuait  (Roux  et  Goiffon),  elle  manque  d'ailleurs 
parfois  lors  d'insuffisance  pancréatique  avérée. 

La  recherche  des  ferments  dans  les  selles  est  très  importante  et  s'est  pré- 
cisée-ces  dernières  années.  Toutefois  la  recherche  de  la  trypsine,  à  première 
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vue  forl  intéressante,  se  heurte  à  beaucoup  d'objections  qui  onl  amené 
J.Ch.  Roux  et  Goiffon  à  y  renoncer.  Citons  cependant  les  procédés  conseil- 
lés par  Millier  et  Schlecht  : 

Ils  administrent  au  malade  un  purgatif  pour  obtenir  une  évacuation  rapide 
du  contenu  du  grêle.  D'autre  part,  ils  préparent  des  boîtes  de  Pétri  dans 
lesquelles  on  a  coulé  en  couche  mince  du  sérum  et  on  dispose,  à  sa  surface, 
quand  il  est  solidifié  une  série  de  gouttes  de  dilution  fécale  déplus  en  plus 
faible.  Au  bout  de  24  heures  d'étuve  à  37°,  on  observe  quelle  a  été  la  dilu- 
tion nécessaire  pour  empêcher  la  trypsine  fécale  de  creuser  une  sorte  de 
godet  à  la  surface  du  sérum. 

Ils  ont  également  proposé  de  remplir  les  anciennes  capsules  de  glutoïde 
de  Sahli  de  poudre  de  charbon  (Gelodurat  Kapseln)  et  de  les  plonger  dans 
les  selles  liquides  obtenues  par  purgation.  Si  le  pancréas  secrète  encore,  le 
charbon  est  mis  en  liberté  au  bout  de  24  heures  de  séjour  à  l'étuve.  Souvent 
même  la  digestion  est  faite  au  bout  d'une  demi-heure. 

Par  des  procédés  différents,  Gross  et  Fuld  apprécient  la  quantité  <lc 
caséine  en  solution  aqueuse  que  peut  digérer  en  un  temps  donné  une  quan- 
tité connue  de  la  selle  de  purgation. 

Si  ces  procédés  semblent  avoir  donné  des  succès  les  causes  d'erreur  sont 
nombreuses:  présence  de  sang  et  par  suite  d'antitrypsine  dans  les  selles, 
présence  du  ferment  protéoly tique  des  leucocytes,  digestion  possible  de  la 
caséine  par  le  ferment  intestinal  appelé  érepsine  par  Conheim,  etc.  Mieux 
vaut  donc,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  ne  pas  attribuer  trop 
d'importance  à  cette  recherche  de  la   trypsine  dans  les  selles. 

La  recherche  de  la  trypsine  dans  le  contenu  gastrique  est  basée  sur  ce  fait 
qu'après  ingestion  d'huile  un  reflux  duodénal  se  produit  dans  l'estomac  et 
que  l'on  peut  doser  la  trypsine  dans  le  liquide  aspiré,  mais  la  méthode  est 
délicate  et  ne  donne  que  des  renseignements  trop  souvent  erronés.  De  même 
la  recherche  des  ferments  dans  le  conduit  duodénal,  préconisée  par  Einhorn 
et  essayée  en  France  par  R.  Gaultier  est  trop  délicate  pour  pouvoir  être 
actuellement  jugée. 

Il  est  d'autres  méthodes,  relativement  faciles  à  mettre  en  œuvre  et  qui 
donnent  des  résultats.  Nous  avons  dit  ailleurs  la  valeur  de  la  stéatorrhée  et 
de  l'hypostéatolyse.  Tout  récemment  J.Ch.  Roux  et  Goiffon  ont  précisé  la 
méthode  à  suivre  pour  faire  l'examen  des  fèces  et  nous  ne  pouvons  mieux 
faire  que  de  reproduire  ici  leur  technique  : 

Examen  direct  des  fèces.  —  Les  recherches  doivent  être  faites  sur  un 
malade  soumis  à  un  régime  d'épreuve  pendant  deux  ou  trois  jours.  Le 
régime  conseillé  par  ces  auteurs  dérive  de  celui  qu'a  proposé  Schmidt,  mais 
s  adapte  plus  exactement  aux  habitudes  françaises. 

«  Le  malade  suit  pendant  trois  jours   le  régime  suivant  : 

Matin  :  Un  potage  de  crème  d'avoine  préparé  au  lait  ou  à  l'eau,  avec  un 
peu  de  beurre  frais. 

Midi  :  75  grammes  de  viande  de  bœuf  hachée,  mise  en  gâteau  et  très 
superficiellement  grillée  ou  passée  à  la  poêle  :  150 grammes  environ  de  purée 
de  pommes  de  terre  passée,  au  lait  ou  à  l'eau,  gelée  de  pommes,  coings, 
etc.;  biscottes.  A  volonté,  à  r>  heures,  thé  très  léger  au  lait  et  biscotte. 
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Soir:  Potage  de  crème  d'avoine  au  lait  ou  à  l'eau,  avec  un  pou  de  beurre 
frais;  75  grammes  de  bœuf  comme  à  midi  :  150  grammes  de  purée  de  pom- 
mes de  terre  au  lait  ou  à  l'eau,  avec  un  peu  de  beurre  frais  ;  fromage  peu 
fait;  gelées;  biscottes.  Comme  boisson,  de  l'eau  ou  du  vin  blanc  étendu 
d'eau,  ou  des  infusions. 

La  selle  du  troisième  jour  esl  recueillie  et  est  soumise  à  l'examen. 

Si  l'on  veut  procéder  au  dosage  des  graisses,  il  faut  incorporer  à  ce 
régime,  chaque  jour,  une  quantité  connue  de  beurre  frais. 

Examen  macroscopique.  —  J3 éj à  un  examen  extérieur  peut  éveiller  un 
soupçon.  En  effet,  lorsque  la  sécrétion  pancréatique  fait  complète  m  eut 
défaut,  la  selle  a  un  aspect  particulier.  Elle  est  très  volumineuse;  au  lieu 
des  *250  grammes  que  peut  au  maximum  évacuer  dans  sa  journée  un  malade 
atteint  de  colite,  l'évacuation  quotidienne  peut  être  de  près  d'un  kilogramme. 
C'est  une  masse  pâteuse,  ayant  cette  cohérence  particulière  aux  selles  grais- 
seuses, ce  liant,  cette  malléabilité  qui  ne  peuvent  s'exprimer  exactement. 
Quand  il  n'y  a  pas  en  même  temps  rétention  biliaire,  la  coloration  est  d'un 
gris-jaune  pâle,  différente  à  la  profondeur  et  à  la  surface  qui  est  toujours 
un  peu  plus  foncée.  L'odeur  est  félide,  parfois  «  épouvantable  ». 

Quelquefois  les  selles  sont  presque  inondées  et  recouvertes  d'une  évacua- 
lion  huileuse  qui  se  fige  sur  la  selle  comme  du  beurre  fondu  (Von  Noorden, 
Albu). 

Poursuivant  la  marche  habituelle  dans  l'examen  des  selles,  on  triture  et 
dilue  une  portion  de  ces  selles  dans  un  mortier  et  on  verse  le  liquide  obtenu 
dans  une  cuvette.  Quelquefois,  on  remarque  des  fragments  amorphes  qu'à 
l'aide  de  quelques  réactions  simples  (traitement  parléther,  par  le  SudanlII 
et  examen  microscopique)  on  reconnaît  pour  être  des  amas  graisseux;  le 
liquide  lui-même  est  recouvert  d'une  «  taie  »  graisseuse.  Si,  d'après  la  tech- 
nique de  Triboulet,  on  ajoute  dans  un  tube  à  essai  un  peu  de  sublimé,  acé- 
tique ou  non,  à  la  solution  fécale,  on  voit  au  bout  de  peu  de  temps  se  pro- 
duire à  la  surface  une  collerette  blanchâtre  de  graisse;  un  papier  mis  à  son 
contact,  devient  transparent.  Enfin  on  peut,  si  l'estomac  aussi  est  insuffisant, 
reconnaître  des  fragments  de  viande  que  le  suc  gastrique  n'a  pu  dissocier. 

Examen  microscopique.  —  L'examen  microscopique  sera  le  plus  intéres- 
sant. Ce  qui  provoque  tout  d'abord  l'attention,  ce  sont  les  multitudes  de 
globules  gras,  sphériques  ou  étalés  en  nappes  plus  ou  moins  confluentes. 
Ils  occupent  au  moins  le  quart  du  champ  microscopique.  Entre  eux  s'aper- 
çoivent d'habitude  quelques  aiguilles  d'acides  gras.  Les  gouttelettes  grais- 
seuses peuvent  être  aussi  bien  formées  de  graisses  neutres  que  d'acide  gras. 
J.-Ch.  Roux  et  Goiffon  emploient  un  procédé  simple  pour  en  faire  la  dis- 
tinction. Ils  traitent  la  préparation  par  une  solution  alcoolique  de  Sudan  III. 
Les  graisses  neutres  sont  colorées  en  rouge  vif  :  les  acides  gras  solubilisés 
par  l'alcool  ne  se  retrouvent  pas  sur  la  préparation.  Puis  ce  sont  des  frag- 
ments anguleux  ou  rectangulaires,  jaunes  1res  pâles,  que  l'on  reconnaîtra 
vite  à  leur  striation  intacte  pour  cire  des  fibres  musculaires.  Enfin,  si  on 
traite  par  la  solution  iodo-iodurée  la  préparation,  on  voit  se  colorer  en  bleu 
une  multitude  de  fragments  amorphes  d'amidon  et  des  cellules  intactes  de 
pommes  de  terre. 
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Ainsi  pratiqué,  L'examen  dos  fèces  renseigne  1res  heureusement  sur  la 
digestion  pancréatique.  Mais  il  y  a  lieu  d'aller  plus  loin.  L'étude  de  la 
digestion  des  noyaux  par  l'épreuve  de  Schmidt,  la  recherche  elle  dosage  de 
l'amylase,  l'analyse  exacte  de  la  digestion  des  graisses  complètent  utile- 
ment cette  étude  du  fonctionnement  pancréatique. 

Épreuve  de  Schmidt  (Digestion  des  noyaux).  —  L'absence  de  digestion 
des  noyaux  des  libres  musculaires  a  une  haute  importance,  car  ces  noyaux, 
d'après  Schmidt, ne  seraient  dissous  que  par  le  suc  pancréatique.  L'épreuve 
qu'il  conseillait  (nttclem  text)  consistait  à  faire  avaler  au  malade  un  petit 
cube  de  viande  de  bœuf  durcie  dans  l'alcool  et  contenu  dans  un  sachet  de 
gaze  de  soie;  mais  sa  méthode  a  depuis  lors  été  modifiée  par  Kaskiwado,  et 
Schmidt  lui-même  se  rallie  à  la  nouvelle  technique  que  voici  :  on  fait  pré- 
parer une  poudre  de  noyaux  cellulaires  colorés  d'avance  à  l'hémaloxyline  au 
fer:  cette  poudre,  mélangée  à  du  lycopode,  est  ingérée  par  le  malade,  et 
on  recherche  dans  les  fèces  si,  avec  le  lycopode,  les  noyaux  se  retrouvent 
ou  ont  disparu.  Pour  que  ces  noyaux  restent  intacts,  le  transit  intestinal 
étant  normal,  il  faut  que  la  glande  pancréatique  soit  complètement  anni- 
hilée (Schmidt).  Cette  épreuve,  simple,  mérite  d'être  employée. 

La  présence  d'une  grande  quantité  de  fibres  musculaires  intactes,  l'appari- 
tion de  graisses  non  digérées,  la  mauvaise  digestion  de  l'amidon,  constituent, 
associées,  des  signes  importants,  mais  qui  pourraient  exister,  en  dehors  de 
toute  insuffisance  pancréatique,  s'il  y  avait  eu  évacuation  rapide  de  l'in- 
testin. C'est  ce  qui  donne  à  la  recherche  de  l'amylase  toute  son  importance. 

Recherche  de  ïamylase.  —  L'amylase  ou  amylopsine  est  le  troisième 
ferment  de  la  sécrétion  externe  du  pancréas;  c'est  un  ferment  analogue  à 
la  ptyaline  de  la  salive,  que  l'on  recherche  dans  les  selles  par  divers  pro- 
cédés. Celui  de  Goiffon  et  Tallarico  se  recommande  par  sa  simplicité.  Il 
n'est  qu'une  mise  au  point  de  celui  de  Roberts.  Il  s'agit  de  mesurer  en 
combien  de  temps  une  solution  d'amidon  et  une  dilution  de  selles  mises  en 
contact  ne  se  colorent  plus  en  bleu  par  l'iode.  Ils  pratiquent  une  dilution 
aqueuse  des  fèces  telles  quelles  à  5  pour  100.  Ils  mettent  2  centimètres 
cubes  du  liquide  dans  un  tube  à  essai,  5  centimètres  cubes  d'une  solution 
acide  faible  (pour  assurer  l'acidité  optima  du  milieu)  et  *"!  centimètres  cubes 
d'une  solution  à  1  pour  100  d'amidon  soluble.  On  met  le  tout  à  39°;  on  pré- 
lève de  temps  en  temps  une  goutte  du  mélange  qu'on  fait  tomber  sur  une 
goutte  de  solution  de  Lugol,  jusqu'à  ce  que  le  mélange  des  deux  ne  donne 
plus  de  coloration.  On  note  alors  le  temps  qu'a  mis  l'amidon  à  disparaître, 
et  qui  sera  la  mesure  de  l'activité  de  l'amylase.  Plus  ce  temps  est  court, 
plus  l'amylase  est  abondante.  En  cas  d'évacuation  rapide,  la  décoloration 
est  complète  en  dix  ou  quinze  minutes.  S'il  y  a  insuffisance  pancréatique, 
la  réaction  sera  encore  bleue  au  bout  de  deux  heures. 

Ce  procédé  permet  donc  d'apprécier  la  vitesse  de  V évacuation  intestinale 
et  d'éviter  ainsi  de  grosses  causes  d'erreur,  un  travail  intestinal  trop  rapide 
pouvant  s'accompagner  de  selles  en  tout  semblables  d'apparence  aux  selles 
pancréatiques,  mais  contenant  de  l'amylase. 

Le  dosage  de  Vamylase  doit  souvent  suivre  sa  recherche,  sa  diminution,  à 
défaut  de  son  absence,  confirmant   le   diagnostic   d'insuffisance  paneréa- 
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tique.  Grâce  aux  recherches  d'Enriquez,  Ambard  et  Binet,  à  celles  de 
Gaston  Durand,  nous  connaissons  actuellement  une  technique  assez  simple. 
La  voici,  d'après  Houx  et  Goiffon  : 

Comme  pour  la  recherche  de  la  trypsine,  il  est  nécessaire  d'obtenir  une 
selle  diarrhéique  de  purgation  (50  à  40  gr.  de  sulfate  de  soude).  La  néces- 
sité de  cette  forte  purgation  peut  limiter  quelque  peu  la  méthode,  car  on 
hésite  parfois  à  purger  si  violemment  un  malade  déjà  très  affaibli.  Pour  le 
dosage  proprement  dit,  il  faut  employer  la  méthode  d'Enriquez,  Ambard  et 
Binet.  Après  avoir  mis  en  contact,  pendant  une  demi-heure,  au  thermostat, 
des  quantités  déterminées  de  fèces  et  d'empois  d'amidon,  on  dose  le  sucre 
formé  à  la  liqueur  de  Fehling.  L'originalité  de  leur  technique  est  de  diluer 
largement  le  mélange  en  digestion  par  une  solution  chlorhydrique  ayant  le 
degré  d'acidité  permettant  l'activité  maxima  de  la  diastase.  De  plus,  ils  ne 
s'inquiètent  point  de  savoir,  par  exemple,  combien  d'amylase  répond  à 
l'unité  de  poids  des  fèces  desséchées,  mais  ils  expriment  la  quantité  totale 
d'amylase  éliminée  avec  les  selles  sous  l'action  d'un  purgatif. 

Ils  apprécient  ainsi  combien  de  grammes  de  sucre  auraient  été  suscep- 
tibles d'être  formés  en  une  heure  par  la  totalité  du  ferment  considéré.  Les 
auteurs  estiment  nulle  une  quantité  de  125  unités  «  sucre-grammes-heure  », 
normale  une  quantité  de  1500  à  2200  unités.  L'amylase  ainsi  mesurée  est 
bien  l'amylase  pancréatique.  L'amylase  intestinale  est  d'ailleurs  250  fois 
moins  active  que  l'amylase  pancréatique,  et  il  n'y  a  pas  à  tenir  compte  de 
l'action  de  la  salive. 

Les  résultats  cliniques  obtenus  par  Enriquez,  Ambard  et  Binet,  G.  Du- 
rand, sont  intéressants,  quoique  non  toujours  concordants. 

L'amylase  a  été  recherchée  dans  le  sang  et  dans  les  urines.  Lœper  et 
Rathery  ont  vu  l'augmentation  de  l'amylase  sanguine  et  urinaire  associée  à 
la  disparition  de  l'amylase  fécale,  et  cette  constatation  leur  a  paru  témoi- 
gner en  faveur  de  la  rétention  pancréatique;  des  constatations  analogues 
furent  faites  par  divers  observateurs.  Récemment,  Lœper  a  publié  d'autres 
faits  et  inversement;  il  y  eut  hypo-amylasémie  et  hypo-amylasurie  en  rela- 
tions avec  l'insuffisance  pancréatique.  Mais  ces  constatations;  à  première 
vue  significatives,  puisqu'elles  diffèrent  dans  la  rétention  et  dans  l'insuffisance 
pancréatique,  sont  délicates  à  faire  et  méritent  d'être  vérifiées  avant  d'en- 
trer dans  la  pratique  courante  du  diagnostic  de  l'insuffisance  pancréatique. 

Étude  de  la  digestion  des  graisses.  —  Cette  étude,  qui  permet  d'apporter 
une  précision  plus  grande  au  diagnostic  d'insuffisance  pancréatique,  a  déjà 
été  résumée  par  nous.  Elle  est  exposée,  d'autre  part,  à  propos  de  la  copro- 
logie.  Pour  éviter  les  causes  d'erreur,  il  convient  de  ne  pas  recueillir  les 
fèces  d'un  seul  repas,  mais  bien  celles  de  trois  jours.  On  donne  au  malade 
quotidiennement  une  quantité  donnée  de  beurre,  et  on  recueille  la  totalité 
des  selles  de  trois  jours,  limitées  par  l'ingestion  au  dernier  repas  avant 
le  régime  et  au  premier  repas  après,  d'une  substance  colorante,  charbon  de 
préférence.  Lorsque  la  sécrétion  pancréatique  est  supprimée,  il  y  a  stéator- 
rhée  marquée,  et  le  dosage  des  graisses  totales  montre  que  l'utilisation, 
au  lieu  d'être  de  00  à  05  pour  100,  s'abaisse  à  50  pour  100,  ou  même 
20  pour  100  (Albu). 
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Le  déficit  biliaire  peut  être  également  cause  d'une  mauvaise  utilisation 
des  graisses.  Celle  sléarrhée  n'étant  jamais  aussi  considérable  que  celle 
duo  à  un  trouble  pancréatique,  on  avait  espéré  trouver  dans  ces  variations 
quantitatives  un  moyen  de  dire  si  une  lésion  pancréatique  accompagne  ou 
non  une  slénosc  des  canaux  biliaires.  Il  semble  difficile  de  s'appuyer  sur 
un  signe  aussi  peu  certain. 

La  lipase  pancréatique  pouvant  seule  dédoubler  les  graisses,  on  a  cherché 
dans  l'élévation  du  taux  des  graisses  neutres  un  signe  du  délicit  pancréa- 
tique (hypostéatolyse).  Mais,  ici  encore,  il  y  a  des  causes  d'erreur  mise  en 
évidence  récemment  par  Labbé  et  Larue.  D'après  eux,  les  techniques  em- 
ployées ont  été  défectueuses.  On  dosait  jusqu'à  présent  avec  les  graisses 
neutres  échappées  à  la  digestion,  mais  digestibles,  des  substances  grasses 
non  digestibles  insaponifiables,  dont  l'apparition  en  nature  dans  les  selles 
est  normale  et  ne  peut  être  attribuée  à  une  insuffisance  de  digestion.  Ces 
substances  indédoublables,  dont  la  cholestérine  forme  la  plus  grande  partie, 
proviennent  soit  des  sécrétions,  soit  de  l'alimentation.  Ces  substances 
sont  en  quantité  suffisante  pour  fausser  nettement  les  résultats  obtenus, 
et  il  faut,  pour  apprécier  l'utilisation  des  graisses,  déduire  la  quantité 
qu'elles  représentent  de  la  quantité  ingérée.  Il  est  encore  d'autres  causes 
d'erreur  tenant  au  mode  de  fonctionnement  du  foie,  à  l'activité  de  l'ab- 
sorption intestinale  qui  peuvent,  à  tort,  faire  croire  à  un  dédoublement 
insuffisant.  Aussi  Labbé  et  Larue  conseillent-ils  de  rechercher  le  rapport 
de  la  graisse  ingérée  à  la  graisse  neutre  éliminée  par  l'intestin,  qui  pourra 
seul  renseigner  sur  l'activité  du  dédoublement  des  graisses,  c'est-à-dire  le 
rapport  :  graisse  neutre  éliminée  ;  graisse  neutre  ingérée. 

A  l'état  normal,  pour  100  gr.  de  graisse  ingérée,  on  trouve  de  0,20  à  5  de 
graisse  non  dédoublée.  Quand  la  proportion  de  graisse  éliminée  augmente, 
on  peut  conclure  à  une  diminution  du  dédoublement  des  graisses  dans 
l'intestin  et,  par  suite,  à  l'insuffisance  de  la  sécrétion  pancréatique,  si,  tou- 
tefois, les  données  théoriques  actuellement  admises  sont  bien  exactes. 

Nous  venons  d'énumérer  toute  une  série  de  méthodes  permettant  de 
mettre  en  évidence  des  signes  de  diminution  ou  de  suppression  de  la  sécré- 
tion pancréatique.  Mais  ces  signes,  lorsqu'on  les  constate,  sont, en  général, 
en  rapport  avec  des  lésions  étendues  du  pancréas  :  nécrose  ou  sclérose 
de  tout  son  parenchyme,  néoplasme  ayant  envahi  les  deux  tiers  de  la 
glande,  etc.  Si  les  lésions  sont  moins  intenses,  si  les  canaux  excréteurs 
seuls  sont  oblitérés,  si  la  sclérose  n'atteint  qu'une  portion  limitée  de  la 
glande,  la  digestion  des  graisses  et  des  fibres  musculaires  peut  rester  nor- 
male. Seuls  donc  les  résultats  positifs  doivent  être  considérés  comme  ayant 
une  valeur. 

On  voit,  par  suite,  combien  il  est  difficile  d'admettre  des  insuffisances 
fonctionnelles  du  pancréas  en  se  basant  sur  ces  épreuves,  el  d'isoler  des 
types  cliniques  correspondant  à  ces  insuffisances.  Pourtant,  dans  ces  der- 
nières années.  Schmidt,  Marcel  Labbé,  Lceper,  etc.,  se  soûl  efforcés  d<^ 
décrire  divers  syndromes  pancréatiques.  Schmidt  a  isolé  sous  le  nom 
(ïachylie  pancréatique  un  lype  spécial  de  diarrhée,  que  l'ingestion  de 
fermenls   pancréatiques    permettrait   d'améliorer.    Marcel    Labbé,    Gaston 
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Durand  et  d'autres,  se  basant  sur  la  quantité  d'amylase  excrétée,  ont  relevé 
certaines  particularités  cliniques  chez  les  diabétiques  el  les  cachectiques. 
Ce  sonl  surtout  les  constatations  de  Lœper,  faites  particulièrement  chez 

des  tuberculeux,  qui  méritent  d'être  rapportées. 

Pour  lui,  il  existe  une  insuffisance  pancréatique  caractérisée  par  de  la 
diarrhée  à  caractères  spéciaux.  Cette  diarrhée  n'est  pas  seulemenl  qualita- 
tive, mais  quantitative,  résultant  d'une  accélération  notable  de  la  traversée 
digestive,  le  poids  des  éliminations  fécales  pouvant  dépasser  "200,  500  et 
iOO  gr.  C'est  une  diarrhée  mousseuse,  fréquemment  aussi  nue  diarrhée 
fétide;  c'est  parfois  une  diarrhée  douloureuse,  en  raison  de  l'irritation 
secondaire  de  l'intestin;  ce  peut  être  une  diarrhée  incoercible;  ce  qui  donne 
à  cette  diarréc  pancréatique  son  véritable  caractère,  c'est  la  présence  de 
résidus  alimentaires  typiques  et  abondants,  graisseux,  hydrocarbonés,  mus- 
culaires, constatables  par  le  dosage  clinique  et  l'examen  histologique.  Le 
chiffre  de  Vamylase  fécale  est  abaissé.  L'amylase  urinaire  et  l'amylase  san- 
guine sont  également  diminuées  notablement  sur  leur  taux  normal.  Parfois 
enfin,  même  en  l'absence  de  troubles  digestifs  apparents,  il  reste  un  amai- 
grissement disproportionné  avec  les  lésions  pulmonaires  du  malade:  on 
note  enfin  quelquefois  un  peu  de  sucre  urinaire,  qui  met  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

En  regard  de  l'insuffisance  pancréatique  existe  Y hyperfonctionnement  du 
pancréas.  Pour  Lœper,  les  signes  de  cette  hyper pancréalie  seraient  les 
suivants  :  appétit  considérable,  presque  boulimie,  et  pourtant  amaigrisse- 
ment notable  ;  augmentation  de  l'amylase  sanguine  et  aussi  de  l'amylase 
urinaire;  constatation,  après  précipitation  par  l'alcool,  du  ferment  urinaire 
protéolytique  agissant  en  milieu  alcalin,  c'est-à-dire  très  probablement  de 
trypsine;  parfois  glycosurie  passagère  consécutive  aux  repas;  indicanurie 
notable,  malgré  l'absence  de  diarrhée;  augmentation  des  sulfoconjugués, 
malgré  l'absence  de  fermentations  intestinales;  dans  les  selles,  amylasc 
d'activité  très  considérable  par  des  résidus  alimentaires;  traversée  diges- 
tive normale.  Outre  ces  signes,  Lœper  avait  constaté,  chose  paradoxale, 
une  réaction  de  Cammidge  très  nette,  ce  qui  accentue  le  peu  de  signifi- 
cation de  ce  signe. 

Quelle  est  la  valeur  d'un  tel  syndrome?  Il  est  difficile  actuellement  de  le 
dire,  et,  si  suggestifs  que  soient  les  faits  de  Lœper,  il  convient  de  se  rap- 
peler combien  il  est  difficile  de  définir  nettement  un  hyperfonctionnement, 
glandulaire.  On  voit,  toutefois,  comment  il  est  possible  de  grouper  les 
divers  signes  que  nous  avons  énumérés  pour  en  tirer  des  déductions  au 
sujet  du  fonctionnement  du  pancréas. 

Pratiquement,  tout  en  se  rappelant  la  solidarité  du  pancréas  avec  le  foie 
et  avec  l'intestin,  qui  peuvent  assurer  une  certaine  suppléance  des  sécré- 
tions pancréatiques,  on  peut  tirer  une  conclusion  de  cette  étude  sémioio- 
gique.  On  peut  en  retenir  la  notion  de  la  réalité  des  troubles  pancréatiques 
dans  nombre  de  ces  diarrhées  avec  amaigrissement,  et  la  possibilité  d'affir- 
mer ces  troubles  par  l'examen  méthodique  des  selles.  Une  telle  affirmation 
a  son  importance,  car  elle  comporte  une  sanction  pratique.  La  cure  de  ces 
troubles   par   Topothérapie  pancréatique  a  donné    des    résultats   certains. 
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Qu'elle  ail  une  action  substitutive  ou  une  action  homo-slimulatrice,  elle 
contribue  parfois  à  l'aire  disparaître  les  troubles  intestinaux  secondaires. 
En  plus  de  son  action  digestive,  le  sue  pancréatique  résorbé  dans  l'intestin 
aune  action  générale:  il  augmente  l'amylase  du  sang  et  fait  apparaître  dans 

l'urine,  comme  Tout  montré  les  recherches  de  Leube  et  de  Lœper,  un  excès 
d'amylase;  expérimentalement,  Lœper  et  Esmonet  ont  montré  quelles  mo- 
difications profondes  de  la  nutrition  el  quelles  excitations  hémalopoïé- 
liques  considérables  provoquait  l'injection  de  pancréatine  active.  11  semble 
donc  bien  qu'on  ait  dans  l'opothérapie  pancréatique  un  agent  thérapeutique 
précieux  dans  nombre  de  circonstances  et  que,  par  suite,  lors  de  troubles 
digestifs,  il  soit  particulièrement  important  d'analyser,  à  L'aide  des  moyens 
que  je  viens  d?énumérer,  les  fonctions  pancréatiques. 

PIERRE  LEREBOULLE  7 . 

PANCRÉATITES  AIGUËS  (FORMES  CHIRURGICALES).  —  Les  inflammations  aiguë  s 
du  pancréas,  très  étudiées  dans  ces  dernières  années,  sont  certainement 
beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croyait  autrefois.  Elles  doivent  prendre 
place,  à  côté  des  péritonites  et  des  occlusions,  dans  les  grands  syndromes 
abdominaux  à  évolution  aiguë,  justiciables  de  la  chirurgie.  A  ce  titre,  elles 
méritent  d'être  connues  dans  tous  leurs  détails  analomiques  et  cliniques  par 
tous  les  médecins.  Leur  gravité  extrême,  leur  marche  parfois  foudroyante, 
leur  évolution  fatale  que  peut  seule  enrayer  une  opération  précoce  en  font 
un  chapitre  important  de  la  chirurgie  d'urgence. 

Il  faut  distinguer  deux  types  de  pancréatites  aiguës,  nettement  distinctes 
par  leurs  lésions  el  qui  doivent  être  étudiées  séparément  :  \r  pancréatite 
hémorragique,  dont  la  pathogénie  reste  encore  assez  obscure  et  disculée,  el 
la  pancréatite  suppurée,  affection  dont  l'origine  microbienne  est  évidente. 

LA  PANCRÉATITE  AIGUË  HÉMORRAGIQUE.  —  Depuis  la  première  observa- 
tion de  Filz  (1881)),  plusieurs  centaines  de  cas  en  ont  été  publiés  et,  chez 
nous,  les  leçons  de  Dieulafoy  sur  le  «  drame  pancréatique  »  ont  contribué, 
plus  que  tout  autre  travail,  à  vulgariser  la  connaissance  de  celle  forme  si 
particulière  de  pancréatite. 

Elle  s'individualise  par  son  étiologie,  par  son  analomie  pathologique,  par 
ses  symptômes. 

I.  Les  circonstances  étiologiques,  dans  lesquelles  on  observe  la  pan- 
créatite hémorragique  aiguë,  sont  presque  toujours  les  mêmes.  Il  s'agit  de 
sujets  le  plus  souvent  jeunes  el  vigoureux,  pris  brusquement,  en  pleine  santé 
apparente,  d'accidents  abdominaux  aigus.  Beaucoup  sont  des  obèses.  Leurs 
antécédents  pathologiques  sont  souvent  négatifs.  La  seule  affection  que  l'on 
puisse  relever  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  el  qui  intervienne  certai- 
nement dans  la  production  de  la  pancréâlite  est  la  lithiase  biliaire;  et,  fait 
intéressant,  ce  sont  tout  spécialement  les  calculs  de  l'ampoule  de  Vater  qui 
exposent  à  celle  complication  :  dans  un  relevé  de  Quénu  el  Duval,  on 
trouve  I  cas  de  pancréatite  hémorragique  pour  10  calculs  ampullaires, alors 
que  94  cas  de  lithiase  vésiculaire  ou  cholédocienne  ne  fournissent  que 
S  hémorragies  du  pancréas. 

Beaucoup  plus  rarement,  la  pancréâlite  hémorragique  survient  au  cours 
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d'une  maladie  infectieuse  générale  (cas  de  Chauffard  el  Ravaut),  accom- 
pagne une  de  ces  pancréatites  supputées  que  j'étudierai  plus  loin,  ou  suc- 
cède  à  l'extension  au  pancréas  d'une  lésion  seplique  de  voisinage,  comme 
(Jansuncasde  Fritsch  où  la  perforation  d'un  ulcère  gastrique  entraîna  d'abord 
un  abcès  sous-phrénique,  puis  une  pancréatite  hémorragique. 

II.  Les  symptômes  de  la  pancréatite  hémorragique,  au  moins  dans  sa 
forme  suraiguë  qui  est  la  plus  habituelle,  sont  également  très  caractéristiques. 

Le  malade,  je  l'ai  dit,  est  pris,  en  pleine  santé  apparente,  d'une  manière 
quasi  foudroyante,  d'une  douleur  extraordinairement  intense,  au  point  de 
déterminer  parfois  une  syncope;  et  la  douleur  reste,  d'un  bout  à  l'autre  de 
la  maladie,  le  symptôme  prédominant.  Elle  se  localise  à  la  région  épigas- 
trique  ou  diffuse  dans  toute  la  partie  supérieure  du  ventre  et  présente  une 
acuité  tout  à  fait  remarquable. 

En  même  temps  que  la  douleur,  ou  peu  après,  surviennent  des  vomisse- 
ments, alimentaires  d'abord,  puis  bilieux  comme  dans  la  péritonite;  jamais 
ces  vomissements  ne  prennent  le  caractère  fécaloïde.  Puis  le  ventre  se  bal- 
lonne :  la paralysie intestinale  est  absolue  et  se  traduit,  outre  le  météorisme, 
par  une  suppression  complète  des  évacuations  fécales  et  même  des  gaz. 

Dès  le  début,  Y  état  général  apparaît  profondément  atteint  :  aux  traits  tirés, 
au  nez  pincé,  à  l'anxiété  du  regard,  qui  caractérisent  le  faciès  abdominal, 
s'ajoute  fréquemment  une  cyanose  assez  particulière  de  la  face.  Le  pouls  est 
rapide,  petit  et  irrégulier,  dur  et  tendu.  La  température  est,  tantôt  nor- 
male, tantôt  élevée,  sans  que  cette  élévation  soit  d'ordinaire  bien  considé- 
rable. 

Uexamen  local  de  l'abdomen  fournit  peu  de  renseignements,  en  dehors 
de  la  sensibilité  diffuse  de  la  région  ombilicale  et  sus-ombilicale.  Halsted 
avait  décrit,  comme  un  symptôme  particulier  à  la  pancréatite  hémorragique, 
l'existence  de  marbrures  livides  sur  la  peau  du  ventre;  Leriche  et  Arnaud 
les  ont  retrouvées  chez  un  de  leurs  malades;  mais  il  s'agit  là  d'un  symptôme 
exceptionnel.  Quelquefois  la  palpation  permet  de  sentir  une  résistance  pro- 
fonde dans  la  région  sus-ombilicale;  mais,  le  plus  souvent,  le  météorisme  et 
la  contracture  des  muscles  pariétaux  rendent  cette  exploration  négative. 

Rien  dans  tout  ceci  n'attire  plus  particulièrement  l'attention  du  côté  du 
pancréas.  Les  symptômes  traduisant  l'insuffisance  glandulaire,  glycosurie, 
stéarrhée,  sont  inconstants  et  rares.  La  réaction  de  Cammidge,  à  laquelle 
on  a  voulu  attribuer,  à  l'étranger  surtout,  une  grande  importance  dans  la 
séméiologie  des  affections  du  pancréas,  ne  semble  pas  avoir  plus  de  valeur: 
elle  manque  fréquemment  (Seidel)  et,  chez  un  même  sujet,  elle  peut  être 
tantôt  positive  et  tantôt  négative  (Jurist)  ;  d'ailleurs  le  seul  fait  que  la  pan- 
créatite hémorragique,  maladie  à  marche  suraiguë,  appartient  au  premier 
chef  à  la  chirurgie  d'urgence  et  nécessite  une  thérapeutique  immédiatement 
active,  enlève  presque  tout  son  intérêt  à  cette  recherche  chimique  qui 
demande  du  temps. 

dévolution  est,  en  effet,  formidablement  rapide,  parfois  foudroyante  : 
certains  malades  sont  emportés  en  vingt-quatre  heures;  la  plupart  ne 
dépassent  pas  le  deuxième  ou  le  troisième  jour.  Seule  l'intervention  pré- 
coce peut  enrayer  cette  marche  fatale.  Mais  pour  intervenir  à  temps,  il  faut 
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un  diagnostic  précoce:  cl  ce  diagnostic  est  singulièrement  difficile.  Presque 
toujours,  la  pancréatitë  hémorragique  ;i  été  prise  pour  une  occlusion  intes- 
tinale ou  pour  une  péritonite,  affections  dé  symptomatôlogie  assez  analogue 
et  de  beaucoup  plus  grande  fréquence;  Si  quelques  chirurgiens,  avertis  par 
des  cas  antérieurs,  ont  parfois  soupçonné  la  nature  exacte  de  la  maladie,  la 
plupart  ne  Font  reconnue  qu'au  cours  de  l'intervention.  L'erreur  n'a  pas,  en 
pratique,  de  bien  grave  inconvénient,  car  l'occlusion  et  la  péritonite  sont 
aussi  des  indications  formelles  de  la  laparotomie  immédiate  :  l'essentiel  est 
que  l'opérateur  sache  reconnaître,  une  fois  le  ventre  ouvert,  les  lésions  spé- 
ciales à  la  pancréatitë  hémorragique  et  diriger  ses  recherches  vers  le  foyer 
primitif. 

Mais,  avant  de  décrire  ces  lésions,  je  dois  signaler  que  la  forme  suraiguë, 
pour  être  la  plus  habituelle  et  la  plus  saisissante,  n'est  pas  la  seule  sous 
laquelle  puisse  se  présenter  la  pancréatitë  hémorragique.  Toute  une  série 
d'observations  récentes  (Leriche  et  Arnaud,  Jurist,  Dick,  Tixier,  etc.)  nous 
ont  appris  que  la  maladie  pouvait  évoluer  sous  un  type  subaigu,  avec  une 
crise  initiale  moins  violente,  des  symptômes  moins  accentués,  des  rechutes 
successives,  qu'elle  pouvait  ainsi  se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines, 
peut-être  même  aboutir  à  la  guérison  spontanée  (Tietze).  Ces  formes  traî- 
nantes, qui  se  caractérisent  surtout  par  l'apparition  d'une  tumeur  épigas- 
trique  profonde,  douloureuse  à  la  palpation,  orientée  transversalement,  et 
par  un  amaigrissement  et  une  cachexie  rapides,  sont  évidemment  beaucoup 
plus  favorables,  au  point  de  vue  des  résultats  opératoires,  que  les  pancréa- 
tites suraiguës. 

III.  Les  lésions  anatomiques  de  la  pancréatitë  aiguë  hémorragique 
offrent  un  aspect  absolument  spécial  et  qui  ne  saurait  tromper  un  opérateur 
averti.  A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  un  épanchement  séro-hématique 
ou  franchement  hémorragique,  plus  ou  moins  abondant,  libre  au  milieu  des 
anses  intestinales  ;  il  n'y  a  ni  rougeur  de  celles-ci,  ni  fausses  membranes,  ni 
aucun  autre  signe  d'inflammation  péritonéale.  Mais,  tout  de  suite,  en  exami- 
nant la  séreuse,  on  constate  une  lésion  caractéristique  :  des  taches  arron- 
dies, d'un  blanc  mat  qui  tranche  sur  la  coloration  jaunâtre  du  fond,  sont 
disséminées  à  sa  surface;  on  les  rencontre  surtout  dans  le  grand  épiploon, 
mais  il  en  existe  aussi,  d'ordinaire,  sur  le  mésentère  et  le  péritoine  pariétal. 
Leurs  dimensions  sont  variables  :  parfois  grosses  comme  une  tête  d'épingle, 
elles  sont  d'autres  fois  larges  et  étendues,  en  «  taches  de  bougie  »;  tantôt 
elles  sont  discrètes,  peu  nombreuses,  tantôt  confluentes;  mais  leur  exis- 
tence est  à  peu  près  constante. 

Enfin  si,  orienté  par  ces  premières  constatations,  on  se  dirige  vers  le 
pancréas,  on  trouve,  au  voisinage  de  la  glande,  des  foyer*  hémorragiques 
soulevant  le  péritoine;  ces  hématomes  occupent  la  racine  du  mésocôlon 
transverse  qu'ils  dédoublent,  l'arrière-cavité  des  épiploons,  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal.  Ils  sont  souvent  fort  étendus. 

La  glande  elle-même,  toujours  augmentée  de  volume,  est  parsemée  de 
foyers  hémorragiques  semblables,  qui  lui  donnent  un  aspect  marbré  lies 
spécial,  car,  à  côté  d'eux,  il  reste  toujours  des  zones  grisâtres  constituées 
par  le  tissu  glandulaire  intact  ou  nécrosé. 
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L'examen  microscopique  de  ces  lésions  fournit  quelques  renseignements 
intéressants.  Il  nous  apprend,  d'une  part,  que  les  lâches  blanches  périto- 
néales  correspondent  à  une  transformation,  à  une  véritable  digestion  intra- 
cellulaire de  la  graisse;  celle-ci  est  transformée,  soit  en  masses  amorphes 
qui  sont  des  savons,  soit  en  cristaux  d'acides  gras,  dont  les  aiguilles  agglo- 
mérées donnent  des  figures  que  l'on  a  comparées  assez  justement  à  un 
oursin.  Balzer,  qui  observa  le  premier  cette  transformation  des  graisses 
cellulaires  (18KC2),  lui  donne  le  nom  de  «  Fetlnekrose  »;  c'est  la  stéato- 
néerose  d'Hallion. 

D'autre  part,  l'examen  du  pancréas  lui-même  montre  que  les  lésions  y 
sont  irrégulièrement  disséminées  et  n'envahissent  jamais  la  totalité  de  la 
glande;  à  côté  de  lobules  infiltrés  par  l'hémorragie,  d'autres  qui  sont 
nécrosés  et  où  toute  trace  d'organisation  a  disparu,  il  en  est  toujours  qui 
ont  conservé  une  structure  à  peu  près  normale.  Ces  altérations  pancréa- 
tiques semblent  dégénératives  plus  qu'inflammatoires  ;  l'infiltration  leuco- 
cytaire y  fait  habituellement  défaut;  les  tissus  ont  été  frappés  de  mort, 
sans  avoir  le  temps  de  réagir. 

IV.  Le  point  obscur  dans  l'histoire  de  la  pancréatite  hémorragique  reste 
sa  pathogénie.  Si  un  certain  nombre  de  données  sont  acquises  à  ce  sujet, 
l'origine  même  du  processus  demeure  hypothétique. 

Nous  connaissons  du  moins  le  mode  de  production  des  lésions  les  plus 
caractéristiques,  hémorragies  et  stéatonécrose.  Elles  résultent  de  l'action 
du  suc  pancréatique  et  de  ses  ferments  sur  les  tissus  :  la  trypsine  digère  les 
parois  vasculaires,  et  la  rupture  de  celles-ci  donne  naissance  aux  hématomes 
intra-  ou  para-pancréatiques  ;  la  stéapsine  dédouble  les  graisses  intra-cellu- 
laires  et  produit  la  stéatonécrose.  Tous  ces  faits  ont  été  démontrés  par 
l'expérimentation  :  l'injection  dans  le  péritoine  de  suc  pancréatique  actif 
provoque  toutes  les  lésions  de  la  pancréatite  hémorragique.  Certains 
faits  cliniques  ont  toute  la  valeur  d'une  expérience  :  dans  un  cas  de 
rupture  du  jéjunum,  Lecène  trouva,  sur  une  frange  épiploïque  qui  était 
venue  au  contact  de  la  brèche  et,  par  conséquent,  des  liquides  intestinaux 
(suc  pancréatique  et  suc  intestinal),  de  belles  taches  de  stéatonécrose. 

Reste  à  savoir  —  et  c'est  le  nœud  de  la  question  —  comment  se  produit 
cette  auto-digestion  pancréatique,  sous  quelle  influence  la  sécrétion  pan- 
créatique, normalement  inoffensive  pour  la  glande,  arrive  à  la  détruire,  et, 
avec  elle,  les  tissus  environnants. 

Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  ont  incri- 
miné, les  uns,  la  stase  du  suc  pancréatique  dans  les  canaux  excréteurs, 
telle  qu'elle  peut  résulter  de  la  ligature  expérimentale  de  ces  canaux  ou  de 
leur  obstruction  par  un  calcul,  -  les  autres,  une  altération  primitive  du 
parenchyme  glandulaire  qui  lui  permettrait  d'être  attaqué  par  ses  propres 
sécrétions,  et  l'on  admettait  qu'une  lésion  vasculaire,  embolie  ou  throm- 
bose, que  la  pénétration  de  la  bile  dans  les  canaux  pancréatiques  (Opie) 
pouvaient  ainsi  diminuer  la  vitalité  et  la  résistance  du  tissu  pancréatique 
et  en  favoriser  l'auto-digestion. 

Les  recherches  physiologiques  modernes  ont  placé  la  question  sur  un 
autre  terrain.  Elles  nous  ont  appris,  en  effet,  que  le  suc  pancréatique  intra- 
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glandulaire  es!  un  sur  inaclif,  dépourvu  de  ferments,  que  ceux-ci  n'appa- 
raissaient que  lorsque  le  suc  pancréatique  a  été  activé  par  l'entéro- 
kinase  du  suc  intestinal.  Seul  le  suc  pancréatique  ainsi  activé  possède  vis- 
à-vis  des  tissus  un  pouvoir  destructif.  Vnv  expérience  de  Polya  le  prouve 
avec  évidence  si  Ton  injecte  dans  le  pancréas  du  suc  pancréatique  recueilli 
dans  l'intestin  —  doue  activé  par  l'entérokinase  —  ranimai  succombe  avec 
les  symptômes  et  les  lésions  analomiques  de  la  pancréatite  hémorragique; 
au  contraire,  l'injection  d'un  suc  pancréatique  recueilli  directement  dans 
le  canal  de  Wirsung  —  donc  inactif  —  ou  encore  d'un  suc  dont  le  ferment 
Lryptique  a  été  détruit  par  chauffage  à  05°,  ne  détermine  pas  d'accidents. 

Toute  la  pathogénie  de  la  pane réati te  hémorragique  peut  donc  se  ramener 
à  la  question  suivante  :  sous  quelle  influence  se  produit  l'activation  intra- 
glandulaire  du  suc  pancréatique.  L'hypothèse  la  plus  simple  consiste  à 
admettre  que,  comme  à  l'état  normal  dans  l'intestin,  c'est  l'adjonction 
(l'entérokinase  qui  est  en  cause,  et  l'on  a  admis  que  le  reflux  du  contenu 
duodénal  dans  l'ampoule  de  Valer  est  à  l'origine  de  la  pancréatite  hémor- 
ragique (Seidel)  ;  expérimentalement,  en  effet,  l'injection  dans  le  pancréas 
de  contenu  duodénal  frais  ou  d'extrait  de  muqueuse  intestinale  provoque 
l'auto-digestion  de  la  glande  (Polya);  mais  en  fait,  ce  mécanisme  doit  être 
exceptionnel,  s'il  est  jamais  réalisé  en  clinique,  carie  reflux  du  contenu  intes- 
tinal dans  les  canaux  pancréatiques  semble  à  peu  près  impossible  anatomi- 
quement,  même  en  cas  de  destruction  pathologique  de  l'ampoule  de  Vater. 

D'autres  ont  incriminé  la  pénétration  de  la  bile  dans  le  pancréas,  phéno- 
mène beaucoup  plus  facilement  admissible,  lorsqu'un  obstacle  (calcul)  siège 
dans  l'ampoule,  au-dessous  du  confluent  du  cholédoque  et  du  canal  de 
Wirsung.  C'était  déjà  l'idée  émise  par  Opie  et,  plus  récemment,  Bunting  et 
Brower  l'ont  reprise  et  appuyée4  de  quelques  expériences.  Il  ressort  cepen- 
dant des  recherches  très  précises  de  Delezenne  que  la  bile,  à  elle  seule,  est 
incapable  d'activer  un  suc  pancréatique  inactif;  elle  possède,  en  revanche, 
une  autre  propriété  qui  mérite  d'être  retenue  :  mise  en  présence  d'un  suc 
faiblement  actif,  elle  en  exalte  considérablement  le  pouvoir  protéolytique 
(Flexner). 

Enfin  l'on  a  pensé  que  la  seule  pénétration  intra-glandulaire  des  microbes, 
soit  par  la  voie  circulatoire,  soit  par  les  canaux  excréteurs,  suffisait  à 
activer  le  suc  pancréatique  et,  par  conséquent,  à  déclancher  tout  le  pro- 
cessus de  la  pancréatite  hémorragique.  Les  microbes  possèdent,  en  effet, 
in  vitro  un  pouvoir  activant,  mais  ce  pouvoir  est  très  faible  et  le  suc  ainsi 
activé  est  bien  loin  de  posséder  les  mêmes  propriétés  digestives  que  le  suc 
activé  par  l'entérokinase  (expér.  de  Delezenne,  Eppinger,  Gloessner).  Aussi 
la  simple  injection  de  cultures  microbiennes  ne  provoque-l-elle  qu'excep- 
tionnellement la  pancréatite  hémorragique  (1  fois  sur  12  expériences, 
Polya).  Mais  si,  en  même  temps  que  cette  culture,  on  injecte  une  petite 
quantité  de  bile,  alors  on  détermine  une  pancréatite  hémorragique,  tout 
aussi  bien  que  par  l'injection  de  trypsine  ou  de  suc  pancréatique  actif  :  les 
deux  facteurs  ont  additionné  leurs  effets;  les  microbes  ont  activé  faible- 
ment le  suc  intra-glandulaire  et  la  bile  est  intervenue  pour  exalter  le 
pouvoir  digestif  du  suc  ainsi  activé.  En  clinique,  cette  pénétration  simul- 
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réalisée,  en  particulier  dans  la  lithiase  biliaire. 

Somme  toute,  |>ar  «elle  série  de  déductions  et  d'expériences,  l'on  se 
trouve  amené  à  attribuer  à  la  pancréatite  aiguë  hémorragique  cette  patho- 
génie  mixte  où  interviennent  à  la  fois  l'infection  microbienne  et  le  reflux 
de  la  bile.  Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  mais  une  hypothèse  qui  semble 
renfermer  une  grande  part  de  vérité. 

V.  Si  la  pathogénie  de  la  pancréatite  hémorragique  prête  à  de  longues 
discussions,  il  n'en  va  pas  de  même  de  son  traitement.  Tout  le  mondeesl 
d'accord  sur  ce  point  :  seule  une  intervention  précoce,  en  assurant  l'évacua- 
tion des  hématomes  et  le  drainage  du  suc  pancréatique  à  l'extérieur,  peut 
sauver  le  malade.  D'oii  l'importance  du  diagnostic  précoce,  sur  laquelle 
j'ai  insisté  déjà.  Pratiquement,  c'est  moins  peut  être  un  diagnostic  clinique 
qu'un  diagnostic  anatomique  qu'il  est  indispensable  de  faire.  Le  diagnostic 
clinique  ne  sera  que  rarement  posé,  mais,  croyant  à  une  péritonite  ou  à  une 
occlusion,  on  n'en  décidera  pas  moins  d'opérer  d'urgence.  L'essentiel  est 
donc,  une  fois  le  ventre  ouvert,  de  reconnaître  la  lésion  pancréatique.  C'est 
pour  cela  que  tout  médecin  doit  connaître  l'aspect  si  particulier  de  la  stéa- 
lonécrose,  et  que  dans  toutes  les  opérations  pratiquées  pour  des  accidents 
abdominaux  aigus,  il  faut  explorer  systématiquement  le  pancréas,  comme 
on  explore  l'appendice,  les  voies  biliaires  ou  le  duodénum. 

De  la  technique  opératoire,  en  pareil  cas,  il  y  a  peu  de  choses  à  dire.  Le 
ventre  ouvert  sur  la  ligne  médiane  et  l'épanchement  sanglant  évacué,  il 
faut  aller  droit  au  pancréas,  en  relevant  le  côlon  transverse  et  en  effondrant 
le  péritoine  qui  recouvre  la  glande;  on  ouvrira  le  foyer,  essuyant  le  sang  et 
les  caillots,  enlevant  les  débris  de  tissu  glandulaire  nécrosé,  puis  on  le 
tamponnera  et  on  le  drainera,  de  manière  à  détourner  au  dehors  ses  sécré- 
tions. On  peut,  en  outre,  suivant  le  conseil  de  Rehn,  de  Doberauer,  de 
Leriche  et  Arnaud,  faire  un  lavage  au  sérum  du  péritoine,  de  façon  à  le 
débarrasser  du  suc  pancréatique  déjà  épanché.  On  n'oubliera  pas  qu'ici, 
comme  toujours  en  chirurgie  abdominale  d'urgence,  il  faut  aller  vite. 

Les  résultats  de  ces  interventions  sont  encourageants,  très  encourageants 
même,  si  l'on  se  souvient  que  le  pronostic  en  dehors  de  l'opération  est 
absolument  fatal  et  que  tout  malade  guéri  a  été  arraché  à  la  mort.  Ces 
résultats  vont  d'ailleurs  en  s'améliorant,  à  mesure  que  la  maladie  est  mieux 
connue  :  en  1(.)06,  nous  ne  relevions,  Lecène  et  moi,  que  6  guérisons  sur 
56  cas  opérés  à  cette  époque;  cinq  ans  plus  tard,  je  pouvais  réunir  une 
statistique  de  121  cas,  avec  81  morts  et  40  succès  (55  pour  100). 

LA  PANCRÉATITE  SUPPURÉE.  — Cette  variété  de  pancréatite  aiguë  prête 
à  moins  de  discussions  que  la  pancréatite  hémorragique,  et  je  pourrai  être 
assez  bref  à  son  sujet  :  elle  est,  purement  et  simplement,  un  phlegmon  ou 
un  abcès  de  la  glande. 

Sa  pathogénie  est.  dans  tous  les  cas,  nettement  infectieuse,  et,  contrai- 
rement à  ce  qui  arrive  fréquemment  dans  la  forme  hémorragique,  on  retrouve 
constamment  les  agents  pathogènes  dans  les  lésions.  On  admet  qu'ils  peu- 
vent arriver  au  pancréas,  comme  à  toute  glande,  par  des  voies  différentes  : 
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quand  la  pancréatite  succède  à  une  infection  septique  de  voisinage  (cholé- 
doci  te,  abcès  du  foie  ulcère  pénétrant  de  L'estomac  ou  du  duodénum,  phleg- 
mon pêrîhéphré tique),  il  peut  s'agir,  soit  d'une  propagation  directe  par  con- 
tinuité de  lésions,  soit  d'un  apport  microbien  par  la  voie  lymphatique 
(Kôrte).  D'autres  fois,  dans  les  infections  généralisées  par  exemple  —  et  ce 
processus  est  vraisemblablement  en  cause  dans  un  grand  nombre  de  cas  — , 
les  microbes  parviennent  à  la  glande  par  la  voie  sanguine.  Enfin,  l'on  attri- 
bue, en  général,  les  pancréatites  d'origine  intestinale  à  une  infection  cana- 
liculaire  ascendante  ;  ici  comme  ailleurs,  toutes  les  causes  de  rétention  et 
de  stase  du  suc  pancréatique  favoriseraient  ces  infections  ascendantes  : 
c'est  de  cette  manière  qu'agissent  la  lithiase  pancréatique,  l'obstruction 
calculeuse  ou  le  cancer  de  l'ampoule  de  Vater,  la  compression  du  canal  de 
Wirsung  par  une  tumeur,  etc.  On  aurait  donc  affaire  à  une  angio-pancréa- 
//7e,  dont  le  mode  de  production  serait  identique  à  celui  de  l'angiocholite. 
Mais,  là  encore,  il  est  possible  et  même  probable  qu'intervienne  une  infec- 
tion hématogène. 

Les  lésions  anatomiques  sont  celles  de  toute  infection  suppurative  : 
suivant  leur  degré  d'extension  et  de  diffusion,  on  peut  en  décrire  trois 
types  : 

1°  La  pancréatite  suppurée  diffuse,  véritable  phlegmon  diffus,  envahissant 
des  parties  étendues  ou  la  totalité  de  la  glande;  le  pus  est  infiltré,  jamais 
collecté.  Il  s'y  ajoute  souvent  des  lésions  de  gangrène,  nécrose  du  tissu 
glandulaire  et  stéatonécrose,  réalisant  ainsi  une  forme  intermédiaire  à  la 
pancréatite  hémorragique  et  la  pancréatite  suppurée.  Cette  forme,  la  plus 
grave  de  toutes,  est  presque  constamment  mortelle. 

12°  La  pancréatite  suppurée  à  foyer*  multiples  et  disséminés,  où  tout  le 
pancréas  est  parsemé  de  petits  abcès  miliaires,  à  topographie  péricanali- 
culaire  ou  périvasculaire,  suivant  le  mode  pathogénique  de  l'infection. 

5°  Enfin  le  grand  abcès  pancréatique  unique,  forme  évidemment  la  plus 
favorable  à  une  intervention  chirurgicale.  L'abcès  siège  en  un  point  quel- 
conque de  la  glande,  le  plus  souvent  la  tête.  Ses  dimensions  sont  variables 
et  peuvent  devenir  très  considérables.  Son  contenu  est  un  pus  de  coloration 
brun- chocolat,  où  nagent  parfois  des  débris  gangrenés;  on  peut  souvent  y 
reconnaître  la  présence  des  ferments  du  suc  pancréatique.  En  se  dévelop- 
pant, l'abcès  tend  à  dépasser  les  limites  de  la  loge  pancréatique  et  à  envahir 
les  régions  voisines  :  le  plus  souvent,  il  pointe  en  avant  vers  l'arrière-cavité 
des  épiploons,  l'estomac,  le  côlon,  le  grand  péritoine;  d'autres  fois,  il  pré- 
sente une  évolution  postérieure,  qui  le  conduità  la  région  lombaire,  comme 
un  abcès  périrénal  ;  plus  rarement,  il  se  développe  en  haut  sous  le  diaphragme, 
constituant  une  variété  spéciale  d'abcès  sous-ph  rénique  (Guinard). 

Étude  clinique.  —  Les  suppurations  pancréatiques,  quelle  qu'en 
doive  être  l'évolution  ultérieure,  débutent  toujours  par  un  syndrome  péri- 
tonéal  a'uju,  qui  rappelle  quelque  peu  celui  de  la  pancréatite  hémorragique, 
mais  en  diffère  par  sa  violence  moindre  et  par  l'atteinte  moins  profonde  de 
l'état  général.  La  réaction  péritonéale  est  ici  plus  nettement  inflammatoire. 
Elle  se  traduit  par  une  douleur  violente,  dont  le  maximum  se  localise  à 
l'épigastre  ou  à  l'hypochondre  gauche,  et  qui  s'accompagne  de  contracture 
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musculaire  dans  cette  région,  par  du  hoquet,  des  nausées  el  des  vomisse- 
ments; il  va  de  la  fièvre,  plus  ou  moins  élevée,  mais  constante;  le  pouls 
est  rapide,  le  faciès  grippé;  la  parésie  intestinale  entraîne  une  constipation 
absolue  pendant  tout  le  temps  une  dure  celle  crise  el  un  degré  plus  ou 
moins  accentué  de  ballonnement  sus-ombilical.  L'iclère  n'est  pas  liés  rare. 
Le  malade  peut  succomber  rapidement  au  cours  de  ces  accidents  aigus 
initiaux,  emporté  parla  seplicémie  ou  parla  péritonite.  S'il  résiste  —  et 
c'est  la  règle,  en  dehors  des  formes  diffuses  hyperseptiques  — ,  les  symp- 
tômes s'amendent  etla  pancréatite  entre  clans  une  seconde  phase  d'évolution 
moins  bruyante  el  moins  aiguë. 

A  celte  seconde  période,  subaiguë,  de  la  pancréatite  suppurée,  la  symp- 
tomatologie  varie  suivant  les  cas  et  on  peut  la  schématiser  sous  deux 
aspects  distincts  : 

1°  La  pancréatite  subaiguë  à  forme  cachectique,  où  les  signes  locaux  sont 
peu  marqués  et  où  l'attention  est  surtout  attirée  par  les  troubles  de  l'état 
général.  On  note  un  amaigrissement  et  un  affaiblissement  rapides;  il  y  a  de 
la  fièvre  irrégulière,  avec  souvent  des  frissons  répétés  ;  la  peau  présente  parfois 
une  pigmentation  bronzée.  Les  symptômes  abdominaux  se  réduisent  à  des 
crises  de  douleurs  plus  ou  moins  violentes,  de  la  diarrhée,  quelques  vomisse- 
ments; il  n'est  pas  rare d'observerde l'ictère  oudelaglycosurie.  L'examenne 
révèle  qu'une  sensibilité  assez  vive  à  la  palpation  profonde  de  la  région  om- 
bilicale. Le  diagnostic  de  cette  forme  est  toujours  difficile;  l'examen  micros- 
copique et  chimique  des  fèces,  la  recherche  des  variations  du  ferment  dias- 
lasique  dans  le  sang  et  l'urine  (Wohlgemuth)  pourront  faire  soupçonner 
une  lésion  du  pancréas;  malgré  tout,  cette  forme  de  pancréatite  est  souvent 
méconnue. 

2°  La  pancréatite  subaiguë  à  forme  de  tumeur  est  d'un  diagnostic  plus 
facile,  car,  aux  troubles  fonctionnels  précédemment  énumérés  (fièvre, 
coliques,  amaigrissement,  ictère,  etc.),  s'ajoute  la  constatation  d'une 
tumeur  abdominale  profonde,  toujours  assez  volumineuse;  cette  tumeur 
occupe  habituellement  la  région  sus-ombilicale,  sur  la  ligne  médiane  ou 
dans  l'hypochondre  gauche;  elle  est  douloureuse  à  la  pression;  la  percussion 
y  montre  delà  mati té,  mais  la  présence  de  l'estomac  au-devant  de  la  tumeur, 
du  côlon  qui  cravate  son  pôle  inférieur,  expliquent  l'existence  de  zones 
sonores  en  certains  points.  Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  la  tumeur  se 
développer  en  arrière,  remplissant  la  fosse  lombaire,  ou  en  haut,  donnant 
tous  les  signes  physiques  d'une  collection  sous-phrénique. 

L 'ouverture  spontanée  de  l'abcès  pancréatique  est  rare  :  elle  se  fait  dans 
un  des  viscères  abdominaux  voisins,  estomac  ou  intestin,  voire  même  dans 
le  thorax.  Cette  éventualité  exceptionnelle  mise  à  part,  l'évolution  naturelle 
de  la  pancréatite  suppurée  aboutit  fatalement  à  la  mort,  par  septicémie 
aiguë  ou  chronique  ou  par  péritonite;  mais  cette  évolution  est  parfois  lente 
et  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois. 

Le  seul  traitement  efficace  de  la  pancréatite  suppurée  consiste  dans 
l'ouverture  et  le  drainage  du  foyer;  il  doit  être  mis  en  œuvre  aussitôt  le 
diagnostic  posé.  Comme  on  ne  reconnaît  guère  que  les  gros  abcès  avec 
tuméfaction  cliniquement  appréciable,  il  n'y  aura  qu'à  se  guider  sur  le  déve- 
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loppement  de  cette  tuméfaction  dans  le  choix  de  la  voie  d'accès  vers  le  pan- 
créas. Le  plus  souvent,  on  l'abordera  par  la  voie  antérieure,  transpéri tonéale, 
en  passant  entre  l'estomac  et  le  foie  ou  entre  l'estomac  et  le  côlon.  Dans  les 
cas  plus  rares  où  l'abcès  pointe,  soit  en  arrière,  soit  en  haut,  on  l'ouvrirapar 
une  incision  lombaire  (Delbel)  ou  par  la  voie  thoracique  transpleurale  (Gui- 
nard).  cil.  LENÙRMANT. 

PANCRÉATITES  CHRONIQUES.  —  Étiologie.  —  A  ce  point  de  vue,  on  peut 
classer  les  pancréatites  chroniques  en  trois  variétés,  comme  nous  l'avons 
vu  pour  les  pancréatites  aiguës. 

a)  Pancréatites  où  l'inflammation  de  la  glande  se  fait  par  contiguïté. 
Les  maladies  des  viscères  voisins  susceptibles  de  donner  naissance  à  une 
pancréatite  chronique  sont  :  l'ulcère  de  l'estomac  ou  du  duodénum  ou  une 
inflammation  du  cholédoque.  Un  pancréas  abeédé  ou  néoplasique  peut 
présenter  des  lésions  de  pancréatite  chronique. 

b)  Pancréatites  où  l'inflammation  gagne  la  glande  par  la  voie  vasculaire  : 
quelques  maladies  infectieuses,  dont  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  mais 
rarement;  les  intoxications  (alcoolisme,  diabète). 

c)  Pancréatites  où  l'inflammation  gagne  la  glande  par  la  voie  canalicu- 
laire  ascendante.  Expérimentalement,  Carnot  injecta  des  microbes  ou  des 
substances  toxiques  dans  les  canaux  de  la  glande  et  provoqua  des  lésions 
de  pancréatite  chronique.  Pathologiquemènt,  la  lithiase  biliaire,  le  cancer 
de  la  tête  du  pancréas  et  de  l'ampoule  de  Vater  sont  fréquemment  associés 
à  une  pancréatite  chronique. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  pancréatite  chronique 
sont  d'abord  hyper trophiques  (la  glande  est  irrégulièrement  hypertrophiée, 
bosselée,  très  dure);  puis  atrophiques  (les  lésions  de  sclérose  réduisent  le 
pancréas  à  un  simple  cordon  plus  ou  moins  bosselé  . 

Les  lésions  peuvent  atteindre  la  totalité  de  l'organe  ou  une  seule  partie 
et,  dans  ce  cas,  généralement  la  le  te. 

Symptômes.  —  On  peut  décrire  à  la  pancréatite  chronique  une  période 
de  début,  qui  passera  inaperçue  si  la  pancréatite  est  secondaire  à  une 
lithiase  biliaire  ou  un  cancer  de  la  glande. 

Lorsque  la  pancréatite  est  primitive,  la  symptomatologie,  très  variable 
suivant  la  localisation  du  processus,  se  caractérisera,  suivant  les  cas,  par 
de  l'ictère  ou  des  douleurs  au  niveau  de  l'épigastre  ou  des  troubles 
dyspeptiques  (vomissements  et  plus  fréquemment  diarrhée). 

La  période  d'état  se  caractérise  par  les  symptômes  suivants,  qui  peuvenl 
exister  indépendamment  les  uns  des  autres  ou  coexister  ensemble  : 

1"  Symptômes  dus  à  la  compression  des  organes  de  la  région.  —  La  plus 
fréquente  des  compressions  est  celle  du  cholédoque  :  d'où  l'ictère.  L'ictère 
apparaîl  brusquement  ou  insidieusement  ;  sa  coloration  va  du  jaune  pâle  au 
vert  foncé. 

La  compression  des  voies  biliaires  est  suivie  d'une  dilatation  <lc  la  vési- 
cule; mais  celle-ci  peut  faire  défaut,  s'il  y  a  lithiase  concomittante. 

La  compression  du  duodénum  se  caractériserait  par  le  syndrome  des 
sténoses  pyloriques;  mais  cela  esl  exceptionnel. 
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La  compression  du  plexus  cseliaque  est  la  cause  des  douleurs  spontanées. 
parfois  atroces,  à  localisation  épigastrique  ou  irradiations  en  ceinture, 
vers  l'épaule  gauche  ou  entre  les  deux  omoplates,  accusées  parle  malade. 
Chauffard  a  signalé  la  possibilité,  par  une  palpation  profonde  au  niveau  de 
la  tête  de  la  glande,  de  provoquer  isolément  des  phénomènes  douloureux 
(zone  pancréatico-cholédocienne). 

2°  Tumeur.  —  Ce  signe  est  rare  et  ne  se  rencontre  guère  que  lorsque  la 
pancréatite  est  associée  à  la  lithiase.  Il  est  très  difficile  de  percevoir  cette 
tumeur,  vu  sa  situation  profonde,  en  arrière  de  l'estomac,  sur  la  ligne 
médiane,  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic.  Si  on  parvient  à  la 
reconnaître,  on  constate  qu'elle  est  petite,  légèrement  douloureuse  à  la  pal- 
pation, presque  immobile  avec  la  respiration. 

5°  Signes  d'insuffisance  pancréatique.  —  Le  suc  pancréatique  n'arrivant 
plus  dans  l'intestin,  la  digestion  intestinale  est  profondément  troublée.  Le 
suc  pancréatique  agit  sur  les  albuminoïdes,  sur  les  hydrocarbonés  et  les 
féculents,  et  enfin  sur  les  graisses.  C'est  l'agent  principal  d'émulsion  des 
graisses;  aussi,  les  graisses  seront-elles  retrouvées  à  peu  près  intactes, 
dans  la  pancréatite  chronique.  La  non-digestion  des  graisses  se  caracté- 
risera par  des  vomissements  graisseux,  de  la  diarrhée  graisseuse  et,  avec  la 
méthode  de  Schmidt,  on  pourra,  par  l'examen  des  fèces,  affirmer  un 
diagnostic  douteux. 

Mais  la  nutrition  du  malade  n'est  pas  seulement  profondément  troublée 
par  la  non-digestion  des  graisses,'  elle  l'est  encore  par  ce  fait  que  la 
transformation  des  albuminoïdes  en  peptones  assimilables;  transformation 
plus  poussée  que  celle  du  suc  gastrique,  de  même  que  la  digestion  des 
hydrates  de  carbone,  plus  active  que  celle  de  la  salive,  n'existe  plus;  aussi 
l'état  général  du  malade  est-il  très  rapidement  et  très  profondément  atteint. 
L'amaigrissement  peut  atteindre  jusqu'à  56  kilogrammes  en  dix  mois 
(Chauffard)  :  c'est  un  des  signes  les  plus  sûrs  de  la  lésion  de  l'organe.  Et  le 
malade  se  cachectise  progressivement. 

Diagnostic.  —  Deux  maladies  ont  une  symptomatologie  à  peu  près 
identique  à  celle  des  pancréatites  chroniques. 

1°  Le  cancer  du  pancréas.  —  L'ictère  est  constant  et  progressif,  alors 
qu'il  peut  manquer  dans  la  pancréatite. 

2°  La  lithiase  biliaire.  —  Ici  le  diagnostic  est  d'autant  plus  difficile  que 
la  lithiase  est  souvent  associée  à  la  pancréatite.  Dans  la  lithiase,  l'ictère 
débute  brusquement,  il  est  variable  en  intensité;  les  douleurs  à  siège  sous- 
hépatique  sont  continues  avec  exacerbations;  il  existe  souvent  de  la  fièvre  à 
type  intermittent. 

La  laparotomie  exploratrice  permettra  seule,  dans  nombre  de  cas,  le 
diagnostic.  Et  même,  parfois,  la  palpation  de  la  glande  à  découvert  ne  suffit 
pas  à  l'établir.  L'induration  qu'on  constate  est-elle  due  à  une  pancréatite 
simple,  à  un  cancer  de  la  tête  ou  à  un  calcul  du  cholédoque  recouvert  par 
une  portion  indurée  de  la  glande?  Le  décollement  du  cadre  duodéno-pan- 
créatique  (méthode  de  Kocher)  est,  dans  quelques  cas,  nécessaire  pour  pra- 
tiquer la  palpation  bimanuelle  de  la  glande  et  se  rendre  mieux  compte 
de  la  consistance  de  la  tumeur. 
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Traitement.  —  Le  traitement  chirurgical  comprend  : 

1°  Le  drainage  des  voies  biliaires  par  cholécystostomie.  —  Opération 
ayant  pour  but  de  supprimer  l'obstacle  et  de  traiter  l'angiocholite  associée. 

Celte  opération  est  bénigne,  niais  permet  un  drainage  des  voies  biliaires 
moins  complet  que  le  drainage4  des  voies  principales;  cette  intervention 
comporte  un  pronostic  opératoire  pins  sérieux. 

2°  Les  anastomoses  bilio-intestinales .  —  La  pins  fréquente  de  ces  anasto- 
moses est  la  cholécysto-entérostomie  ;  suivant  les  cas,  on  aura  recours  à 
cette  anastomose  ou  à  Tune  des  suivantes  :  cholécysto-colostomie  (Mayo), 
cholédoco-enlérostomie  (Terrier). 

3°  La  libération  du  cholédoque  rétro-pancréatique .  -  -  Le  drainage  des 
voies  biliaires  est  suivi  parfois  d'une  guérison  radicale,  mais,  dans  certains 
cas.  les  lésions  de  sclérose  continuent  leur  évolution. 

Il  est  difficile  de  dire  lequel  de  ces  procédés  opératoires  est  le  meilleur; 
c'est  le  chirurgien  seul  qui  choisira  l'un  de  ceux-ci,  d'après  l'aspect  anafo- 
mique  suivant  lequel  se  présenteront  les  lésions. 

L'anastomose  bilio-intestinale  est  une  opération  difficile  et  exposerait  les 
voies  biliaires  à  l'infection  ascendante. 

La  libération  des  voies  biliaires  rétro-pancréatiques,  combinée  à  un 
drainage  de  la  voie  principale,  est  une  bonne  opération,  mais  la  dissection 
des  voies  biliaires  est  parfois  impossible  :  on  pourrait  alors  pratiquer  une 
des  anastomoses  indiquées  plus  haut.  p.  DUVAL. 

PARALYSIE  INFANTILE.  POLIOMYÉLITE  ÉP1DÉMIQUE  OU  MALADIE  DE  HEINE- 
MEDIN.  —  La  maladie  décrite  sous  le  nom  de  poliomyélite  épidémique  ou 
maladie  de  Heine-Medin  (Wickman) ,  et  dont  les  observations  se  multiplient 
à  l'heure  actuelle,  présente,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de 
vue  anatomique,  les  grands  caractères  de  la  paralysie  infantile  classique. 
Elle  ne  s'en  distinguerait  guère  que  par  son  épidémicité.  Mais,  d'une  part, 
de  petites  épidémies  de  paralysie  infantile  ont  été  signalées  depuis  long- 
temps; d'autre  part  il  ne  nous  semble  pas  qu'on  puisse,  sur  ce  seul  élément, 
établir  une  différence  fondamentale  entre  deux  affections  qui,  par  ailleurs, 
Sont  à  peu  près  identiques. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  grâce  aux  importants  travaux  consacrés  à 
cette  question  depuis  quelques  années,  bien  des  points  sont  à  reprendre  dans 
Té  Inde  de  la  poliomyélite  épidémique,  à  laquelle  ne  s'applique  plus  exacte- 
ment la  description  que  nous  avons  donnée  de  la  paralysie  infantile  dans  la 
Nouvelle  Pratique  médico-chirurgicale.  Nous  aurons  à  insister  surtout  sur 
l'épidémiologie  et  sur  les  recherches  expérimentales,  et  accessoirement  sur 
quelques  caractères  cliniques.  (Travaux  d'ensemble  à  consulter  sur  la  ques- 
tion :  Mme  Tinel-Giry,  la  poliomyélite  épidémique,  Thèse  de  Paris,  191 1  ;  — 
Schreiber,  Thèse  de  Paris,  1911,  Millier  (de  Marbourg),  l'épidémiologie  et  la 
symptomatologie  initiale  de  la  poliomyélite  épidémique,  Rapport  au  lcv  Con- 
grès de  V Association  internationale  de  pédiatrie,  Paris,  <>-!()  octobre  1912;  — 
J.  Zappert  (de  Vienne),  l'anatomie  pathologique  et  la  pathologie  expérimen- 
tale de  la  poliomyélite  aiguë,  Rapport  au  même  Congrès;  —  (V.  aussi  la  dis- 
cussion de  ces  rapports). 
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Étiologie.  Epidémiologie.  —  La  maladie  de  Heine-Medin  est  manifes- 
tement épidémique.  U  n'est  guère  de  contrées  qui  aient  été  épargnées;  mais  les 
principales  épidémies  onl  sévi  dans  les  pays  Scandinaves  (Norvège,  Suède), 
(resta  Stockholm  que  Medin  a  recueilli  ses  observations  (4887,  1895,  1899). 
A  partir  de  FTK)5,  la  fréquence  des  cas  devient  de  plus  en  plus  grande  (Lee- 
gard,  Harbitz  et  Scheel,  Wickman). 

Aux  Etats-Unis,  signalons  les  épidémies  de  New-York  (1007),  de  Massa- 
chusetts (4908),  de  l'État  de  Nebraska  (1909).  Holt  etBartlett  ne  relatent  pas 
moins  de  55  épidémies  dans  leur  mémoire  de  1908. 

V  Autriche  (Zappert  et  Neurath,  1908),  la  Hongrie  (Bokay,  4912),  Y  Alle- 
magne à  partir  de  1909,  la  Hollande,  la  Belgique,  Y  Angleterre,  Y  Italie,  la 
Suisse,  la  Russie,  la  Pologne,  Y  Espagne,  Y  Australie,  sont,  elles  aussi,  atteintes 
tour  à  tour  dans  ces  dernières  années. 

En  France,  de  petites  épidémies  de  paralysie  infantile  avaient  déjà  élé 
signalées  par  Cordier,  de  Lyon  (épidémie  de*  Sainte-Foy-1'Argentière,  1888), 
par  André,  de  Toulouse  (4895),  par  Béclère  (1898),  Guinon  et  Rist  (1905). 
Mais,  comme  le  remarque  Netter,  c'est  surtout  à  partir  de  Tété  de  1909  que 
la  maladie  présente  une  fréquence  incomparablement  plus  grande.  A  partir 
de  cette  époque,  elle  accuse  sa  présence  sur  tous  les  points  du  territoire. 
Les  nombreux  cas  observés  dans  la  banlieue  et  la  région  Est  de  Paris  ont 
permis  à  Netter  et  à  Mme  Tinel-Giry  de  bien  étudier  les  caractères  et  les 
conditions  de  développement  des  épidémies. 

Influences  saisonnières.  —  C'est  surtout  pendant  les  mois  d'été  que  sévit 
la  madie  de  Heine-Medin  :  les  épidémies  subissent  ou  jours  une  recrudes- 
cence entre  juillet  et  septembre,  et  présentent  une  accalmie  pendant  l'hiver 
(Wickman,  Netter,  Bokay).  Cependant,  comme  le  remarque  Mme  Tinel-Giry, 
il  faut  «  signaler  la  recrudescence  toute  particulière  observée  à  Paris  en 
janvier  1910.  Il  semble  bien  que  l'état  climatérique  humide  et  tiède  de 
l'hiver  1910 puisse  en  être  la  cause  ». 

Propagation  des  épidémies.  —  La  poliomyélite  est  nettement  épidémique. 
Pourtant,  en  France  tout  au  moins,  on  ne  décrivait  guère,  jusqu'à  ces  der- 
nières années,  que  des  cas  sporadiques  de  paralysie  infantile  ;  et  même  les 
épidémies  récentes  se  sont  montrées,  chez  nous,  moins  graves  et  moins 
étendues  que  dans  d'autres  pays,  tels  que  la  Suède  et  la  Norvège.  Peut-être, 
dit  Netter,  faut-il  invoquer,  pour  expliquer  ce  fait,  une  réceptivité  particu- 
lière, différente  suivant  les  époques  et  les  localités,  et  surtout  incriminer 
la  variation  de  la  virulence  et  du  pouvoir  d'expansion  du  contage  :  ainsi, 
dans  les  expériences  de  Levaditi,  le  virus  anglais  s'est  montré  plus  actif  pour 
le  singe  que  le  virus  français. 

Comment  se  propagent  les  épidémies?  —  D'une  manière  générale,  elles 
suivent  les  grandes  voies  de  communication  (routes,  voies  ferrées,  etc.)  : 
c'est  là  un  fait  qu'a  signalé  Leegard,  et  que  Wickman  a  bien  mis  en  évidence  : 
il  a  été  maintes  fois  constaté  depuis.  Assez  souvent,  c'est  chez  les  enfants 
fréquentant  une  même  école  que  s'observent  les  premiers  cas,  et  c'est  autour 
de  l'école  prise  comme  centre  que  diffuse  l'épidémie  (épidémie  de  la 
paroisse  de  Tràstona,  en  1905,  Wickman;  —  épidémie  de  Créteil  en  1909, 
Ne  lier  et  Mme  Tinel-Giry).  La  transmission  de  la  maladie  peut  se  faire  par 
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contagion  directe,  de  malade  à  sujet  sain:  el  c'esl  ainsi  que  s'expliquent, 
entre  autres,  les  épidémies  familiales.  Pourtant,  ce  mode  de  propagation  ne 

paraît  pas  le  plus  habituel;  et  il  tant  admettre  soit  la  contagion  par  l'inter- 
médiaire de  sujets  sain*,  porteurs  de  germes  (c'est  là  un  fait  qui  paraît  bien 
démontré,  et  fréquent),  soit  la  dissémination  de  la  maladie  par  les  mouches 
et  autres  insectes  (dont  le  rôle,  mis  en  doute  par  Millier,  est  nié  par  Petter- 
sonn  ou  par  des  objets  inanimés,  lait,  papiers  (Wickman),  poussières  des 
chambres  de  malades  (Millier,  Zapper t). 

L'expectoration  et  les  selles  des  malades  renferment  le  virus  de  la  polio- 
myélite, et  sont  probablement  les  sources  de  la  contamination.  11  est  vrai- 
semblable que  les  portes  d'entrée  de  l'infection  sont  représentées  par  les 
voies  respiratoires  supérieures  et  le  tube  digestif. 

Influence  de  l'âge.  —  La  poliomyélite  frappe  surtout  les  enfants  au-des- 
sous de  ï  ans.  Sur  99  cas,  Mme  Tinel-Giry  en  relève  55  de  0  à  4  ans,  58  de 
4  à  S  ans,  5  de  8  à  10  ans,  2  de  10  à  20  ans,  el  1  seulement  au-dessus  de 
20  ans.  D'après  Wickman,  on  observe  19,5  pour  100  des  cas  de  0  à  2  ans, 
20,8  pour  100  de  2  à  5  ans;  la  proportion  décroît  très  rapidement  au-dessus 
de  15  ans.  La  maladie  de  Heine-Medin  continue  donc  à  mériter  le  nom  de 
paralysie  infantile. 

Causes  occasionnelles.  —  Les  causes  occasionnelles  font  le  plus  souvent 
défaut.  On  a  pu  invoquer  pourtant  le  rôle  du  surmenage  et  du  traumatisme, 
et  surtout  des  infections  (rougeole,  scarlatine,  coqueluche)  au  décours  des- 
quelles s'est  parfois  déclarée  la  poliomyélite.  Mais  celle-ci  semble  bien, 
d'après  les  recherches  récentes,  être  spécifique;  et  dès  lors  lès  autres  mala- 
dies ne  peuvent  sans  doute  jouer  à  son  égard  qu'un  rôle  de  cause  prédispo- 
sante, mais  non  l'engendrer  directement  par  leur  virus  propre. 

Immunité.  —  La  poliomyélite  paraît  conférer  l'immunité.  On  observe 
quelquefois  des  rechutes,  mais  non  de  véritables  récidives  à  plus  ou  moins 
longue  échéance  après  la  guérison  de  la  maladie.  Il  est  à  remarquer  que, 
dans  les  pays  qui  ont  été  frappés  par  une  épidémie,  les  cas  deviennent  rares 
l'année  suivante,  ce  qui  tient  sans  doute  à  un  certain  degré  d'immunité 
développé  chez  les  sujets  qui  ont  présenté  des  formes  abortives,  et  même  chez 
les  sujets  sains  porteurs  de  germes.  Il  est  possible  aussi  que  la  fréquence 
des  cas  chez  l'enfant  et  leur  rareté  chez  l'adulte  tiennent,  non  à  une  récepti- 
vité spéciale,  mais  à  l'immunité  conférée  aux  adultes  par  une  atteinte  abor- 
tive  de  la  maladie  (Millier).  Au  reste,  lorsque  la  poliomyélite  apparaît  pour 
la  première  fois  dans  une  région,  elle  y  frappe  un  nombre  d'adultes  plus 
grand  que  dans  les  contrées  où  elle  s'est  déjà  manifestée  soit  sous  forme 
épidémique,  soit  sous  forme  de  cas  spôradiques. 

Anatomie  pathologique.  —  On  a  bien  décrit,  depuis  longtemps, 
l'anatomie  pathologique  de  la  paralysie  infantile  arrivée  à  la  phase  de 
régression.  Quant  aux  lésions  de  la  période  aiguë,  les  nombreux  cas  mortels 
fournis  par  les  épidémies  de  poliomyélite  ont  permis  de  les  étudier  avec  pré- 
cision (Wickman,  Harbitz  et  Scheel,  Tincl  et  M""  Tinel-Giry,  etc.) 

Elles  siègenl  avec  élection  sur  la  substance  grise,  cl  principalement  sur 
les  cornes  antérieures  de  la  moelle,  qui  sont  toujours  frappées  d'une  manière 
prédominante,  sinon  exclusive  (le  nom  de  poliomyélite  est  donc  parfaitement 
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juslilir).  Elles touchenl  souvenl  aussi  les  noyaux  bulbaires^  qui  doivent  être 
considérés  comme  les  prolongements  des  cornes  antérieures.  Plus  rarement, 
l'écorce  cérébrale  esl  atteinte  (polio-encéphalite)  el  présente  des  altérations 
du  même  ordre  que  celles  de  la  moelle;  plus  rare  me  ni  encore,  les  ganglions 
rachidiens  sont  pris  :  ils  le  sont  alors  dans  leur  cenlre,  dans  leur  substance 
nerveuse  propre,  et  il  nes'agit  pas  de  la  propagation  d'une  irritation  ménin- 
gée par  la  gaine  radieulaire. 

Les  lésions  sont  de  deux  ordres  principaux  :  lésions  interstitielles  et  vas- 
culaires;  lésions  cellulaires. 

Lésions  interstitielles  et  vasculaires.  —  Les  réactions  méningées  sont  fré- 
quentes, mais  inconstantes,  et  très  variables  en  intensité.  L'infiltration 
interstitielle  de  la  substance  grise  ne  fait  presque  jamais  défaut.  Elle  est,  en 
général,  d'autant  plus  intense  que  la  destruction  des  cellules  nerveuses  est 
plus  complète,  mais  peut  être  encore  discrète  et  jeune  alors  que  les  lésions 
cellulaires  sont  très  accentuées.  Elle  se  fait  surtout  aux  dépens  de  mononu- 
cléaires d'aspect  assez  variable  (protoplasma  abondant,  noyau  clair  et  irré- 
gulier) :  polyblasles  de  Maximow  (Wickman)  ;  ces  éléments  ont  une  origine 
conjonctive  et  névroglique. 

La  prolifération  des  gaines  périvasculaires  est  précoce  et  à  peu  près  cons- 
tante. Elle  paraît,  contrairement  à  l'opinion  de  Harbitz  et  Scheel,  indépen- 
dante de  l'inflammation  méningée.  En  effet,  elle  augmente  de  la  périphérie 
vers  le  cenlre;  elle  est  d'autant  plus  manifeste  (pie  le  vaisseau  se  rapproche 
davantage  de  la  corne  antérieure,  et  elle  atteint  son  maximum  au  voisinage 
immédiat  du  foyer  infectieux,  auquel  elle  fournit  des  cellules  participant  à 
l'infiltration  interstitielle. 

Les  lésion*  vasculaires  (thromboses  et  hémorragies)  sont  rares. 

Lésions  cellulaires.  —  Les  lésions  des  cellules  nerveuses  ne  manquent 
jamais.  Elles  consistent  en  Idstolyse  (disparition  des  grains  chromatiques, 
homogénéisation  du  protoplasma,  rétraction  des  prolongements  proloplas- 
miques,  disparition  du  nucléole)  et  en  neuronophagie  (envahissement  et  des- 
truction de  l'élément  nerveux  par  les  cellules  qui  constituent  l'infiltration 
insterslitielle).  De  ces  deux  processus,  qui  d'ailleurs  sont  souvent  associés, 
la  neuronophagie  est  le  plus  fréquent. 

Dans  quelques  cas  rares,  les  lésions  des  cellules  nerveuses  existent  à  peu 
près  seules  et  se  caractérisent  surtout  par  la  chromatolyse,  sans  neurono- 
phagie ;  les  lésions  inflammatoires  (infiltration  interstitielle,  prolifiération 
périvasculaire)  sont  à  peine  ébauchées.  C'est  là  un  type  dégénéra  tif,  que  l'on 
peut  opposer  au  type  inflammatoire  habituel. 

La  constance  absolue  des  lésions  cellulaires  nerveuses,  la  dépendance 
dans  laquelle  se  trouvent,  vis-à-vis  d'elles,  les  lésions  interstitielles  et  péri- 
vasculaires, la  possibilité  d'un  type  dégénératif  pur,  sans  processus  inflam- 
matoire, semblent  prouver  que  l'altération  primitive  et  essentielle  est 
l'altération  de  la  cellule  nerveuse  qui  a  sans  doute,  pour  le  virus  de  la  polio- 
myélite, une  affinité  toute  spéciale,  analogue  à  celle  que  présentent  les 
virus  de  la  rage  et  du  tétanos.  Par  quelle  voie  l'agent  infectieux  arrive-t-il 
aux  cellules  nerveuses,  voie  lymphatique  ou  voie  sanguine?  On  ne  peut, 
pour  le  moment,  répondre  à  cette  question. 
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Étude  bactériologique  et  expérimentale.  —  On  certain  nombre 
d'auteurs  oui  cru  trouver,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  des  microbes 
qui  seraient  les  agents  pathogènes  delà  poliomyélite.  On  ne  doit  aujourd'hui 
tenir  aucun  compte  de  ces  recherches.  L'ensemencement  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  fait  dans  de  bonnes  conditions,  reste  toujours  stérile  r(Wïck- 
man,  etc.). 

Nous  ne  connaissons  donc  pas  le  microbe  de  la  poliomyélite  épidémique. 
Mais  les  recherches  expérimentales  (Landsteiner  et  Popper,  Flexner  et 
Lewis,  Landsteiner  et  Levaditi,  etc.)  ont  démontré  que  la  maladie  est  due 
à  un  virus  transmissible  aux  différentes  espèces  de  singes,  et  qui  réside  sur- 
tout dans  le  bulbe  et  dans  la  moelle  :  médullo-virus  de  Landsteiner  et  Pop- 
per (Schreiber). 

C'est  en  effet  l'inoculation  de  la  moelle  et  du  bulbe  des  sujets  ayant 
succombé  à  la  poliomyélite  qui  réussit  le  plus  constamment  à  reproduire  la 
maladie.  Le  virus  peut  exister  aussi,  mais  en  moindre  quantité,  dans  l'écorce 
cérébrale,  les  glandes  salivaires,  la  pulpe  splénique,  le  sang.  On  le  retrouve 
encore  dans  la  muqueuse  pituitaire  (Flexner  et  Lewis)  qui  représente  peut- 
être  sa  voie  d'élimination  (propagation  de  la  maladie  par  le  coryza  si  fréquent 
au  début  de  la  poliomyélite).  11  fait  habituellement  défaut  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Le  singe  est  l'animal  de  choix  pour  l'expérimentation.  Si  Ton  se  sert  d'un 
virus  suffisamment  actif,  la  transmission  de  la  poliomyélite  peut  être  faite 
en  série  (Flexner,  Levaditi).  Ce  sont  les  inoculations  intra-péritonéales  et 
intra-rachidiennes  qui  donnent  les  résultats  les  plus  constants  ;  mais  on  peut 
obtenir  aussi  des  succès  en  injectant  le  virus  sous  la  peau,  dans  les  veines, 
dans  les  nerfs  périphériques,  dans  le  tube  digestif  ou  dans  le  pharynx  (il  est 
probable  que,  chez  l'homme  la  contamination  se  fait  souvent  par  les  voies 
digestives  :  fréquence  des  symptômes  angïneux  ou  intestinaux  à  la  période 
d'invasion). 

Les  inoculations  se  sont  montrées  quelquefois  positives  chez  le  lapin. 

Le  virus  de  la  poliomyélite  n'a  pu  être  cultivé;  on  sait  seulement  qu'il 
passe  à  travers  les  filtres  (bougies  Chamberland,  Berkefeld,  Reichel)  : 
l'émulsion  filtrée  de  moelle  est  toujours  virulente. 

Lorsqu'on  transmet  la  maladie  à  un  animal,  on  voit  les  premiers  symp- 
tômes apparaître  après  une  période  d'incubation  variant  de  trois  à  vingt 
jours.  On  peut  reproduire  la  plupart  des  types  de  paralysie  observés  chez 
l'homme.  Les  lésions  sont  semblables  à  celles  que  l'on  rencontre  dans  les 
cas  humains.  , 

La  poliomyélite  expérimentale  confère  V immunité  aux  singes  qui  ont  sur- 
vécu à  une  première  atteinte.  Le  sérum  des  animaux  guéris  possède  des 
propriétés  immunisantes  (Flexner  et  Lewis),  et  même  curatives,  Net  1er  a 
essayé  d'utiliser  cette  notion  en  clinique  humaine,  et  il  semble  que  l'inocu- 
lation intra-rachidienne  de  sérum  de  sujets  guéris  ait  pu,  dans  quelques  cas, 
enrayer  la  marche  des  accidents. 

En  outre  le  sérum  des  singes  immunisés  neutralise  in  vitro  le  virus  de 
poliomyélite  :  mélangé  à  une  émulsion  de  moelle  virulente,  il  rend  celle-ci 
inoffensive.  Il  va  même  là  un  moyen  de  diagnostic,  peu  pratique  malheu- 
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reusement  à  cause  du  prix  élevé  dos  singes  :  on  mélange  le  sérum  d'un  sujet 
que  Ton  suppose  avoir  été  atteinl  de  poliomyélite,  à  une  émulsion  de  moelle 
virulente;on  inocule  le  toul  i\  l'animal;  si  celui-ci  ne  présente  aucun  trouble, 
c'est  que  le  diagnostic  était  exact.  Nettcr  el  Levaditi  ont  pu,  par  l'épreuve 
de  la  réaction  neutralisante  du  sérum,  démontrer  l'existence  de  quelques 
formes  frustes. 

Étude  clinique.  Incubation.  —  La  durée  de  l'incubation  paraîl 
assez  variable.  On  peut  admettre  (Muller)  un  minimum  de  un  à  deux  jours, 
et  un  maximum  d'une  semaine  et  demie.  Elle  est  courte  surtout  dan>  les 
cas  graves  et  plus  longue  dans  les  cas  bénins. 

Symptômes.  —  On  trouvera  la  description  clinique  de  la  paralysie 
infantile  dans  notre  article  de  la  Nouvelle  pratique  médiéo-chivurgicale. 
Nous  ne  signalerons  ici  que  les  quelques  points  qui  ont  été  particulièrement 
étudiés  dans  ces  dernières  années. 

Période  d'invasion  ou  période  péri-paralytique.  —  Nous  nous  bornons 
à  rappeler  la  fièvre,  les  troubles  gastro-intestinaux,  parfois  les  convulsions. 
Quelques  signes  un  peu  spéciaux  mémtent  d'être  relevés.  Tels  sont  : 
l'angine  érythémateuse,  le  coryza  (symptôme  fréquent  et  pouvant  acquérir 
une  grande  intensité),  la  diarrhée  dysentériforme  (très  inconstante),  la 
stomatite  avec  sialorrhée  (déjà  signalée  par  Heine),  les  sueurs  profuses,  les 
exanthèmes  (sudoraux,  scarlatiniformes,  morbilliformes),  les  douleurs  mus- 
culaires et  articulaires  (forme  douloureuse,  décrite  depuis  longtemps). 
Muller  insiste  sur  X hyper esthésie  cutanée  circonscrite  (ce  signe,  qui  aurait 
une  grande  valeur  se  manifeste  surtout  au  niveau  des  régions  qui  seront  le 
siège  des  paralysies),  sur  les  résultats  de  la  ponction  lombaire,  et  sur 
Y  examen  du  sang.  La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  céphalo- 
rachidien  généralement  hypertendu,  clair,  stérile,  présentant  souvent  une 
réaction  lymphocy taire  plus  ou  moins  intense,  et  surtout  un  excès  d'albu- 
mine (l'excès  d'albumine  peut  exister  alors  même  que  la  lymphocytose  fait 
défaut).  L'examen  du  sang  révèle  d'ordinaire,  à  la  période  pré-paralytique, 
de  la  leucopênie  (5  à  5000  leucocytes  par  mm.  c,  avec  augmentation 
relative  du  nombre  des  lymphocytes).  Ce  signe  a,  d'après  Muller,  une  réelle 
importance  pour  le  diagnostic  précoce  de  la  maladie.  Il  convient  d'ajouter 
que,  au  stade  fébrile,  la  leucopênie  peut  être  remplacée  par  une  leuco- 
cytose,  qui  serait  le  fait  d'infections  surajoutées. 

Dans  certains  cas,  qui  ont  été  assez  fréquents  en  France  (Netter),  la 
poliomyélite  débute  par  des  phénomènes  méningés  intenses  (formes  ménin- 
gées) :  céphalée,  vomissements  répétés,  constipation,  photophobie,  raideur 
de  la  nuque,  signe  de  Kernig.  On  peut  croire  à  une  méningite  cérébro- 
spinale (mais  la  ponction  lombaire  tranche  la  question)  ou  à  une  méningite 
tuberculeuse  (erreur  parfois  d'autant  plus  facile  que  la  lymphocytose  est 
fréquente  au  stade  initial  de  la  poliomyélite). 

Période  de  paralysie.  —  La  paralysie  s'installe  presque  toujours  de  la 
manière  que  nous  avons  décrite  dans  notre  article  de  la  Nouvelle  P.  M.  C.  : 
paralysie  frappant  d'emblée  tous  les  muscles  qu'elle  doit  atteindre;  elle 
pourra  par  la  suite  rétrocéder,  se  localiser  à  des  groupes  musculaires 
spéciaux;  mais  elle  ne  s'étendra  plus.  Ce  mode- d'apparition  est  important 
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pour  l'aire  le  diagnostic  avec  les  polynévrites,  qui  se  développent,  s'éten- 
dent progressivement.  Telle  esl  la  règle.  Mais  les  cas  observés  récemment 
montrent  qu'elle  comporte  un  certain  nombre  d'exceptions.  Ainsi  l'on  peut 
voir  l'invasion  de  la  paralysie  se  faire  lentement  et  progressivement,  surtout 
dans  les  formes  méningées,  qui  sonl  relativement  bénignes,  et  dans  les 
formes  ascendantes,  qui  sonl  1res  graves  (Voir  plus  loin). 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  le  caractère  flaccide  de  la  paralysie,  sur  la 
diminution  ou  l'abolition  des  réflexes  tendineux,  sur  les  modifications  des 
réactions  électriques.  Quant  aux  douleurs  et  troubles  sphinctériens,  ce  sont 
des  symptômes  moins  rares,  au  débat  de  la  maladie,  que  ne  le  feraient 
croire  les  travaux  classiques  (Schreiber). 

Période  de  régression.  —  Après  une  période  variant  de  quelques  jours  ;i 
plusieurs  semaines,  la  paralysie  se  limite,  d'une  manière  lente  et  progres- 
sive, à  certains  groupes  musculaires,  qui  s'atrophient  assez  rapidement.  Sur 
les  localisations  habituelles  de  l'atrophie,  sur  l'impotence  fonctionnelle  qui 
en  résulte  et  les  troubles  trophiques  qui  l'accompagnent,  les  travaux  récents 
n'ont  pas  apporté  de  notice  nouvelle  importante.  Mais  ce  que  l'on  a  constaté 
très  souvent  dans  ces  dernières  années,  c'est  que  la  paralysie  régressait 
rapidement,  abandonnant  parfois  en  même  temps  tous  les  muscles  primiti- 
vement atteints,  et  cela,  dans  certains  cas,  presque  aussitôt  après  son 
apparition.  Même  dans  les  formes  les  plus  sévères  et  de  plus  longue 
durée,  les  paralysies  et  atrophies  musculaires  définitives  ont  été  rares. 
Il  y  a  là  une  différence  notable  avec  le  tableau  classique  de  la  paralysie 
infantile. 

Formes  cliniques.  —  Parmi  les  principales  formes  que  peut  revêtir  la 
poliomyélite  aiguë  épidémique,  nous  signalerons  : 

Les  formes  méningée*  que  nous  avons  indiquées  ci-dessus  (début  par  des 
symptômes  méningés  plus  ou  moins  intenses,  développement  souvent  pro- 
gressif de  la  paralysie;  régression  en  général  rapide). 

Les  formes  névritiques,  avec  douleurs  persistantes  et  exagérées  par 
la  pression  des  muscles  et  des  troncs  nerveux;  l'hyperesthésie  doulou- 
reuse a  une  topographie  radiculaire,  et  il  s'agit  peut-être  de  radiculites 
(Wickman,  Petren)  ou  d'altérations  des  ganglions  rachidiens  (Mme  Tinel- 
Ginry). 

Les  formes  avec  troubles  spasmodiques  :  on  sait  que  la  flaccidité  est  un  des 
caractères  essentiels  de  la  paralysie  infantile;  pourtant,  dans  des  cas  d'ail- 
leurs rares,  on  peut  voir  une  paraplégie  spasmodique  (avec  exagération  des 
réflexes  et  signe  de  Babinski)  accompagner  par  exemple  une  paralysie 
flasque  des  membres  supérieurs;  ou  bien  une  paralysie  flasque  au  début 
devenir  ultérieurement  spasmodique.  Il  faut  admettre  pour  expliquer  ces 
faits,  soit  que  le  processus  inflammatoire  a  diffusé  autour  du  foyer  polio- 
myélitique et  a  irrité  le  faisceau  pyramidal,  soit  que  des  foyers  autonomes 
se  sont  développés  dans  la  substance  blanche. 

Les  formes  ascendantes ,  à  type  de  maladie  de  Landry;  paralysie  progres- 
sivement ascendante,  tendant  à  se  généraliser  et  à  déterminer  des  l roubles 
bulbaires  (mort  par  accidents  cardiaques  ou  respiratoires);  ces  formes 
débutent  quelquefois  par  des  symptômes  méningés.  On  peut  en  rapprocher 
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les  cas  dans  lesquels  la  paralysie  est  d'emblée  généralisée  et  accompagnée 
de  troubles  bulbaires,  et  aussi  les  cas  dans  lesquels  la  paralysie  est  descen- 
dante, mais  toujours  avec  tendance  à  la  généralisation. 

Les  formes  bulbaires,  avec  paralysies  des  nerfs  crâniens,  associées  ou  non 
à  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  membres  :  ces  formes  bien  distinctes  du 
type  précédent  dans  lequel  les  accidents  bulbaires  ne  surviennent  qu'à  la 
fin  d'un  syndrome  de  Landry,  sont  rares.  Elles  se  manifestent  surtout  par  de 
la  paralysie  faciale,  quelquefois  par  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe, 
par  du  nystagmus  ou  par  l'abolition  des  réflexes  lumineux,  exceptionnelle- 
ment par  la  paralysie  de  la  langue,  du  larynx  et  des  muscles  de  la  déglu- 
tition. Ouand  la  paralysie  bulbaire  existe  seule,  en  dehors  de  toute  paralysie 
d'origine  médullaire,  on  ne  peut  guère  soupçonner  la  nature  des  accidents 
que  si  l'on  se  trouve  en  temps  d'épidémie  de  poliomyélite. 

Les  forme*  cérébrale*,  symptômes  d'encéphalite  (convulsions,  hémiplégie 
cérébrale)  associés  ou  non  aux  symptômes  de  poliomyélite.  De  tels  faits, 
assez  rares  d'ailleurs,  ont  déjà  été  signalés  depuis  longtemps  (Môbius, 
P.  Marie,  Lamy,  etc.). 

Les  formes  fruste*,  sans  paralysie,  ont  une  importance  considérable:  c'est 
avec  une  fréquence  toute  spéciale  que  l'on  observe,  en  période  épidémique, 
des  étals  méningés  rapidement  curables,  et  de  petites  infections  avec 
céphalée,  douleurs  articulaires  ou  spinales,  ou  troubles  gastro-intestinaux. 
Il  ne  s'agit  sans  doute  pas  là  d'une  pure  coïncidence,  et  il  est  probable  que 
bon  nombre  de  ces  phénomènes  doivent  être  rattachés  à  une  atteinte 
extrêmement  légère  de  poliomyélite.  Malheureusement,  en  l'absence  de 
toute  paralysie,  le  diagnostic  clinique  est  à  peu  près  impossible;  et  les 
procédés  de  laboratoire  (réaction  de  neutralisation  du  virus)  sont  encore  peu 
pratiques.  Or,  les  cas  frustes  peuvent,  au  même  litre  que  les  cas  graves, 
favoriser  la  dissémination  de  la  maladie;  aussi  serait-il  très  désirable  qu'on 
put  les  dépister  plus  aisément. 

Prophylaxie  et  traitement.  —  La  prophylaxie  de  la  poliomyélite 
épidémique  ne  peut  être  réalisée  que  par  l'isolement  des  malades,  la  désin- 
fection des  objets  usuels  à  leur  usage,  la  fermeture  des  écoles  dans  les  pays 
où  sévit  l'épidémie,  la  désinfection  du  rhino-pharynx  des  sujets  qui  appro- 
chent les  malades  et  que  l'on  peut  soupçonner  d'être  porteurs  de  germes. 

La  déclaration  de  la  poliomyélite  est  obligatoire  en  Suède,  en  Norvège, 
en  Allemagne,  en  Autriche. 

Le  traitement  est,  dans  ses  grandes  lignes,  celui  qui  est  classique  depuis 
longtemps  pour  la  paralysie  infantile  (électricité;  massage;  —  opérations 
orthopédiques  à  la  période  des  déformations).  Dans  la  période  d'invasion 
de  la  maladie,  lorsque  le  diagnostic  peut  être  porté,  on  se  trouvera  bien  de 
l'administration  de  Ytrrotropine  (Skoog,  Netter),  l'aldéhyde  formique  dégagé 
par  l'urotropine  passant  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  On  donnera  de 
ce  médicament  :  L2  gr.  par  jour  (en  six  à  huit  doses)  chez  l'enfant,  4  gr.  chez 
l'adulte, 

Le  traitement  sérothêrapiqwe  (injection  intra-rachidienne  de  10  à  15  c.  c. 
de  sérum  humain  provenant  d'un  sujet  guéri  de  poliomyélite)  paraît  avoir, 
dans  quelques  cas.  donné  de  bons  résultats  à  Netter.  //.  GRENET. 
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PARATHYROIDES    IMPORTANCE  CHIRURGICALE).  —  Les  glandes  parathyroïdes 

sont  de  petits  organes  épithéliaux  situés  dans  le  voisinage  du  corps  thy- 
roïde, mais  parfaitement  distincts  de  lui,É  par  leur  structure  histologique 
et  leur  rôle  physiologique.  Découvertes  par  Sandstrôm  en  1880,  elles  ne 
semblèrent  présenter  d'abord  qu'un  intérêt  purement  nnatomique;  une 
quinzaine  d'années  plus  tard,  les  physiologistes,  à  la  suite  de  Vassale  et 
Generali,  de  Gley,  montrèrent  l'importance  de  leur  l'onction  et  établirent 
expérimentalement  que  la  parathyroïdectomie  totale  est  fatalement  suivie 
de  mort  rapide  au  milieu  d'accidents  convulsifs  (tétanie  parathyréoprive). 
Leur  importance1  pratique,  dans  l'étude  anatomique  et  dans  \a  thérapeu- 
tique opératoire  des  goitres,  est  une  des  notions  les  plus  nouvelles  et  les 
plus  importantes  en  chirurgie  thyroïdienne. 

La  plupart  des  animaux  possèdent  des  parathyroïdes  internes,  situées  en 
pleine  épaisseur  des  lobes  thyroïdiens  latéraux,  et  des  parathyroïdes 
externes,  siégeant  au  voisinage  de  cet  organe.  Chez  l'homme,  les  parathy- 
roïdes internes  n'existent  pas  en  tant  qu'organes  distincts,  mais  l'on  ren- 
contre, disséminés  dans  les  couches  corticales  du  parenchyme  thyroïdien, 
des  amas  de  cellules  para  thyroïdiennes  aberrantes  (Getzowa,  Michaud)  ;  ce 
sont  ces  amas  que  Wôlfler  avait  décrits  jadis  comme  des  reliquats  thyroï- 
diens embryonnaires,  dont  il  faisait  l'origine  de  certains  goitres.  Quant 
aux  parathyroïdes  externes,  il  en  est  d'accessoires,  inconstantes,  dont  les 
unes  sont  rétro-thyroïdiennes,  au  voisinage  de  la  branche  moyenne  de 
l'artère  thyroïdienne  inférieure,  et  les  autres  sous-thyroïdiennes,  coiffant  le 
pôle  inférieur  de  la  glande,  et  deux  principales,  constantes.,  siégeant  en 
arrière  du  corps  thyroïde,  superficiellement,  au  voisinage  de  l'anastomose 
entre  les  artères  thyroïdiennes  supérieure  et  inférieure,  en  rapport  intime 
avec  le  récurrent  (Alamartine). 

Au  point  de  vue  pratique,  deux  faits  sont  actuellement  acquis,  en  ce  qui 
concerne  ces  glandes  :  elles  peuvent  être  le  point  de  départ  de  tumeurs,  dont 
la  plupart  sont  cliniquement  confondues  avec  le  goitre  banal  ;  leur  lésion 
est  la  cause  de  certains  des  accidents  observés  à  la  suite  des  opérations 
portant  sur  la  région  thyroïdienne.  Ce  sont  les  seuls  points  que  j'envisagerai 
dans  cet  article. 

I.  —  LES  TUMEURS  PARATHYROIDIENNES.  —  On  en  connaît,  à  l'heure 
actuelle,  une  trentaine  d'observations  (Bérard  et  Alamartine)  :  mais  ce 
chiffre  restreint  ne  correspond  vraisemblablement  pas  à  leur  fréquence 
réelle,  car  elles  ne  peuvent  être  reconnues  que  par  le  microscope,  et  unassez 
grand  nombre  de  goitres  nodulaires  sont,  en  réalité,  des  tumeurs  parathy- 
poïdiennes  (certains  adénomes  fœtaux  de  Wôlfler,  les  goitres  à  glycogène 
de  Kocher). 

Ces  tumeurs  para  thyroïdiennes  (parastrumes  de  Langhans)  se  divisent, 
au  point  de  vue  de  leur  siège  topographique.  en  deux  groupes  bien  dis- 
tincts :  les  tumeurs  extra-thyroïdiennes  et  les  tumeurs  intra-thyroïdiennes. 

Les  parastrumes  extra-thyroïdiennes  semblent  un  peu  moins  fréquentes 
(43  sur  50);  elles  siègent  nettement  en  dehors  du  corps  Lhyroïde  el  consti- 
tuent des  tumeurs  donl  le  volume  varie  de  celui   d'une  cerise  à   celui  d'une 
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orange,  bien  limitées,  encapsulées,  généralemenl  arrondies,  sans  connexion 
avec  les  organes  du  cou.  La  plupart  sont  juxta-thyroïdiennes  et  se  ren- 
contrent au-dessous  du  pôle  inférieur  ou,  plus  rarement,  derrière  le  lobe 
latéral  <lu  corps  thyroïde;  elles  proviennent  évidemment  dos  parathyroïdes 
externes.  D'autres  se  développent  loin  du  corps  thyroïde,  dans  la  région 
carotidienne  le  plus  souvent,  quelquefois  dans  le  médiastin  (cas  de  Makai), 
aux  dépens  de  parathyroïdes  aberrantes. 

Los  parastrumes  inlra-lhyroïdiennes  (47  cas  connus),  au  contraire, 
siègent  en  pleine  épaisseur  du  parenchyme  thyroïdien,  d'ordinaire  dans 
les  couches  corticales.  Elles  se  présentent  avec  tous  les  caractères  d'un 
noyau  goitreux  banal  :  tumeur  de  volume  variable,  ovoïde  ou  arrondie,  bien 
encapsulée,  de  consistance  plus  ou  moins  ferme  et  dont  la  couleur  maie, 
blanchâtre,  jaune-chamois  ou  brune,  tranche  nettement  sur  la  coloration 
rouge  du  tissu  thyroïdien  avoisinant;  ces  tumeurs  n'affectent  aucune  con- 
nexion avec  le  parenchyme  glandulaire  et  sont  toujours  énucléables.  Elles 
tirent  leur  origine  des  amas  parathyroïdiens  aberrants  intra-thyroïdiens 
dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

Quel  que  soit  leur  siège,  extra  ou  intra-thyroïdien,  les  tumeurs  paralhy- 
roïdiennes  ont  une  structure  microscopique  toujours  la  même  el  toujours 
parfaitement  distincte  de  celle  de  toutes  les  autres  tumeurs  du  corps 
thyroïde.  Quelquefois  cependant  (5  cas),  la  tumeur  est  mixte  et  ren- 
ferme à  la  fois  du  tissu  thyroïdien  et  du  tissu  paralhyroïdien  juxta- 
posés; plus  souvent  (26  cas),  elle  est  purement  parathyroïdienne.  Les 
éléments  qui  la  constituent  sont  ceux  que  l'on  rencontre  normalement 
dans  les  glandules  parathyroïdes.  Celles-ci  sont  essentiellement  formées 
d'un  stroma  conjonctif  de  disposition  variable,  compact,  réticulé  ou  lobule, 
et  de  cellules  qui  se  présentent  sous  trois  types,  lesquels  ne  sont  probable- 
ment que  des  aspects  différents  d'un  même  élément  aux  divers  stades  de  la 
sécrétion:  cellules  fondamentales,  dont  le  protoplasma  clair  est  presque  uni- 
quement constitué  de  vacuoles  renfermant  du  glycogène,  cellules  oxyphiles, 
à  limites  peu  nettes,  criblées  de  granulations  qui  fixent  fortement  les  colo- 
rants acides,  cellules  rose-rouges,  plus  petites  que  les  précédentes,  sans  gra- 
nulations, teintées  uniformément  par  les  mêmes  colorants. 

Certaines  parastrumes  reproduisent  exactement  cette  structure,  el  l'on  y 
rencontre  les  trois  types  cellulaires  :  «  On  trouve  ordonnés,  au  milieu  d'un 
fin  stroma  conjonctif  que  parcourent  une  infinité  de  capillaires  à  parois 
embryonnaires,  des  groupes  de  cellules  fondamentales  riches  en  glycogène, 
avec,  çà  et  là,  des  amas  de  cellules  chromophiles  à  leurs  divers  stades  sécré- 
toires,  se  réunissant  pour  former  un  syncytium  ;  dans  ces  formes  très 
typiques,  on  rencontre,  comme  dans  la  glande  normale,  de  rares  amas  col- 
loïdes, soit  libres  entre  les  travées  cellulaires,  soit  enfermés  au  sein  de 
pseudo-follicules  »  (Bérard  et  Alamartine).  Mais,  d'autres  fois,  un  seul  type 
cellulaire  est  représenté  dans  la  tumeur;  c'est  ainsi  que  l'on  rencontre  fré- 
quemment des  parathyroïdomes  uniquement  constitués  de  cellules  fonda- 
mentales; ce  sont  les  tumeurs  que  Kocher  avait  décrites  sous  le  nom  de 
goitres  à  glycogène,  sans  oser  affirmer  leur  origine  parathyroïdienne,  qui  fut 
démontrée  ultérieurement  par  Langhans  et  Getzowa. 
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L'évolution  de  ces  tumeurs  es!  ordinairement  bénigne;  dans  quelques  cas 
cependant,  on  en  a  vu  qui  présentaient  des  caractères  indiscutables  de 
malignité  cl  qui  ont  donne  des  métastases  ganglionnaires,  osseuses  ou 
viscérales  (Rocher,  Langhans,  de  Quervain). 

Cliniquement,  ces  tumeurs  n'offrent  aucun  caractère  spécial  :  elles  sonl 
fatalement  confondues  avec  le  goitre  nodulaire  habituel  ou  une  tumeur 
cervicale  banale;  le  diagnostic  n'en  est  fait  que  par  l'examen  histologique. 
Leur  thérapeutique  se  confond  donc  avec  celle  des  goitres. 

11.  -  LA  TÉTANIE  PARATHYRÉOPRIVE  POST-OPÉRATOIRE.  —  Depuis 
Billroth  et  ses  élèves  Weiss  (1880)  et  von  Eiselsberg  (1890).  on  connaît  les 
accidents  aigus  de  tétanie  observés  chez  certains  malades,  à  la  suite  des 
thyroïdectomies  totales,  mais  aussi  des  thyroïdectomies  partielles  et  même 
de  la  ligature  de  5  ou  i  artères  thyroïdiennes  (Kocher,  von  Eiselsberg, 
Kopp). 

Ces  accidents,  parfaitement  distincts  du  myxœdème  post-opératoire,  sont 
particulièrement  fréquents  chez  les  basedowiens  (Kocher,  Mayo).  Ils  appa- 
raissent d'une  façon  précoce,  parfois  quelques  heures  après  l'opération,  en 
général  du  troisième  au  sixième  jour;  ils  sont  habituellement  précédés  de 
quelques  prodromes  :  tiraillements  musculaires,  fourmillements  dans  les 
doigts,  et  surtout  contractures  des  membres  sous  l'influence  de  la  pression 
exercée  sur  les  troncs  nerveux  (signe  de  Trousseau),  contracture  de  la  face 
par  percussion  du  facial  (signe  de  Chvostek).  Bientôt  surviennent  les  con- 
tractures, d'ordinaire  sous  forme  de  contractures  toniques  douloureuses, 
revenant  par  accès;  elles  débutent  au  membre  supérieur  et  y  restent  souvent 
localisées  :  le  coude  et  le  poignet  sont  raidis  en  flexion,  les  doigts  sont 
fléchis  dans  leur  première  phalange,  étendus  dans  les  deux  autres,  le  pouce 
est  en  adduction  (main  d'accoucheur).  Dans  les  cas  graves,  les  contractures 
s'étendent  au  membre  inférieur,  au  tronc,  au  cou,  à  la  face  (trismus),  aux 
muscles  du  pharynx,  au  diaphragme  (syncope  respiratoire). 

Plus  rarement,  on  a  affaire  à  des  crises  de  convulsions  cloniques,  simu- 
lant l'épilepsie  jacksonienne,  réveillées  par  une  excitation  périphérique  et 
s'accompagnant  de  dyspnée  intense.  Les  crises,  toniques  ou  cloniques, 
éclatent  par  accès,  séparés  par  des  périodes  de  rémission  plus  ou  moins 
longues. 

La  terminaison  des  accidents  est  variable  :  la  mort  est  assez  rare  ;  elle 
survient  avec  un  cortège  de  fièvre  élevée  et  de  symptômes  bulbaires  ;  la 
guérison  spontanée  complète  est  possible  ;  d'autres  fois,  la  tétanie  passe  à 
Fêlai  chronique,  les  crises  s'espacent,  mais  persistent  pendant  des  années 
(vingt-cinq  ans  chez  un  opéré  de  Billroth)  ;  cette  tétanie  chronique  peut  se 
combiner  au  myxœdème  (Reverdin). 

La  tétanie  post-opératoire  fut  d'abord  attribuée,  comme  le  myxœdème,  à 
la  destruction  trop  étendue  du  corps  thyroïde  (von  Eiselsberg,  Combe, 
J.  Reverdin)  :  elle  était  la  forme  aiguë,  le  myxœdème  la  forme  chronique  de 
l'insuffisance  thyroïdienne.  Les  travaux  modernes  (\o^  physiologistes  ont 
infirmé  celte  théorie  en  montrant  l'identité  qui  existe  entre  la  tétanie  post- 
opératoire et  les  accidents  que  présentent  les    animaux    paralhyroïdecto 
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misés.  Les  chirurgiens,  à  leur  suite,  reconnurent  que,  dans  tous  les  ras  où 
la  tétanie  éclatail  après  une  opération  thyroïdienne,  les  parathyroïdes 
avaient  été  totalement  ou  partiellement  détruites  :  l'origine  parathyréoprive 
de  la  tétanie  esi  aujourd'hui  parfaitemenl  établie,  el  ainsi  se  poursuit  sur  le 
terrain  pathogénique  la  distinction,  absolue  en  clinique,  des  deux  accidents 
possibles  après  la  thyroïdectomie  :  myxœdème,  insuffisance  thyroïdienne, 
el  tétanie,  insuffisance  parathyroïdienne. 

De  ces  notions,  découle  ce  fait  pratique  qu'il  faut  soigneusement  ménager 
les  parathyroïdes  externes  dan*  toute  thyroïdectomie.  Les  glandules  ne  sont 
pas  menacées  dans  l'énucléation  intra-glandulaire  ;  dans  les  opérations 
extra-capsulaires,  au  contraire,  elles  courent  des  risques,  en  particulier  lors 
du  dégagement  du  bord  postérieur  du  lobe  latéral  et  de  la  ligature  du 
pédicule  inférieur.  Halsted,  Mayo,  Delore  et  Alamartine,  de  Quervain.  etc., 
ont  insisté  sur  les  précautions  à  prendre  pour  éviter  la  blessure  des  para- 
thyroïdes :  il  faut  éviter,  autant  que  possible,  les  opérations  bilatérales, 
éviter  aussi  la  résection  ou  la  ligature  en  masse  du  pôle  inférieur,  lier  les 
artères  loin  de  la  glande  et  de  sa  capsule,  procéder  toujours  à  une  décorti- 
cation  sous-capsulaire  du  lobe  latéral  dans  la  zone  dangereuse,  c'est-à-dire 
au  niveau  de  sa  face  postérieure  ;  la  capsule  postérieure  conservée  protège, 
comme  un  voile,  le  récurrent  et  les  parathyroïdes. 

Contre  la  tétanie  post-opératoire  déclarée,  on  peut  utiliser  trois  moyen- 
thérapeutiques  : 

1°  U  administration  de  seh  de  calcium,  qui  donne  une  amélioration  consi- 
dérable, mais  le  plus  souvent  temporaire  ; 

2°  \^  opathêrapie  parathyroïdienne,  en  ingestion  ou  en  injecti  ons,  qui  a 
fourni  des  succès,  mais  dont  l'action  est  également  peu  durable  ; 

5°  La  greffe  parathyroïdienne  dont  la  possibilité  est  démontrée  par  de 
nombreuses  expériences  sur  les  animaux,  et  qui  a  été  pratiquée  10  fois 
chez  l'homme  (9  fois  pour  tétanie  post-opératoire,  1  fois  pour  tétanie  spon- 
tanée), avec  un  seul  échec  complet  et  9  améliorations,  dont  plusieurs  sont 
de  véritables  guérisons.  La  greffe  sera  pratiquée  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  la  rate  ou  le  tissu  spongieux  d'un  os  (tibia)  :  on  prélèvera 
le  matériel  de  greffe  sur  un  goitre  enlevé  récemment  ou  sur  un  cadavre 
immédiatement  après  la  mort  (Pool,  Brown)  ;  les  greffes  empruntées  à  un 
animal  (hétéro-greffe)  sont  vouées  h  l'insuccès. 

CIL  LENORMANT. 

PATENTE  DES  MÉDECINS.  —  La   patente  est  un  impôt  annuel  que  payent  les 
commerçants,    les   industriels   et  tous  ceux   qui   exercent  une   profession, 
La  loi  du  15  juillet  1880  sur  les  patentes  dit  : 

Art.  Ie'.  —  Tout  individu  français  ou  étranger  qui  exerce  en  France  un  commerce, 
une  industrie,  une  profession  non  compris  dans  les  exceptions  déterminées  par  la 
présente  loi  est  assujetti  à  la  contribution  des  patentes. 

\i:t.  17.  —  Ne  sont  pas  assujettis  à  la  patente  :  1°  les  fonctionnaires  ou  employés 
salariés  soit  par  l'État,  soit  par  les  administrations  départementales  et  communales, 
en  ce  qui  concerne  seulement  l'exercice  de  leurs  fonctions. 

Ce  n'est  donc  pas  le  titre  de  docteur  en  médecine  qui  soumet  celui  qui  le 
porte  à  la    contribution  de  la  patente,  mais  le  fait  d'exercer  la  profession 
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médicale,  démontré  par  L'obligation  légale  avant  de  s'y  livrer  de  déposer 
son  diplôme  dans  les  conditions  fixées  par  l'article  H>  de  la  loi  de  1898  sur 
r exercice  de  la  médecine,   modifié  en  1910. 

Exercer  la  profession  médicale,  c'est  le  l'ail  de  recevoir  on  do  visite/ des 

malades,  el  de  leur  donner  des  soins  ou  de  leur  délivrer  une  ordonnancé. 

Le  Conseil  d'État  (18  juin  1859)  a  décidé  que  les  soins  accidentels  donnés 
à  quelques  malades  par  un  médecin  qui  n'exerce  pins  son  art  ne  suffisaient 
pas  pour  lui  imposer  la  patente.  Le  médecin  qui  se  livre  uniquement  aux 
travaux  d'expertises  médicales  peut  se  faire  décharger  de  la  patente. 

('elle  année  même,  le  Conseil  d'État  a  décidé  qu'un  médecin  qui  n'a  pas 
de  clientèle  et  qui  est  uniquement  au  service  d'une  Compagnie  d'Assurance 
pour  laquelle  il  examine  dans  son  cabinet,  soit  au  siège  de  la  Compagnie, 
soit  à  domicile,  les  accidentés,  qui  ne  délivre  pas  d'ordonnance,  ne  formule 
aucun  traitement,  qui  donne  simplement  son  avis  sur  la  nature,  la  gravité 
el  la  conséquence  des  blessures  et  reçoit  pour  cela  un  traitement  fixe,  ne 
saurait  être  regardé  comme  exerçant  la  profession  de  médecin  et  qu'il  a 
droit  à  l'exemption  de  la  patente. 

Le  5  février  1887,  le  Conseil  de  préfecture  de  la  Seine  a  arrêté  que  le 
médecin  d'un  bureau  de  bienfaisance,  d'une  école  normale  d'institutrices  ou 
d'un  établissement  scolaire  municipal  doit,  malgré  son  attache  administra- 
tive, être  considéré  comme  assujetti  à  la  patente. 

Tout  médecin  ayant  une  fonction  publique  (médecin  militaire,  médecin 
d'un  asile  public  d'aliénés  se  consacrant  uniquement  à  sa  fonction  el  ne 
faisant  aucune  consultation  au  dehors)  n'est  pas  soumis  à  la  patente. 

Les  sages-femmes  ne  sont  pas  assujetties  à  la  patente,  sauf  lorsqu'elles 
ont  une  maison  d'accouchement. 

I.  Etablissement  de  la  Patente  Médicale.  —  Les  médecins  payent 
une  contribution  personnelle  mobilière  et  une  contribution  des  patentes. 

L'assiette  de  la  contribution  mobilière  est  calculée  sur  la  valeur  locative 
de  l'habitation  personnelle.  Les  locaux  professionnels,  (cabinet  du  médecin) 
s'ils  sont  complètement  séparés  de  l'appartement  du  contribuable,  ne 
rentrent  pas  dans  le  calcul  de  l'impôt,  mais  le  Conseil  d'État  considère  que 
s'ils  font  partie  de  cette  habitation,  ne  fût-ce  qu'au  moyen  d'une  communi- 
cation intérieure,  ils  peuvent  servir  accessoirement  à  l'habitation  person- 
nelle. 

Le  Conseil  d'État  étend  cette  jurisprudence  jusqu'aux  dépendances  de 
l'habitation  telles  que  les  écuries  et  remises.  11  a  jugé  (20  février  1911) 
qu'un  médecin  est  imposable  à  la  contribution  mobilière  à  raison  de  la 
remise  et  de  l'écurie  où  il  loge  ses  chevaux  et  voilures,  alors  que  toul  en 
employant  ceux-ci  principalement  dans  l'exercice  de  sa  profession,  il  les 
utilise  aussi  pour  son  usage  personnel. 

Habituellement,  il  est  fait  une  diminution  sur  le  loyer  total  pour  établis- 
sement de  la  cote  mobilière.  Cette  diminution  est  accordée  par  l'article  i 
de  la  loi  du  13  juillet  1903  dans  les  chefs-lieux  du  département  et  dans  les 
communes  dont  la  population  agglomérée  dépasse  5000  habitants.  Les 
conseils  municipaux  peuvent  fixer  une  certaine  somme  constante  à  déduire 
de  la  valeur  locative  d'habitation  de  chaque  contribuable  à  titre  de  mini  m  mu 
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de   loyer    pour  l'établissement    <l<'s  loyers   matriciels  servant  de  base  à   la 
contribution  mobilière. 

La  contribution  des  Patentes  esl  établie  [Journal  Officiel  du  21  avril 
1905)  par  un  droit  proportionnel  (sans  droit  fixe)  qui  est  fixé  au  quin- 
zième de  la  valeur  loeative  de  tous  les  locaux  occupés,  avec  celle 
réserve  que  les  dispensaires  el  cliniques  affectés  exclusivement  au  trai- 
tement  gratuit  des    malades  ne  sont  pas  imposables, 

L'amendement  de  AI.  Labbé,  tendant  à  n'assujettir  à  la  patente  que 
des  locaux  servant  à  l'exercice  de  la  profession,  a  été  repoussé  à  la  séance 
du  28    mars  1901  {Journal   officiel  du   29   mars,  page    GON). 

A  ce  droit  proportionnel  du  quinzième,  il  faut  ajouter  les  centimes 
additionnels  qui  le  doublent  ou  le  triplent  suivant  les  villes.  Ainsi  un  méde- 
cin qui  paye  un  loyer  de  2000  francs  devrait  payer  en  chiffre  rond  133  francs 
de  patente.  Avec  les  centimes  additionnels,  cette  patente  peut  atteindre 
550  francs. 

Par  exception,  les  médecins  sont  passibles  des  taux  du  douzième,  au 
lieu   du  quinzième,  pour   tous  les  locaux   soumis  au  droit  proportionnel  : 

1°  Lorsque,  exerçant  leur  profession  à  Paris,  ils  occupent,  soit  dans  cette 
ville,  soit  ailleurs,  des  locaux  imposables  d'une  valeur  loeative  totale  de  plus 
de  400  francs. 

2°  Lorsque,  exerçant  leur  profession  dans  une  autre  ville  de  plus  de 
200  000  âmes,  ils  occupent,  soit  dans  cette  ville,  soit  ailleurs,  des  locaux 
imposables  dune   valeur  loeative  totale  de  plus   de  2700  francs. 

5°  Lorsque,  exerçant  leur  profession  dans  une  ville  de  100  000  à  200  000 
âmes,  ils  occupent,  soit  dans  cette  ville,  soit  ailleurs,  des  locaux  impo- 
sables d'une  valeur  loeative  totale  de  plus  de  2400  francs, 

Les  médecins,  comme  les  commerçants,  bénéficient  d'une  réduction  de 
moitié  pour  la  taxe  sur  les  chevaux,  voiture  et  automobile,  leur  servant 
habituellement  dans  l'exercice  de  leur  profession  (Loi  du  11  juillet  1899, 
article  4). 

II.  Cas  spéciaux.  —  Le  médecin  qui  se  transporte  annuellement 
dans  une  ville  d'eau  ou  une  station  balnéaire  ou  thermale  pour  y  exercer  sa 
profession  et  qui  ne  se  livre  pas  ailleurs  à  l'exercice  de  la  médecine,  n'est 
imposable  au  droit  proportionnel  sur  l'habitation  que  pour  la  maison  qu'il 
occupe  pendant  la  saison  balnéaire  ou  thermale,  même  si  cette  maison  ne 
constitue  pas  son  habitation  habituelle  et  principale. 

Dans  les  cas  où  le  médecin  habite  en  commun  avec  des  membres  de  sa 
famille,  notamment  ascendants  ou  collatéraux,  la  jurisprudence  a  décidé  que 
la  patente  devait  être  calculée  d'une  part  sur  la  valeur  loeative  totale  des 
pièces  de  l'habitation  qui  servent  à  l'usage  de  la  profession  et  sur  une  quote- 
part  de  la  valeur  loeative  des  pièces  servantà  l'habitation  commune  (Conseil 
d'État  29  mai  1911).  Il  est  exigé  que  le  patentable  ne  conserve  pas  le  loyer 
total  à  sa  charge  pour  l'application  de  ce  régime  de  faveur. 

Un  médecin  qui  a  sa  demeure  habituelle  dans  une  commune,  mais  a  dans 
une  autre  commune  un  local  lui  servant  à  recevoir  des  clients  et  à  donner 
des  consultations,  doit  dans  cette  seconde  localité  le  droit  proportionnel 
(Conseil  d'État,  23  mai  1884). 
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Une  femme  médecin  qui  épouse  un  médecin,  et  exerce  en  même  temps  que 
lui  el  dans  le  même  local  la  médecine,  doil  la  patente.  Les  dispositions  de  la 
loi  dé  1880,  relatives  aux  associés  ou  aux  époux  exerçant  en  commun  une 
profession,  ne  lui  sont  donc  pas  applicables, 

Le  mari  est  imposé  pour  la  totalité  de  la  valeur  localive  de  son  apparte- 
ment, s'il  en  a  la  disposition  exclusive,  el  déduction  l'aile  seulement,  le  cas 
échéant,  des  pièces  qu'il  est  obligé  de  laisser  à  la  disposition  exclusive  de 
sa  femme  ou  d'un  tiers. 

La  femme  esl  imposée  sur  la  valeur  locative  intégrale  du  cabinet  servant 
exclusivement  à  l'exercice  de  sa  profession  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  tenir 
compte  de  ce  que  ces  dernières  pièces  serviraient  également  à  l'exercice  de 
la  profession  de  son  mari.  Le  droit  proportionnel  doit  aussi  porter  sur  la 
moitié  de  la  valeur  locative  des  pièces  qui  servent  à  l'habitation  en  commun. 
(Conseil  d'État,  19  juillet  1901).  En  somme,  le  ménage  médical  est  imposé 
une  fois  et  demie. 

Un  médecin  qui  possède  un  établissement  consacré  pour  partie  à  une 
clinique  et  pour  partie  à  une  maison  de  santé  doit  être  imposé:  1°  en 
qualité  de  médecin  au  droit  proportionnel  calculé  au  taux  du  douzième 
d'après  la  valeur  locative  de  la  partie  des  locaux  destinés  à  la  clinique: 
2°  comme  tenant  une  maison  de  santé,  au  droit  fixe  et  au  droit  propor- 
tionnel du  cinquantième,  d'après  la  valeur  localive  des  locaux  destinés  à  la 
dile  maison  de  santé.  (Conseil  d'État,  10  mars  1899). 

Doit  seulement  la  patente  de  médecin,  le  médecin  qui  dans  une  localité 
où  il  n'y  a  pas  de  pharmacien,  se  borne,  dans  les  limites  de  l'article  27  de  la 
loi  du  c21  germinal  an  XI,  c'est-à-dire  sans  tenir  officine  ouverte,  à  fournir 
des  médicaments  aux  personnes  près  desquelles  il  est  appelé  (Conseil 
d'État,  Jei  juin  1900).  ETIENNE  MARTIN. 

PEAU  (THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE).  —  Il  n'est  plus  de  saison,  à  l'heure 
actuelle,  de  discuter  sur  la  prééminence  du  traitement  local  ou  du  traite- 
ment général  dans  les  dermatoses.  Encore  que  l'accord  puisse  n'être  pas 
absolu  sur  ce  point,  les  opinions  extrêmes  ne  restent  guère  soutenables;  et 
nul  ne  saurait  contester  sérieusement  que  les  deux  manières  d'agir  n'aient 
leur  raison  d'être.  Si  donc  elles  ne  comportent  pas  ici,  à  beaucoup  près. 
les  mêmes  développements,  c'est  surtout  parce  que  Lune  est,  en  somme, 
affaire  de  médecine  générale  :  ses  méthodes  sont  celles  que  le  praticien 
emploie  chaque  jour,  et  n'exigent,  pour  le  médecin  que  doit  être  d'abord 
le  dermalologiste,  aucune  initiation  nouvelle.  L'autre,  au  contraire,  béné- 
ficie de  conditions  particulières,  par  le  fait  que  la  peau  est  directement 
accessible  aux  agents  thérapeutiques  :  le  traitement  local  des  dermatoses 
implique  ainsi  des  méthodes  spéciales,  des  formes  médicamenteuses  spé- 
ciales. 

L  —  LE  TRAITEMENT  GÉNÉRAL  DANS  LES  DERMATOSES.  —  L'importance 
du  traitement  général  varie  d'ailleurs,  d'un  cas  à  un  autre,  dans  les  limites 
les  plus  étendues.  A  peu  près  nulle  vis-à-vis  de  quelques  affections,  pour 
lesquelles  le  traitement  externe  est  suffisant  autant  que  nécessaire,  — 
citons,  par  exemple,  la   gale,    —(die  prime,  au  contraire,  dans  celles  où  la 


Peau  (Thérapeutique  dermatologique).  1999 

cause  efficiente  esl  surtout  d'ordre  interne.  Il  est  même  curieux  de  voir 
combien  elle  diffère  d'un  sujel  à  l'autre  pour  des  affections  morpholo- 
giquemenl  identiques  :  telle  furonculose  guérira  par  l'antisepsie  externe, 
alors  qu'une  nuire  ne  cédera  qu'à  un  régime  approprié.  De  pareils  faits 
s'expliquent  par  l'influence  réciproque  d'un  terrain  plus  ou  moins  sensible 
cl  d'une  graine  plus  ou  moins  virulente;  celle-ci  se  trouve-t-elle banalemenl 
répandue,  tout  en  se  montrant  délicate  quant  aux  conditions  chimiques 
précises  qu'elle  exige  pour  prospérer,  on  conçoit  que,  pratiquement,  et 
même  en  matière  de  parasitisme  indéniable,  ce  puisse  être  parfois  le  sol  or- 
ganique qu'il  importe  avant  tout  de  modifier. 

A)  Moyens  hygiéniques.  —  Au  premier  rang,  parmi  ceux-ci,  se  place 
le  régime  alimentaire.  Son  influence  est  de  notion  banale  :  il  est  toute  une 
série  d'aliments  que  le  vulgaire  considère  volontiers  comme  «  mauvais  pour 
la  peau  »,  et  que  même  plus  d'un  praticien  est  tenté  d'interdire  indistincte- 
ment à  tout  patient  affligé  d'une  lésion  cutanée  quelconque.  Une  telle 
manière  d'envisager  la  question  est  évidemment  fautive.  Elle  n'est  pour- 
tant pas  sans  reposer  sur  des  faits  exacts,  encore  que  mal  interprétés.  Les 
aliments  ou  boissons  incriminés,  l'expérience  de  chaque  jour  les  montre 
suscitant  des  éruptions,  en  aggravant  d'autres.  Le  café,  le  thé,  les  boissons 
alcooliques,  les  épices,  puis  les  viandes  avariées,  le  gibier,  les  charcuteries, 
salaisons,  conserves  et  le  foie  gras;  les  poissons  de  mer,  crustacés,  coquil- 
lages; l'oseille,  les  choux,  les  choux-fleurs,  les  champignons,  les  truffes; 
les  fromages  fermentes  ;  la  salade,  les  fraises,  toutes  les  crudités  :  tels  sont 
les  plus  fréquemment  en  cause.  Mais  leur  liste  complète,  outre  qu'elle 
serait  longue,  apparaît  d'autant  plus  difficile  à  dresser,  qu'elle  varierait 
suivant  les  individus.  Tel  qui  ingère  impunément  des  plats  incendiaires, 
n'échappera  pas  à  une  éruption  s'il  absorbe  du  veau,  des  fraises  ou 
d'autres  mets  réputés  inoffensifs.  Les  idiosyncrasies  les  plus  singulières 
existent  là,  de  même  qu'à  propos  des  médicaments  (V.  Éruptions  artifi- 
cielles, in  Nouv.  P.  M.  C),  et  l'on  ne  peut  écarter  d'emblée,  en  pareille 
matière,  les  assertions  de  malades,  même  lorsqu'elles  semblent  surpre- 
nantes. 

Est-ce  à  dire  que  les  ingesta  agissent  directement  sur  la  peau?  Pareille 
interprétation  serait  erronée.  Si  l'on  considère  la  liste  ci-dessus,  on  voit 
qu'il  s'agit  soit  d'excitants  du  système  nerveux,  soit  de  substances  altérées, 
facilement  altérables,  ou  simplement  indigestes,  capables,  en  tout  cas,  par 
elles-mêmes,  par  leur  décomposition,  par  les  troubles  digestifs  qu'elles 
déterminent,  de  lancer  dans  la  circulation  des  produits  nocifs.  Il  n'est  pas 
étonnant  que  l'état  du  tégument  s'en  ressente,  comme  celui  d'autres 
organes  et  au  même  titre  qu'il  se  ressent  d'autres  intoxications  et  auto- 
intoxications. En  fait,  les  affections  provoquées  ou  empirées  sont  d'ordre 
prurigineux  ou  congestif  (urticaire,  prurit,  eczéma,  lichen,  érythème,  etc.), 
on  d'autres  termes  d'origine  neurotoxique.  Il  est  aussi  logique,  en  pareil 
cas,  d'exclure  de  l'alimentation  les  substances  susdites,  qu'il  le  serait 
pou  d'étendre  à  tous  les  cas  les  mêmes  interdictions.  On  peut  être  amené 
à  ordonner  un  régime  plus  sévère  encore,  lacto-végétarien  ou  lacté  absolu. 
Nous  ne  pouvons  d'ailleurs  que  renvoyer,  pour  plus  de  détails,  aux  articles 
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Urticaire   (v.  c.  m.   in   Nouv.  P.  M.  C.)   el   surtoul    eczéma  (traitement 

(ibid.). 
Concluons  :  il  n'y  a  pas,  à  proprement   parler,  de  régime  commandé  par 

telle  ou  toile  dermatose;  mais  il  peut  y  avoir,  dans  un  cas  donné,  un  régime 
convenant  à  l'étal  gênerai  qui  favorise,  détermine  ou  entretient  la  derma- 
tose. Si  certaines  affections  cutanées  réclament;  en  t'ait,  une  diététique 
uniforme,  c'est  uniquement  parce  qu'elles  dépendent  uniformément  délais 
viscéraux  ou  Immoraux  ressortissant  à  cette  diététique.  En  dernière 
analyse,  c'est  la  recherche  de  ces  états  qui  doit  guider  le  médecin  : 
reconnaît-il  chez  son  malade  des  troubles  digestifs,  hépatiques,  rénaux, 
cardio-artériels,  nerveux;  dépiste-t-il  le  diabète,  la  goutte,  la  tuberculose, 
il  guidera  l'hygiène  en  conséquence,  et.  faisant  œuvre  de  médecin,  fera 
œuvre  de  bon  spécialiste.  Inutile  de  dire  que  sa  surveillance  doit  s'exercer 
non  seulement  sur  le  régime  alimentaire.  —  choix,  quantité  el  mode 
d'ingestion  des  aliments,  —  mais  sur  tout  ce  qui  concerne  Yhygiène  géné- 
rale (fatigue,  veilles,  aération,  soins  de  propreté,  etc.). 

La  méthode  biokinétique  ou  kinési-diététique  de  Jacquet.  —  Dans  ces 
derniers  temps.  Jacquet  s'est  attaché  à  défendre  une  interprétation  nouvelle 
de  l'action  pathogène  exercée  sur  la  peau  et,  en  général,  sur  un  organe 
quelconque,  par  les  troubles  des  autres  organes.  «  A  côté  de  l'intoxication 
microbienne,  dit-il.  il  faut  faire  place  à  l'excitation  fonctionnelle  el  à  sa 
projection. 

«  Un  organe  en  fonction  actionne  les  autres  organes  et  les  autres  fonc- 
tions, actionne  les  centres  nerveux,  irradie  l'excitation;  et,  à.  un  certain 
degré,  cette  excitation,  isolée  ou  associée  à  d'autres,  est  directement  patho- 
gène :  et  il  existe,  à  voir  ainsi  les  choses,  une  alliance  intense,  une  fusion 
de  la  vie.  de  l'étiologie  et  de  la  pathogénie. 

«  Or.  de  cette  conception  générale...  découle  une  méthode  thérapeutique 
générale  aussi,  qui  consiste  essentiellement  à  supprimer  ou  modérer  ces 
sur-irritations  fonctionnelles. 

«  En  ce  qui  concerne  les  dermatoses,  et  plus  spécialement  les  dermatoses 
de  la  face,  cette  méthode  est  complexe  ;  elle  réclame,  outre  la  suppression 
des  excitations  intérieures,  la  suppression  des  excitations  extérieures...  et 
la  mise  en  œuvre  d'une  excitation  mécanique  graduée,  constituant  un 
véritable  entraînement  des  tissus.  C'est  la  méthode  diététo-mécanitjue.  déno- 
mination mauvaise,  que  je  délaisse  aujourd'hui  pour  celle  de  méthode 
kinési-diététique,  d'ailleurs  médiocre.  »  (Préface  de  la  thèse  de  Leroy.  I!)09.) 
(Y.  encore  dans  ce  volume  Acné.) 

La  méthode  est  encore  dite  bio-kinétique,  parce  qu'à  un  biodynamisme 
convenable,  elle  associe  un  traitement  mécanique. 

a)  La  partie  diététique  du  traitement  consiste  donc  dans  la  suppression 
dés  irritations  causales,  soit  exogènes  (chaleur,  froid,  vent,  soleil, poussières, 
tiraillement  <les  poils,  etc.),  soit  endogènes  (biothérapie  des  divers  appa- 
reils). Parfois  c'est  une  lésion  de  voisinage  qui  peut  être  mise  en  (aux-. 
agissant  seule  ou  par  sommation  avec  d'autres  :  telles  les  lésions  dentaires 
dans  la  pelade  (v.  c.  m.):  les  lésions  buccales,  pharyngées,  nasales,  les 
troubles   de   l'accommodation.    Uappareil   digestif  a  un    rôle  de    premiei 
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plan,  victime  qu'il  est  d'habitudes  alimentaires  vicieuses  :  polyphagie, 
Lachyphagie,  picrophagie  (ou  abus  des  condiments),  polydipsie,  heures  de 
repas  irrégulières,  lecture  à  table  et  travail  intellectuel  au  débul  de  la 
digestion,  abus  des  purgatifs.  On  leur  opposera  les  habitudes  contraires: 
sobriété,  diminution  de  la  viande  et  aussi,  dans  la  séborrhée,  d^>  graisses 
et  hydrocarbures;  mastication  prolongée;  abstention  d'acides,  d'épices, 
d'alcool,  de  cale;  réduction  des  boissons  à  un  verre  et  demi  d'eau  rougie 
par  repas  et  leur  suppression  dans  l'intervalle,  etc.,  etc.  L 'appareil,  génital 
sera  traité  s'il  y  a  lieu  (troubles  menstruels,  perles,  etc.),  la  vie  sexuelle 
réglée  (abus  de  toutes  sortes,  masturbation).  Le  système  nerveux  en  béné- 
ficiera; on  lui  épargnera  tout  surmenage  intellectuel  ou  passionnel.  11  peul 
d'ailleurs  n'y  avoir  pas  surexcitation,  mais  défaillance  des  diverses  fonc- 
tions, et  l'on  a  à  réagir  contre  la  torpeur  digestive  des  sédentaires  (flatu- 
lence, fermentations,  constipation),  l'insuffisance  respiratoire  par  vie 
confinée  et  manque  d'exercice,  la  suppression  des  fonctions  ovariennes 
(ménopause),  la  défaillance  des  fonctions  génésiques,  enfin,  le  mauvais 
fonctionnement  cutané  par  absence  de  soins. 

Ainsi  l'hygiène  du  patient  sera  surveillée  dans  ses  moindres  détails;  le 
traitement  local  aura  alors  toutes  chances  de  succès  rapide. 

b)  Quant  à  la  partie  kinésique  du  traitement,  destinée  à  stimuler  la  peau 
elle-même,  le  massage  en  est  l'agent  principal,  associé  à  des  frictions  et  à 
des  mouvements  méthodiques.  Un  chapitre  spécial  lui  est  est  consacré 
dans  ce  volume  (V.  Massage  en  dermatologie). 

B)  Moyens  médicamenteux  internes.  —  Ceux-ci  prêtent  aux  mêmes 
considérations  que  les  moyens  hygiéniques.  Eux  aussi,  dans  la  plupart 
des  cas,  visent  un  état  organique,  reconnu  ou  supposé  causal.  Nous  laissons 
de  côté,  bien  entendu,  les  médications  symplomatiques  (agitation,  insomnie, 
douleur,  etc.),  à  propos  desquelles  nous  rappellerons  seulement  l'emploi 
interne,  parmi  les  autres  calmants  du  prurit,  de  l'acide  phénique  à  la  dose 
de  2  à  50  centigr.  (sirop  phénique  à  \  pour  1000,  pilules). 

Quelques  médicaments,  pourtant,  ont  été  considérés  comme  de  véritables 
spécifiques  des  dermatoses.  Sans  parler  de  tous  les  dépuratifs  que  le  public 
ne  manque  pas  de  réclamer  en  médecine  (V.  Eczéma,  in  P.  M.  C),  l'arsenic 
a  joué  en  dermatologie  un  grand  rôle,  un  peu  diminué  aujourd'hui.  Il  est 
utile  dans  maintes  dermatoses  sèches,  squameuses,  peut-être  dans  d'autres, 
pourvu  qu'elles  ne  soient  pas  en  phase  d'acuité  inflammatoire.  Son  emploi 
est  classique  dans  le  lichen  plan;  dans  les  Lichénisations  et  prurigos,  son 
action  est  moins  spécifique;  elle  est  inconstante  dans  le  psoriasis  et 
réussit  surtout  dans  les  formes  torpides,  entre  les  poussées;  de  même, 
dans  certains  eczémas  chroniques.  On  Ta  encore  administré  contre  les 
verrues.  Contre  celles-ci  ont  été  préconisées  aussi  la  magnésie,  la  teinture  de 
thuya. 

Les  vrais  spécifiques  seraient  plutôt  ceux  dont  l'efficacité  se  manifeste 
contre  telle  ou  telle  lésion  d'origine  parasitaire.  Le  type  en  est  fourni  par 
le  mercure,  l'iodure  de  potassium,  et  les  dérivés  arsenicaux  contre  celles 
qui  relèvent  de  l'infection  syphilitique;  une  infection  voisine,  le  pian,  y  est 
également  sensible.  L'iodure  est    encore  le  remède  des   mycoses  (actino- 
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mycose,  sporotrichose).  On  ne  possède  pas  d'agenl  aussi  efficace  contre  la 
lèpre;  parmi  ceux  que  L'on  a  préconisés,  l'huile  de  chaulmoogra  esl  encore 
un  des  meilleurs  (V.  Lèpre).  La  quinine  agirail  peut-être  dans  certaines 
manifestations  impaludiques. 

Signalons,  pour  mémoire,  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium  contré  l'éry- 
thème  noueux,  de  la  quinine,  de  l'arsenic  à  très  haute  dose  cou  Ire  l'épithé- 
lioma,  de  la  quinine  à  haute  dose  contre  le  lupus  érythémateux,  (U^ 
sulfureux  contre  la  furonculose.  Pour  plus  amples  détails,  nous  renvoyons 
encore  aux  articles  correspondants. 

C)  Moyens  biologiques.  —  A  côté  des  moyens  médicamenteux  propre- 
ment dits,  la  thérapeutique  moderne  s'est  enrichie  de  ce  que  l'on  peut 
appeler  les  moyens  biologiques  :  ce  sont  les  ferments,  —  levures  de  bière  et 
extraits  de  levures,  ferments  lactiques,  etc.  (V.  in  Nouv.  P.  M.  C.  Zy.mo- 
thérapie,  Levures  en  thérapeutique,  Kéfir,  Yohourt,  Acné,  Furoncles)  ; 
les  produits  opothérapiques  (V.  Opothérapie);  les  sérums  et  vaccins  de 
diverses  origines,  comme  la  luberculine  (v.  c.  m.  et  Lupus)  ;  les  cultures 
stérilisées  de  staphylocoques  (V.  Acné  et  Folliculites.  Supplém.;  Opso- 
nines,  Vaccins,  etc.  Nous  ne  pouvons  que  les  indiquer. 

D)  Moyens  physiques.  —  On  peut  enfin  considérer  comme  des  adjuvants 
utiles  de  l'hygiène  ou  de  la  médication  générale  des  moyens  physiques,  que 
nous  ne  ferons  ici  que  citer,  la  plupart  trouvant  surtout  leur  emploi  dans  le 
traitement  local.  Ce  sont  : 

L'hydrothérapie  (v.  c.  m.,  Noue.  P.  M.  C),  à  propos  de  laquelle  nous 
rappellerons  seulement  la  douche  tempérée  sédative  de  Brocq  et  Jacquet, 
aux  effets  si  heureux  dans  les  affections  prurigineuses  :  c'est  une  douche 
à  54-57°,  en  jet  brisé  ou  en  pomme  d'arrosoir,  sans  pression,  dirigée  d'abord 
sur  les  côtés  du  rachis,  puis  sur  le  reste  du  corps  et  surtout  les  parties 
malades,  et  prolongée  de  deux  à  dix  minutes. 

La  physiothérapie  proprement  dite  :  bains  de  lumière,  d'air  chaud 
(V,  Phototiiérapie,  Phototiiermothérapie);  l'électricité  sous  toutes  ses 
formes.  (V.  Electrotiiérapie.) 

Enfin,  les  eaux  minérales.  Un  article  spécial  leur  a  été  consacré.  On  y 
trouvera  leurs  indications  générales  ;  leurs  applications  particulières  ont 
été  traitées  à  propos  des  dermatoses  correspondantes.  Nous  nous  borne- 
rons donc  à  esquisser  très  brièvement  quelques  points  essentiels  de  la  cré- 
nothérapie  cutanée. 

L'importance  qu'on  lui  accorde  a  été  tantôt  exagérée,  tantôt  diminuée  à 
l'excès.  Certes,  une  eau  minérale  n'est  jamais  indispensable  pour  la  gué 
rison  d'une  dermatose  (Brocq);  du  moins  est-elle  souvent  utile  pour  obtenir 
cette  guérison  ou  la  consolider.  Ne  ferait-elle  que  placer  le  malade  dans 
des  conditions  différentes  de  sa  vie  habituelle,  que  ce  sciait  déjà  un  avan- 
tage précieux  dans  nombre  d'affections  qui  relèvent  pour  une  forte  pari  du 
genre  d'existence,  du  surmenage  physique  ou  moral.  Le  climat.  le  repos, 
le  changemenl  de  milieu,  sans  parler  du  régime  el  des  soins  accessoires 
facilités  dans  le-  villes  d'eaux,  expliquent  bien  des  succès  d'eaux  indiffé- 
rentes comme  Schlangenbad  ou  Néris,  de  si  al  ions  d'altitude  comme  Gastein, 
Saint-Gervais-le-Haut,  voire  d'eaux  considérées  comme  moins  anodines. 
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Mais  la  médication  hydrominérale  ;»  certainement  un  pouvoir  plus  effectif. 
Question  de  médecine  interne  H  non  de  dermatologie,  son  action  générale 
ne  peut  être  discutée  ici;  le  choix,  en  ce  qui  concerne  celle  action,  s'ap- 
puiera  sur  les  mêmes  considérations  que  celui  des  autres  médications 
générales.  Quanta  ['action  locale,  elle  est  évidente  pour  nombre  de  sources  : 
citons  Louèche  et  La  Bourboule  (psoriasis,  prurit  avec  lichénification  ou 
eczématisation)  ;  toutes  les  eaux  sulfureuses  (séborrhée  et  séborrhéides, 
certains  eczémas).  Une  de  ses  caractéristiques  remarquables  est  d'être 
parfois  supportée  par  des  lésions  qui  ne  toléreraient  pas  des  remèdes  arti- 
ficiels d'efficacité  équivalente  :  telle  éruption,  que  le  soufre  enflammerai! 
violemment,  accepte  sans  réaction  fâcheuse  l'eau  sulfureuse  naturelle 
(encore  que  celle-ci.  d'une  façon  générale,  ne  convienne  pas  aux  derma- 
toses très  irritables).  Certaines  eaux  onctueuses,  émollientes,  permettent  la 
balnéation  à  des  malades  pour  qui  serait  dangereuse  l'eau  ordinaire,  em- 
ployée de  même. 

Voici,  presque  textuellement  empruntées  à  Brocq,  quelques  brèves  indi- 
cations sur  les  sources  les  plus  connues  : 

Les  eaux  sulfureuses  s'adressent  surtout  aux  tempéraments  lympha- 
tiques, strumeux.  Les  eaux  sulfurées  sodiques  fortes  (Barèges,  sources  fortes 
de  Luchon)  agissent  énergiquement  sur  les  éruptions  torpides  (certaines 
tuberculoses  locales,  parapsoriasis)  ;  les  moyenn es  (Cautère ts,  Luchon,  Ax, 
Eaux-Chaudes,  Amélie-les-Bains,  Vernet)  sont  efficaces  contre  certaines 
folliculites  rebelles,  l'acné  juvénile,  les  séborrhéides  eczématisées  des 
lymphatiques;  les  faibles  (Saint-Sauveur,  Moligt,  La  Preste,  sources  dégé- 
nérées de  Luchon,  Aix)  ont,  avec  l'action  générale  du  soufre,  des  effets 
plutôt  sédatifs  (eczémas  prurigineux  rebelles).  Les  eaux  sulfurées  calciques 
(Saint-Honoré,  Allevard,  Enghien),  localement  un  peu  excitantes,  con- 
viennent aux  lymphatiques  torpides,  mais  non  aux  nerveux  ou  aux  sanguins. 
Les  eaux  sulfurées  chlorurées  (Uriage,  Greoulz),  toujours  reconstituantes, 
sont  excellentes  contre  les  dermatoses  lymphatiques  peu  irritables.  Uriage 
est  très  employé  contre  les  eczémas  rebelles,  prurigineux,  impétiginisés 
(enfants),  les  folliculites,  acnés  et  séborrhées. 

Les  eaux  chlorurées  sodiques  faibles  (Bourbon-Lancy,  Bourbon-l'Archam- 
bault)  et  moyennes  (Bourbonne-les-Bains,  Kreutznach,  Nauheim)  sont  indi- 
quées dans  les  dermatoses  lymphatiques  avec  engorgements  ganglionnaires 
(prurigo  de  Hebra)  ;  les  fortes  (Salies-de-Béarn,  Briscous-Biarritz,  Salins- 
Moutier,  Salins-du-Jura,  la  Mouillère,  Rheinfelden)  dans  les  tuberculoses 
locales.  Les  eaux  chlorurées  sulfatées  (Brides,  Saint-Gervais,  Baden-en- 
Argovie)  agissent  sur  l'arthritisme,  la  constipation  et  la  congestion  des 
organes  pelviens;  Saint-Gervais  contenant,  en  outre,  de  l'azote,  de  l'acide 
carbonique  et  un  principe  sulfureux  extrêmement  faible,  peut  être  prescrit 
dans  toutes  les  dermatoses  irritables  des  arthritiques.  Les  eaux  chlorurées 
bicarbonatées  ont  des  effets  très  variables  :  Royat,  par  exemple,  s'adresse 
aux  dermatoses  arthritiques,  surtout  chez  les  débilités;  ses  eaux  sont  un 
peu  excitantes  et  peuvent  déterminer  des  poussées;  cet  inconvénient  est 
encore  plus  marqué  à  Châtelguyon.  A  Saint-Nectaire,  excitant  et  reconsti- 
tuant, on  enverra  les  arthritiques  lymphatiques. 
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Les  eaux  bicarbonatées  sadiques  ont  pour  types  Vichy  et  Vais  :  employées 
comme  modificateurs  généraux  de  l'état  arthritique,  elles  sont  moins 
étudiées  dans  leurs  effets  dermatothérapiques.  Les  eaux  bicarbonatées 
calciques  et  mixtes  (Alet,  Saint-Albari,  Lamalou,  Pougues,  Sail-les-Bains), 
avec  des  propriétés  analogues,  sonl  moins  irritantes  localement  et  plus 
adaptées  aux  traitements  des  eczémas.  Quant  aux  eaux  bicarbonatées  sul- 
fatées (Contrexé ville,  Yillel,  Ussat),  elles  sonl  également  appropriées  au 
traitement  interne  de  la  goutte  plutôt  qu'au  traitement  local  des  dermatoses. 

Les  eaux  sulfatées  calciques  (Aulus,  Bagnères-de-Bigorre,  Gapvern, 
Louèche)  rendent  de  grands  services  dans  les  dermatoses  rebelles  des 
arthritiques  névropathes.  La  névropathie  est  encore  heureusement  com- 
battue par  les  eaux  indéterminées  thermales  simple*  (Néris,  Plombières. 
Bain.  Schlangenbad,  Wildbad,  Ragatz,  Gastein).  Les  eaux  ferrugineuses  ne 
sont  pas  souvent  indiquées  dans  les  maladies  de  la  peau  (anémie).  Les 
eaux  fèrrocuivreuses  de  Saint-Ghristau  triomphent  dans  les  eczémas,  les 
séborrhéides  eczématisées  ou  impétigineuses,  le  lichen  plan  et  les  lichéni- 
fications  (douche  filiforme),  la  séborrhée,  les  acnés  et  surtout  les  leuco- 
plasies  muqueuses. 

Enfin,  les  eaux  de  la  Bourboule,  grâce  à  leur  minéralisation  exception- 
nelles (chlorurées-bicarbonatées-arsenicales)  remplissent  des  indications 
multiples,  surtout  envers  les  constitutions  à  la  fois  arthritiques  et  lympha- 
tiques :  dermatoses  sèches  kératosiques,  dermatites  polymorphes  doulou- 
reuses, lèpre,  lichens,  prurigos,  eczémas,  séborrhéides.  lichénifications 
circonscrites  (douche  filiforme),  etc. 

Signalons,  pour  terminer,  les  bains  de  boites  minérales  (Dax,  Barbottan, 
Saint-Amand.  Bourbonne),  d'ailleurs  peu  employés  en  France  contre  les 
dermatoses. 

Cette  énumération  schématique  est  forcément  très  insuffisante  :  pour 
chaque  cas.  le  médecin  devra  étudier  son  malade,  dont  le  tempérament, 
les  réactions  plus  ou  moins  vives  lui  serviront  de  guide.  L'effet  de  la  cure 
ne  dépend  d'ailleurs  pas  seulement  du  choix  de  la  station,  et  la  direction 
du  traitement  par  un  spécialiste  compétent  entre  pour  beaucoup  dans  sa 
valeur. 

II.  —  LE  TRAITEMENT  LOCAL  DES  DERMATOSES.  —  Malgré  tout,  les  faci- 
lités qu'offrent  à  l'attaque  directe  les  lésions  cutanées,  ont  toujours  valu  à 
leur  traitement  externe  et  local  la  première  place  dans  la  thérapeutique 
spéciale.  Innombrables  sont  les  moyens  dont  il  dispose.  On  peut  les 
classer.  —  faisant  abstraction  de  leurs  effets  en  réalité  complexes,  —  en 
mécaniques,  physiques  et  chimiques  :  ce  dernier  terme  s'appliquant, 
d'ailleurs  assez  improprement,  aux  pansements  et  topiques  médicamen- 
teux. 

A)  Les  moyens  mécaniques  comprennent  avant  tout  ceux  qui  consti- 
tuent la  chirurgie  dermatologique.  Nombre  de  lésions  (tumeurs,  lupus) 
sont  justiciables  du  bistouri:  d'autres  du  raclage  à  la  curette,  soit  super- 
ficiel (grattage,  rugination)  soit  plus  ou  moins  profond  [curettage  proprement 
dit);  les  collections  (abcès,  furoncles)  le  sont  de  la  ponction  ou  de  Yincision. 
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Ces  modes  d'exérèse  ou  d'évacuation  sont  ceux  qu'emploie  la  chirurgie  el 
ne  demandent  pas  de  description  d'ensemble;  les  détails  spéciaux  se 
trouvent  dans  les  articles  consacrés  aux  affections  qui  y  rassortissent. 

Les  scarifications  ont  été  l'objet  d'un  chapitre  spécial   (v.    C.   m..  Nouv. 

P.  M.C.,  t.  VII). 

Vépilation  est  indiquée  dans  certaines  affections  du  cuir  chevelu.  Elle  se 
fait  le  plus  souvent  avec  une  pince  spéciale  (V.  Teignes,  Nouv.  P.  M.  C, 

t.  VIII). 

Parmi  les  procédés  mécaniques,  il  faut  encore  signaler  le  massage 
(v.  c.  m.,  t.  V,  —  et  Massage  en  Dermatologie,  supplém.). 

B)  Agents  physiques.  —  C'est  là  une  des  conquêtes  les  plus  récentes 
de  la  thérapeutique;  qui  prend  en  dermatologie  une  place  de  plus  en  plus 
grande  et  tend  à  supplanter  les  vieilles  méthodes  dans  nombre  d'affections. 
Ils  mériteraient  donc,  de  ce  fait,  des  développements  étendus.  Mais  juste- 
ment en  raison  de  leur  importance,  des  instruments  et  des  connaissances 
qu'ils  exigent,  ces  agents  sont  devenus  eux-mêmes  l'objet  d'une  véritable 
spécialité.  Des  notions  forcément  succinctes  et  trop  incomplètes  ne  seraient 
d'aucune  utilité.  Nous  devrons  donc  nous  contenter  d'énumérer  rapidement 
les  différents  moyens  en  question,  avec  leurs  principales  indications; 
renvoyant  d'ailleurs  pour  le   reste  aux  chapitres  où  se  trouvent  plus  de 

détails. 

1°  Chaleur.  —  Même  en  laissant  de  côté  son  emploi  purement  médical 
sous  forme  de  topiques  (cataplasmes,  compresses,  etc)  ou  d'eau  chaude,  la 
chaleur  trouve  en  dermatologie  des  applications  sans  nombre.  La  cautéri- 
sation ignée  y  est  d'un  usage  journalier.  Elle  se  pratique  le  plus  souvent  à 
l'aide  du  galvano-cautère.  Le  thermo-cautère  est  utile  pour  les  destructions 
d'une  certaine  importance;  il  comporte  d'ailleurs  des  pointes  fines  el  même 
très  fines  (micro-cautère  d'Urma)  pour  les  traitements  dermatologiques. 
Signalons  le  procédé  d'Audry  pour  le  chancre  mou,  consistant  à  faire  agir 
le  thermo-cautère  sans  contact,  par  rayonnement,  de  façon  à  chauffer  ces 
lésions  de  plus  ou  moins  près,  à  les  rôtir  en  quelque  sorte  pour  détruire 
leur  virulence.  La  cautérisation  ignée  ne  sert  pas  qu'à  détruire  directement 
les  lésions  :  les  cautérisations  ponctuées  font  partie  de  la  méthode  scléro- 
sante, au  même  litre  que  les  scarifications. 

Les  douches  d'air  surchauffé  constituent  un  procédé  plus  nouveau  de 
traitement  thermique  :  un  chapitre  leur  est  consacré  dans  ce  volume 
(V.  Air  chaud  en  Dermatologie). 

c2°  Froid.  —  En  dehors  de  quelques  cas  exceptionnels,  comme  les  appli- 
cations de  glace  conseillées  par  Kaposi  dans  l'érysipèle,  le  charbon,  etc.,  le 
froid  ne  servait  guère  en  dermatologie  que  comme  anesthésique  :  c  est  un 
sujet  qui  a  été  traité  ailleurs.  (V.  Anesthésie,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  I). 

Dans  ces  derniers  temps,  un  nouveau  mode  d'utilisation  des  basses  tem- 
pératures s'est  imposé  à  l'attention  des  spécialistes  :  c'est  le  crayon  a" acide 
carbonique  neigeux.  Il  est  également  l'objet  d'un  chapitre  spécial.  (\  .  Acide 

CARBONIQUE  SOLIDE!. 

5°  Lumière.  —  Les  médications  fondées  sur  l'emploi  de  la  lumière  sont 
multiples.   Nous   ne    ferons  que    signaler  les   bains  de    lumière    colorée  : 
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lumière  rouge  dans  la  variole,  dans  certains  eczémas  (\V.  Winternitz), 
lumière  verte  dans  certains  prurits  rebelles  (?)  etc.  La  véritable  photothé- 
rapie  dermatologique  est  celle  qui  conslitne  la  méthode  de  Finsen,  et  c'esl 
dans  le  lupus  qu'elle  trouve  sa  principale  application.  (V.  Photothérapie, 
Nouv.  P.  M.  C,  t.  VI.  —  Lupus,  ibid.,  t.  V). 

A  côté  des  grands  appareils  à  arc,  dérivés  de  celui  de  Finsen  et  qui 
exigent  une  intensité  électrique  considérable  (20  ampères  pour  le  Finsen- 
Reyn),  il  existe  de  petits  appareils  beaucoup  plus  maniables,  où  la  source 
lumineuse  est  une  lampe  en  quartz  à  vapeurs  de  mercure  (lampe  de  Kro- 
mayer)  dont  le  rayonnement  est  extrêmement  riche  en  rayons  chimiques  : 
ils  ne  nécessitent  que  i  ampères,  irradient  une  surface  plus  considérable  et 
permettent,  moyennant  des  dispositifs  spéciaux,  d'atteindre  les  muqueuses 
des  cavités.  Pour  obtenir  une  action  en  profondeur,  on  applique  la  fenêtre 
de  la  lampe  sur  la  peau  comme  le  compresseur  de  Finsen  :  on  traite  ainsi 
le  lupus  (1/4  à  5/4  d'heure),  le  lupus  érythémateux  (1  minute  à  1/2  heure), 
le  cancroïde  (1/2  heure  à  1  heure),  les  naevi  vasculaires  (kl.),  les  télangiec- 
tasies  diverses  (5  minutes  à  1/2  heure),  l'acné,  les  ulcères  (id.).  En  écartant 
la  lampe  à  10  centimètres  ou  plus,  pour  n'avoir  qu'une  action  superficielle, 
on  peut  faire  des  séances  de  5  à  15  minutes,  sur  les  alopécies,  pityriasis, 
prurits,  vitiligos,  eczémas,  furoncles,  lupus  érythémateux,  folliculites, 
ulcères.  Des  compresseurs  spéciaux  permettent  d'irradier  les  muqueuses 
nasale,  buccale,  vaginale,  rectale.  Ces  appareils  sont  extrêmement  inté- 
ressants, mais  il  n'est  pas  encore  prouvé  que,  dans  le  cas  particulier  du 
lupus  tuberculeux,  leur  action  soit  aussi  sûre  que  celle  du  Finsen. 

4°  Électricité.  —  Presque  tous  les  modes  d'électrisation  trouvent  leur 
emploi  en  dermatologie.  Pourtant,  les  courants  faradiques  et  sinusoïdaux 
ne  sont  guère  usités  que  sous  forme  de  bains  hydroélectriques  :  le  bain 
électrique  à  courant  alternatif  sinusoïdal  calme  souvent  le  prurit  (prurits 
essentiels,  eczémas  prurigineux,  urticaires  chroniques,  etc.)  alors  que  les 
autres  moyens  ont  échoué  (Brocq). 

Les  courants  galvaniques  proprement  dits  ne  servent  guère  que  par  leur 
action  sur  le  système  nerveux,  comme  dans  certains  cas  de  vitiligo,  de 
sclérodermie.  En  revanche,  leur  action  chimique  est  très  fréquemment 
mise  à  profit  {Électrolyse).  L'électrolyse  est  dite  bipolaire  lorsque  l'on 
plonge  en  même  temps  dans  les  tissus  morbides  des  aiguilles  reliées  au 
pôle  positif  et  des  aiguilles  reliées  au  pôle  négatif.  On  peut  agir,  suivant 
les  régions,  avec  des  courants  de  c2  à  10  milliampères.  L'action  du  pôle 
négatif  étant  plus  rapide  et  plus  destructrice,  Brocq  conseille  d'introduire 
d'abord  l'aiguille  positive,  qu'on  laisse  en  place,  tandis  qu'avec  l'autre  on 
fait  autour  d'elle  une  série  de  piqûres  disposées  en  cercle.  Lorsque  l'ai- 
guille positive  a  suffisamment  agi,  on  la  replace  plus  loin  et  l'on  recom- 
mence de  même.  Il  faut  toujours  avoir  soin  d'espacer  les  piqûres  suffisam- 
ment pour  ne  pas  déterminer  de1  grandes  eschares. 

Dans  l'électrolyse  unipolaire,  un  seul  pôle  agit  directement  sur  les 
points  traités;  l'autre  électrode,  dite  indifférente,  est  représentée  par  une 
large  plaque  ûxée  sur  la  peau  ;i  une  certaine  distance,  ou  par  une  poignée 
que  tienl  l'opéré.  La  façon  de  procéder  a  été  décrite  à  propos  du  traitemenl 
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de  l'hypertrichose  (V.  Poils  :  hypertrichose,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  VI)  qui  est 
l'application  la  plus  fréquente  de  l'électrolyse.  G'esl  le  pôle  négatif  qu 'on 
Tait  agir  dans  ce  cas  :  il  en  est  ainsi  chaque  fois  que  l'on  recherche  une 
action  destructive,  ce  pôle  déterminant  une  eschare  molle  el  volumineuse. 
Il  est  prudent  alors,  si  Ton  no  veut  causer  des  cicatrices  inesthétiques, 
d'employer  des  courants  d'intensité  très  minimes  (1  à  5  milliampères  pen- 
dant quelques  secondes,  suivant  la  grosseur  des  poils,  par  exemple).  Brocq 
croit  prudent  (\^  né  dépasser  en  aucun  cas  10  milliampères.  Le  pôle  positif, 
au  contraire,  ne  détermine  qu'une  eschare  petite  et  sèche.  Ses  effets  coagu- 
lants sont  recherchés,  par  exemple,  dans  le  traitement  des  tumeurs  érec- 
tiles.  On  peut,  avec  lui,  faire  monter  graduellement  l'intensité  jusqu'à  20 
ou  30  milliampères;  le  temps  de  passage  du  courant  varie  suivant  l'impor- 
tance des  lésions,  —  2  à  5  minutes  pour  de  petits  nsevi,  5  à  10  pour  de  grands 
angiomes,  —  mais  aussi  suivant  l'intensité  employée,  un  courant  faible 
produisant  le  même  effet  qu'un  plus  fort  s'il  agit  plus  longtemps. 

Les  indications  de  ces  divers  modes  d'électrolyse  sont  les  suivantes, 
d'après  Brocq  :  Yélectrolyse  bipolaire  a  été  surtout  recommandée  dans  les 
nœvi  vasculaires  ;  elle  serait  supérieure  aux  autres  procédés,  dans  les  naevi 
vasculaires  plans  ou  légèrement  turgescents,  dans  les  naevi  profonds;  on 
peut  l'employer  dans  les  nœvi  stellaires,  puis  dans  les  télangïectasies,  les 
chéloïdes,  les  sclérodermies  en  plaques.  —  L'électrolyse  unipolaire  négative 
est  la  méthode  de  choix  pour  la  destruction  des  poils;  elle  l'est  aussi  dans 
les  petits  nœvi  stellaires,  les  télangiectasies,  les  angiokéra tomes,  les  nœvi 
pileux  ou  hyperlrophiques;  elle  est  à  recommander  dans  les  nœvi  pigmen- 
taires,  les  acnés  hyperlrophiques,  les  hidradénomes,  les  verrues,  la  kéra- 
tose pilaire;  puis  dans  les  sclérodermies  circonscrites  et  les  kéloïdes.  - 
L'électrolyse  unipolaire  positive  est  employée  surtout  dans  les  naevi  vascu- 
laires, particulièrement  s'ils  ont  tendance  à  devenir  des  tumeurs  érectiles. 

Signalons  pour  mémoire  la  scarification  électroly tique  de  Vasticar 
(V.  Scarifications,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  VII);  Yélectrolyse  médicamenteuse 
(Foveau  de  Çourmelles,  G.  Gautier)  pratiquée  à  l'aide  d'aiguilles  posi- 
tives oxydables,  ou  après  injection  d'une  solution  que  le  courant  décom- 
pose ;  enfin  la  cataphorèse  ou  introduction  dans  les  tissus,  grâce  au  cou- 
rant, de  principes  médicamenteux  dont  une  solution  imbibe  l'électrode 
positive. 

L'électricité  statique  (Franklinisation)  (V.  Électrothérapie,  Nouv. 
P.  M.  C,  t.  III)  a  perdu  un  peu  de  son  importance  en  dermatologie  depuis 
l'avènement  de  la  radiothérapie.  Sous  forme  de  bains  statiques  et  d'effluves, 
elle  a  donné  des  résultats  dans  les  prurits,  avec  ou  sans  lichénisation,  dans 
l'urticaire  nerveuse,  dans  certains  eczémas  prurigineux  arthritiques  à 
poussées  brusques  (Brocq).  Fleig  a  obtenu  de  l'effluvation  des  résultats 
intéressants,  dans  les  plaies  chroniques,  ulcères  variqueux,  tuberculoses 
cutanées,  brûlures,  ainsi  que  dans  les  radiodermites  aiguës  ou  chroniques. 

Les  courants  de  haute  fréquence  (v.  ubi  supr.).,  appliqués  sous  forme 
ai  autoconduction  dans  le  grand  solénoïde  de  d'Arsonval,  agissent  surtout 
comme  modificateurs  des  échanges  :  d'où  leur  succès  dans  certains  prurits 
généralisés,  avec  ou  sans  lésions  visibles.  L'effluvation  mono-  ou  bipolaire, 
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avec  ou  sans  production  d'étincelles, a  une  action  locale  révulsive  el  analgé- 
siante.  Elle  est  indiquée  clans  les  prurits  localisés,  les  prurigos,  les  névro- 
dermites  circonscrites  avec  lichénification  ou  eczématisation,  dans  le  lichen 
plan;  dans  certains  eczémas;  puis  dans  le  zona.  Elle  accélère  la  réparation 
des  plaies  a  loues,  des  ulcères  de  diverses  natures,  des  maux  perforants, 
des  onvxis.  On  l'emploie  encore  contre  la  pelade,  l'acroasphyxie,  la  scléro- 
dermie.  Enfin  elle  constitue  une  méthode  de  choix  pour  le  traitement  du 
lupus  érythémateux,  plus  particulièrement  de  ses  formes  superficielles 
Y.  Lupus  érythémateux.  Nouv.  P.  M.  C,  t.  V). 

5°  Rayons  X .  —  Les  rayons  de  Rôntgen  prennent  dans  la  thérapeutique 
cutanée  une  place  sans  cesse  croissante.  On  trouvera  aux  articles  Radio- 
Diagnostic  et  Radiothérapie  les  notions  générales  les  concernant:  leur 
application  particulière  aux  diverses  espèces  morbides  a  été  étudiée  avec 
celles-ci  (Voir  notamment  :  Peau  :  tumeurs,  ibkl.  t.  VI  ;  Lupus  et  Lupus  éry- 
thémateux, t.  V:  Teignes,  t.  VIII,  etc.).  On  peut  dire  qu'on  les  emploie 
actuellement,  avec  plus  ou  moins  de  succès,  contre  toutes  les  dermatoses. 
Rappelons  donc  seulement  leurs  principales  indications  :  au  premier  rang, 
les  tumeurs  malignes  et  en  particulier  l'épi théliome,  puis  le  mycosis  fon- 
goïde,  la  leucémie,  les  sarcomes,  lympho-sarcomes  et  lymphadénomes  ; 
ensuite  les  tuberculoses  cutanées,  tuberculose  verruqueuse,  lupus,  lupus 
érythémateux;  les  kératomes  séniles,  les  verrues,  les  chéloïdes,  les  nsevi, 
les  lymphangiomes;  les  teignes,  une  des  applications  très  importantes;  le 
sycosis,  l'acné  rebelle;  certains  eczémas  et  psoriasis  rebelles,  le  lichen 
plan,  le  lichen  simplex  et  toutes  les  formes  de  prurit. 

6°  Radium.  —  Le  radium,  lui  aussi,  est  employé  contre  des  affections  de 
plus  en  plus  nombreuses  :  citons  le  cancer,  les  chéloïdes  et  les  cicatrices 
vicieuses;  les  naevi,  pour  lesquels  il  constitue  un  traitement  de  choix;  la 
tuberculose  cutanée  et  muqueuse;  le  prurit  (V.  Radiumthérapie,  Nouv. 
P.  M.  C,  t.  VII;  N.uvus,  ibid,  t.  V;  Peau  :  Tumeurs,  ibid,  t.  VI;  etc.). 

C)  Agents  médicamenteux.  —  En  dépit  du  rôle  grandissant  dévolu  aux 
méthodes  qui  viennent  d'être  exposées,  les  agents  médicamenteux  propre- 
ment dits,  pansements  et  topiques  divers,  restent  l'arme  ordinaire  du  der- 
matologïste,  celle  que  le  praticien  est  chaque  jour  appelé  à  manier  lui-même 
et  qu'il  doit  par  suite  connaître  à  fond.  Si  nous  ne  les  désignons  pas,  par 
opposition  aux  deux  classes  précédentes,  sous  le  nom  de  moyens  chimiques 
qu'ils  méritent  jusqu'à  un  certain  point,  c'est  qu'un  pareil  terme,  totale- 
ment inexact  pour  nombre  d'entre  eux,  le  serait  en  partie  pour  les  autres. 
en  ce  qu'il  exprimerait  d'une  façon  par  trop  incomplète  leur  mode  d'action 
sur  la  peau.  Celui-ci  dépend  évidemment,  pour  une  grande  part,  de  pro- 
priétés chimiques  ;  mais,  sans  parler  d'un  élément  mécanique  (protection, 
compression,  etc.),  qui  se  comprend  par  lui-même,  les  qualités  physiques 
des  substances  employées  ne  sont  pas  sans  l'influencer  notablement.  De  tous 
ces  éléments,  d'ailleurs,  la  valeur  relative  varie,  suivant  l'espèce,  dans  la 
mesure  la  plus  large. 

1°  L'importance  de  Y  état  physique  des  topiques,  c'est-à-dire,  en  somme,  de 
leur  forme  pharmaceutique  et  du  choix  de  leurs  excipients,  n  été  particuliè- 
rement mise  en  évidence  par  les  travaux  d'Unna  et  de  son  école.  «  Pour  lui, 
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le  fait  fondamental  consiste  ep  ceci  :  certains  excipients  H  certaines  formes 
pharmaceutiques  permettent  à  la  perspiration  ou  à  l'éyaporation  cutanée  de 
se  faire  autant  qu'à  l'état  normal  et  la  favorisent  même  dans  une  certaine 
mesure;  d'autres  s'y  opposent  el  apportenl  à  celte  fonction  un  obstacle 
plus  ou  moins  insurmontable,  (/est  par  le  mécanisme  de  l'évaporation 
cutanée  que  se  fait  la  déperdition  du  calorique  à  la  surface  des  téguments 
et  il  est  évident  que  les  modifications  de  cette  évaporation  doivent  retentir 
sur  la  température  locale.  La  grande  majorité  des  affections  cutanées  étant 
inflammatoires,  les  applications  imperméables,  faites  sur  des  surfaces  dont  la 
température  locale  est  accrue,  ont  pour  effet  de  les  échauffer;  celles  au 
contraire  qui  stimulent  l'évaporation,  rafraîchissent  la  surface  et  calment 
l'inflammation.  En  revanche,  les  premières  ont  une  action  pénétrante  el 
profondément  modificatrice;  tandis  que  l'effet  des  secondes  est  exclusive- 
ment superficiel  et  palliatif  (Darier,  préface  de  la  traduction  de  Leistikow). 

2°  Pour  ce  qui  est  de  Y  action  chimique,  il  est  à  peine  besoin  d'indiquer 
qu'en  elle  réside  la  caractéristique  principale  de  chaque  substance  médica- 
menteuse particulière.  A  peu  près  nulle  parfois  (corps  inertes),  ou  saisis- 
sable  seulement  par  sa  résultante  physiologique  (anest/iésiques,  antipruri- 
gineux), ou  encore  s'adressant  moins  à  la  peau  qu'à  ses  hôtes  palhogènes 
(parasiticides,  antiseptiques),  elle  peut  au  contraire  se  montrer  assez  bru- 
tale pour  désorganiser  immédiatement  les  tissus  (caustiques)  :  ainsi  se  com- 
portent les  bases  ou  acides  forts,  certains  sels  métalliques,  des  substances 
organiques,  et  l'on  trouve  dans  le  nombre  des  réducteurs,  aussi  bien  que  des 
oxydants  (acide  nitrique),  des  déshydratants  (acide  sulfurique),  etc.,  etc. 
C'est  dire  que  l'intensité  de  la  réaclion  prime  ici  sa  nature.  Dilués,  les 
mêmes  corps,  ainsi  que  d'autres  moins  énergiques,  modifient  la  peau  cha- 
cun à  sa  façon;  s'attaquant  d'abord  à  l'épiderme  corné,  que  certains 
ramollissent  ou  expolient  d'une  façon  plus  -marquée  (kératoly  tiques) ,  con- 
trairement à  d'autres  qui  au  contraire  favorisent  sa  formation  (kératojilas- 
tiques);  déterminant  dans  les  couches  sous-jacentes  des  réactions  inflam- 
matoires {irrita iits)  dont  les  effets  visibles  vont  de  la  simple  vaso-dilatation 
(rubéfiants)  à  l'exsudation  qui  soulève  l'épiderme  (vésicants)  et  même  à 
l'escharification  :  le  temps  de  contact  entrant  aussi  en  ligne  de  compte;  il 
en  est  qui  coagulent  l'albumine,  notamment  sur  les  surfaces  suintantes 
(desséchants),  resserrent  les  vaisseaux  et  rétractent  les  tissus  {astringents). 
Bien  entendu,  toutes  ces  propriétés,  rarement  isolées,  se  combinent  en 
mille  proportions  et  devraient  être  étudiées  à  part  pour  chaque  substance. 
11  s'en  faut  de  beaucoup  que  celle  étude  ait  été  poussée  à  fond;  dans  la 
plupart  des  cas,  ce  qu'on  sait  des  effets  de  tel  ou  tel  médicament  est  pure- 
ment empirique. 

Un  grand  nombre  des  médicaments  employés  comme  modificateurs  de  la 
peau,  présentent  à  des  degrés  divers  un  même  caractère  chimique  ;  ce  sont 
des  corps  avides  d'oxygène.  Ces  réducteurs,  d'après  Unna,  —  car  c'est 
encore  à  lui  que  l'on  doit  ces  notions,  —  agiraient  par  soustraction  d'oxy- 
gène à  la  couche  cornée,  favorisant  ainsi  la  kéralinisation,  —  jusqu'au 
moment  où  cette  couche  se  «  clive  »  en  deux  feuillets,  —  déterminant  dans 
le  derme  un  rétrécissement  des  vaisseaux  et  une   rétraction  des  cellules, 
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d'où  décongestion  el  sédation  dos  symptômes  inflammatoires.  Ainsi,  leur 
action  chimique  expliquerait  toutes  leurs  propriétés.  En  fait,  à  faible  dose, 
ils  sont  kératoplastiques,  antiseptiques,  décongestionnants,  antipruri- 
gineux; leur  action  s'exagère-t-elle,  ils  deviennent  exfoliants  et  très  irri- 
tants. Au  groupe  des  réducteurs  forts  appartiennent  l'acide  chrysopha- 
nique.  l'acide  pyrogallique,  la  résorcine,  les  goudrons;  à  celui  des  réduc- 
teurs faibles,  i'ichtyol,  le  thiol,  le  luménol,  le  soufre  et  les  sels  de  mercure. 

Formes  médicamenteuses  usitées  en  dermatologie.  Exci- 
pients. —  1°  Topiques  liquides.  —  Parmi  les  nombreux  liquides  utilisés 
en  dermatologie,  soit  pour  eux-mêmes,  soit  pour  les  substances  dont  ils 
sont  le  véhicule,  l'eau  est  sans  contredit  le  plus  précieux.  Elle  permet  à 
elle  seule  d'obtenir  les  effets  les  plus  variés.  Comme  agent  de  détersion, 
il  serait  oiseux  de  rappeler  son  emploi  quotidien  :  elle  dissout,  ramollit  ou 
entraîne  les  résidus  de  la  sueur,  les  croûtes,  les  impuretés  diverses  el 
empêche  les  sécrétions  de  se  concréter.  Laissée  un  temps  suffisant  en  con- 
tact avec  l'épidémie  corné,  elle  le  macère,  gonfle  ses  cellules,  augmente  sa 
perméabilité.  Par  son  évaporation,  elle  a  un  effet  rafraîchissant  el  décon- 
gestionnant, indépendamment  de  sa  température  propre.  Celle-ci  règle  son 
action  vaso-motrice  :  dilatant  les  vaisseaux  si  elle  est  tiède  ou  modérément 
chaude,  elle  les  contracte  lorsqu'elle  est  froide  ou  très  chaude.  L'eau  brû- 
lante est  un  des  meilleurs  vaso-constricteurs  connus;  elle  est  de  plus  un 
antiprurigineux  de  premier  ordre. 

Il  est  utile,  pour  la  plupart  des  usages  médicaux,  que  l'eau  soit  filtrée  el 
stérilisée  par  un  moyen  quelconque  :  l'ébullition  en  est  un  simple  et  effi- 
cace; suffisamment  prolongée,  elle  précipite  en  outre  des  sels  calcaires  irri- 
tants. Désire-t-on  un  liquide  moins  offensant  encore,  on  a  recours  à  l'eau 
de  pluie  bouillie,  à  certaines  eaux  minérales  douces  (Plombières,  Schlan- 
genbad,  Néris),  à  la  solution  physiologique  de  sel  marin  (autour  de  7  ou 
X  pour  1000),  aux  infusions  ou  décoctions  de  plantes  émollientes  (sureau, 
guimauve,  graine  de  lin,  pavot,  son,  amidon,  etc.). 

L'eau  dissout  un  nombre  considérable  de  substances  actives,  dont  nous 
ne  saurions  songer  à  donner  même  un  aperçu.  Elle  permet  de  les  faire  agir 
sous  une  forme  très  simple  et  dont  on  peut  à  volonté  graduer  l'activité. 
Parmi  celles  qui  ne  sont  pas  solubles,  beaucoup  peuvent  encore  être  émul- 
sionnées  ou  mises  en  suspension  dans  l'eau,  et  servir  alors  comme  de  véri- 
tables solutions  :  tels  les  goudrons,  moyennant  l'addition  de  savon  noir,  de 
saponine  ou  de  préparations  de  quillaya.  Dans  ces  dernières  années,  grâce 
à  un  excipient  spécial  qu'il  a  dénommé  opalol,  Calliat  est  parvenu  à  main- 
tenir en  dissolution  dans  des  préparations  aqueuses  les  divers  goudrons 
(coaltar,  goudron  végétal,  huile  de  cade),  I'ichtyol,  les  baumes  ou  résines. 
Le  type  de  corps  insoluble  en  suspension  dans  l'eau  est  fourni  par  la  lotion 
soufrée  (Y.  Séborrhée,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  VII)  :  elle  laisse  sur  la  peau,  en 
s'évaporant,  une  légère  couche  de  soufre,  et  agit  en  fin  de  compte  à  la 
façon  d'une  poudre,  mais  plus  adhésive.  plus  pénétrante  et  appliquée  avec 
plus  de  précision. 

Les  liquides  volatils,  grâce  à  la  perméabilité  di'  1  épidémie  pour  les 
vapeurs,  mais  surtout  à  leur  pouvoir  dissolvant  vis-à-vis  de  la  graisse  épi- 
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dermique,  donnenl  des  préparations  beaucoup  plus  pénétrantes  que  les 
solutions  aqueuses  et  d'un  pouvoir  détersif  1res  grand.  Malheureusement 
leurs  propriétés  irritantes  en  restreignent  l'emploi. 

Le  plus  important  est,  sans  contredit,  V alcool  élhylique;  soit  sous  forme 
d'alcool  fort  (95  ou  90°)  ou  faible  (60°),  soit  sous  celle  d'eau-de-vic,  d'eau  de 
Cologne,  etc.  Excitant,  antiseptique,  il  est  miscible  en  toutes  proportions  à 
l'eau,  à  l'éther  et  aux  autres  liquides  volatils,  à  la  glycérine.  Il  dissout  un 
nombre  énorme  de  substances  :  citons  seulement  l'iode,  le  brome,  les 
acides,  les  alcalis  minéraux  et  organiques,  divers  sels,  les  matières  grasses 
et  résineuses,  les  huiles  volatiles.  Aussi  est-il  la  base  de  préparations 
multiples. 

Beaucoup  meilleur  dissolvant  pour  les  graisses,  ïét/ter  sulfurtqwe  est  plus 
volatil  el  plus  inflammable.  L'acétone,  commode  par  sa  miscibilité  à  tous 
les  liquides,  rend  les  mêmes  services.  L'éther  de  pétrole,  très  inflammable 
lui  aussi,  dégraisse  très  bien  les  cheveux  sans  les  délustrer.  Le  i<>t m chlorure 
de  carbone  est  également  un  bon  dégraissant.  Signalons  encore  le  chloro- 
forme, la  benzine,  le  sulfure  de  carbone  précieux  par  sa  propriété  de  dis- 
soudre le  soufre,  mais  irritant  et  d'une  combustibilité  dangereuse. 

Nombre  d'autres  liquides  sont  encore  employés  :  le  pétrole,  le  xylol. 
antiparasilicides;  les  liquides  épais,  onctueux.  —  huiles,  glycérine,  —  que 
nous  retrouverons  à  propos  des  corps  gras.  Rappelons  enfin  que  certains 
solides,  par  leur  mélange,  donnent  des  mixtures  liquides  (salol,  naphtol  el 
phénol  camphrés). 

Mode  d'emploi  des  médicaments  liquides.  —  De  tous  les  modes  d'emploi 
des  liquides,  le  plus  banal  est  la  lotion,  au  moyen  de  tampons  d'ouate 
imbibés  et  ne  servant  qu'une  fois.  Sur  les  surfaces  dénudées  ou  enflammées, 
il  est  nécessaire  de  procéder  très  doucement,  en  tamponnant  sans  frotter. 
Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  on  exerce  une  friction  plus  ou  moins  rude, 
faite  même  à  la  brosse.  Le  premier  but  visé  est  en  général  la  détersion  des 
surfaces  lavées.  Suivant  les  cas,  l'eau  simple  y  suffit,  ou  bien  on  l'additionne 
de  substances  qui  dissolvent  ou  saponifient  les  graisses  (savons,  alcalins, 
préparations  de  quillaya,  mixture  de  Jackson  :  5  jaunes  d'oeufs  battus  dans 
500  gr.  d'eau  de  chaux)  ou  même  on  la  remplace  par  des  liquides  dégrais- 
sants (alcool,  éther,  etc.),  purs,  mêlés  entre  eux  ou  étendus  d'eau. 

La  température  de  la  lotion,  nous  l'avons  vu,  a  aussi  son  importance  ; 
tempérées,  les  lotions  aqueuses  ont.  par  leur  évaporation,  un  effet  rafraî- 
chissant et  décongestionnant. 

Enfin,  la  lotion  peut  être  additionnée  de  substances  médicamenteuses 
actives,  sans  rien  perdre  de  ses  qualités  physiques,  auxquelles  elle  doit 
d'être  un  mode  d'administration  peu  offensant  pour  les  téguments,  mais 
aussi  d'une  énergie  moindre  que  certains  autres.  Les  lotions  faites  à  grande 
eau,  visant  surtout  l'effet  détersif,  comportent  le  plus  souvent  des  doses 
faibles  ou  médiocres,  que  l'on  force  plutôt  lorsque  l'on  opère  sur  des  sur- 
faces restreintes  et  avec  peu  de  liquide.  Suivant  la  nature,  l'étendue  et  le 
siège  des  lésions  traitées,  les  chiffres  à  indiquer  varient  de  tout  au  tout  :  on 
ne  peut  donc  donner  que  des  indications  générales  à  réviser  pour  chaque 
cas  particulier.  Par  leur  nature  même,  les  lotions  aqueuses  se  prêtent  aux 
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applications  émollientes  et  calmantes.  On  emploie  ainsi,  banalement,  les 
infusions  et  décoctions  indiquées  pins  haut;  celles  de  camomille,  de  racine 
d'aunée,  de  quinquina,  décorée  de  chêne,  de  feuille  de  noyer,  ont  en  outre 
un  effet  pins  on  moins  astringent,  qu'on  obtient  encore  avec  du  tanin  en 
nature  (5  pour  100),  un  peu  d'eau  blanche,  de  la  liqueur  de  Burord  (apétate 
d'alumine  (10  ou  20  pour  100);  on  augmente  l'effet  rafraîchissant  et  dégrais- 
sant au  moyen  des  alcalins  (bicarbonate  de  soude,  1  à  5  gr.  par  litre:  car- 
bonate de  soude,  carbonate  de  potasse,  plus  irritant  et  kératoly tique;  eau 
de  chaux):  contre  les  lésions  infectées,  on  emploie  toute  la  gamme  des 
antiseptiques,  forts  ou  faibles,  suivant  les  cas  (acide  borique,  boricine, 
phénol,  résorcine,  eau  oxygénée,  solution  iodo-iodurée,  mercuriaux,  micri- 
dine,  formol,  lusoforme,  aniodol,  eau  d'Alibour,  liqueur  de  Labarraque,  etc.) 
et  dont  on  a  d'ailleurs  souvent  abusé.  La  plupart  de  ces  additions,  surtout 
à  l'eau  brûlante,  sont  aussi  utiles  contre  le  prurit,  mais  surtout  l'acide  phé- 
nique  (1  à  5  pour  100),  le  vinaigre,  l'hydrate  de  chloral  (2  à  4  pour  100), 
l'infusion  de  feuilles  de  coca  (10  à  20  gr.),  la  macération  de  guaco  (nisamé- 
line)  (10  à  20  pour  100),  etc.  Signalons  encore  les  lotions  décolorantes  : 
vinaigre,  jus  de  citron,  acide  chlorhydrique  très  étendu (10  à  15  pour  1000). 
sublimé,  lait  antéphélique  : 

Sublimé  corrosif 3  grammes. 

Oxyde  de  plomb  hydraté 50  — 

Eau  saturée  de  camphre Q.  S.  pour  1  litre. 

S'emploie  étendu  d'eau.  (Cerbelai  d.) 

Les  lotions  se  prêtent  moins  à  la  mise  en  œuvre  des  réducteurs;  on  y 
incorpore  pourtant  les  goudrons  émulsionnés  (coaltar  saponiné),  les  sulfu- 
reux, l'ichtyol.  Des  lotions  comme  les  suivantes  servent  surtout  pour  le  cuir 
chevelu  : 

Teinture  de  quillava 20  grammes. 

Huile  de  cade 2         — 

Eau  chaude 75 

(Sabouraud.) 

Sulfure  de  potasse 1  gramme. 

Eau  distillée 500  grammes. 

Teinture  de  benjoin 1  gramme. 

(Sabouraud.) 

D'une  façon  générale,  pour  agir  sur  le  cuir  chevelu,  il  est  préférable 
d'employer  les  solvants  des  graisses  (alcool,  éther,  etc.)  (V.  Alopécies. 
Xfjuv.  P.  M.  ('..  t.  I). 

Enfin,  les  lotions  parasiticides  sont  classiques  (V.  Phtiriase,  ibid.,  t.  VI). 

Les  solutions  fortes,  les  médicaments  très  actifs,  s'appliquent  plutôt  en 
attouchements  ou  en  badigeonnages  portant  sur  des  surfaces  bien  limitées. 
On  les  fait  soit  au  pinceau,  soit  avec  de  petits  tampons  d'ouate  montés  sur 
bâtonnets  et  qui  oui  l'avantage  de  ne  servir  qu'une  fois.  Ainsi  s'emploient, 
par  exemple,  des  andsrptiqtcex  forts  :  teinture  d'iode  4C\C\  p.  e.),  glycérine 
phéniquée  (1/50),  acétone  iodé  (1  à  3/10),  naphtol  camphré  (2/1),  phénol 
camphré    ââ  p.  e.),  salol  camphré  (3/2)  : 
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Mixture  composée,  pour  ulcérations  tuberculeuses  : 

'"'.""'V i  âa    2  grammes. 

Gaïacol ) 

[odoforme 5         — 

Nfaphtol  camphré 20 

Kl  lier  offîc 


Huile  stérilisée ) 

(Darier.) 

des  décapants  ou  kératolytiques  comme  la  mixture  exfoliante  de  Darier  : 

Teinture  de  savon  de  potasse  au  1/5 40  grammes. 

Résorcine )  »  JA 

v           •    •    -v  •  >  aa  10  — 

bouire  précipite .....) 

des  réducteurs  : 

Ichtyol 6  grammes. 

Alcool  à  90° J  ââ  30 

Éther  sulfurique ) 

des  excitants  et  rubéfiants  (V.  Pelade,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  VI);  enfin  des 
caustiques  :  acide  nitrique,  acide  chromique  (1  pour  5),  acide  lactique, 
phénol  pur  liquéfié  par  la  chaleur,  chlorure  de  zinc,  nitrate  d'argent  fort, 
nitrate  acide  de  mercure,  etc. 

Les  pulvérisations  sont  un  excellent  moyen  de  détersion  et  de  désinfec- 
tion; leur  effet  antiphlogistique  est  souvent  précieux.  On  les  fait  soit  au 
moyen  de  pulvérisateurs  à  main,  assez  peu  pratiques  pour  une  séance  pro- 
longée, soit  au  moyen  de  pulvérisateurs  à  vapeur  que  l'on  trouve  actuelle- 
ment dans  le  commerce  à  des  prix  très  modérés.  Les  séances  durent  de 
dix  à  vingt  minutes.  Le  liquide  doit  être  tiède  :  c'est,  selon  les  cas,  de  l'eau 
pure,  ou  l'une  des  infusions  ou  décoctions  citées  plus  haut,  ou  une  solution 
faiblement  antiseptique  ou  astringente. 

Les  bains  ont  été  étudiés  ailleurs  (V.  Bains,  Bains  médicinaux,  Nouv. 
P.  M.  C,  t.  I).  D'un  usage  banal  en  dermatologie,  ils  ne  sont  pas  sans 
inconvénients  lorsqu'on  les  applique  mal  à  propos.  «  Dans  mainte  occasion, 
dit  Darier,  nous  avons  pu  constater  que  des  bains  tièdes,  même  bien 
donnés,  ce  qui  n'est  pas  toujours  le  cas,  avaient  fait  plus  de  mal  que  de 
bien.  Ils  sont  dangereux  dans  la  furonculose,  l'impétigo,  l'ecthyma,  les 
staphylococcies  et  les  lésions  auto-inoculables  en  général;  ils  sont  nuisibles 
dans  beaucoup  d'eczémas,  de  dermites  suintantes;  ils  le  sont  surtout  dans 
un  grand  nombre  d'éruptions  chez  les  enfants,  où  l'on  peut  voir  la  suppres- 
sion du  bain  banal  et  son  remplacement  par  des  lotions  aseptiquement 
faites,  suffire  à  amener  la  guérison  de  dermopathies  interminables.  »  Pour- 
tant les  bains  au  sulfate  de  zinc  (V.  Folliculites,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  III) 
désinfectent  remarquablement  certaines  peaux.  Aux  bains  médicamenteux 
indiqués  dans  l'article  cité,  nous  en  ajouterons  seulement  quelques-uns.  Les 
bains  de  goudrons  sont  conseillés  par  Lassar  :  il  fait  prendre  un  bain  d'une 
demi-heure  à  plusieurs  heures,  après  avoir  enduit  le  malade  d'une  mixture 
à  l'huile  de  cade  ou  de  bouleau,  que  Leistikow  remplace  par  : 

Coaltar 5  parties. 

Alcool  à  95° 2        — 

Éther  suif. 1  partie. 
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Le  bain  cadique  de  Balzer  se  prépare  ainsi  :  on  délave  un  jaune  d'oeuf  au 
mortier,  on  y  ajoute  lentement  50  gr.  d'huile  de  rade,  quantité  suffisante 
d'extrait  de  quillaya  et  250  gr.  d'eau  distillée;  le  mélange  est  mis  dans  le 
bain  (psoriasis).  Ch.  du  Bois  et  Oltramare  ont  employé  des  bains  courts- ou 
prolongés,  contenant  de  250  à  500  gr.  d'ichtyol.  Les  bains  vinaigrés 
(1  i  ou  1/2  litre  p.  5  1.  d'eau)  s'emploient  surtout  comme  bains  locaux;  de 
même  les  bains  tanniques  (250  à  1000  gr.  de  décoction  d'écorce  de  chêne 
pour  5  ou  10  1.),  les  bains  d'encre  d'Unna  (5  parties  de  tannin  pour  2  de  sul- 
fate de  protoxyde  de  fer).  Les  bains  prolongés  sont  utiles  dans  certains  cas  : 
à  Louèche,  les  psoriasiques  restent  dans  l'eau  minérale  plusieurs  heures 
par  jour.  Comme  bains  locaux  antiphlogistiques  et  désinfectants,  les  bains 
prolongés  simples  ou  légèrement  antiseptiques  sont  de  pratique  courante. 
Dans  les  grandes  dermatoses  huileuses  ou  exfoliatives,  Hebra  a  préconisé  le 
bain  continu,  prolongé  pendant  des  semaines,  grâce  à  une  installation 
spéciale. 

Les  douches  appartiennent  plutôt  à  la  médication  générale;  la  douche 
locale  s'emploie  pourtant  dans  les  stations  thermales.  Veyrières  a  récem- 
ment préconisé  la  douche  filiforme  qu'il  donne  avec  l'eau  de  la  Bourboule, 
chaude  (45°),  et  à  haute  pression  (5  atmosphères).  —  On  peut  faire  varier 
celle-ci  et  la  température.  Le  jet,  de  diamètre  allant  de  1/4  de  mm.  à  1  mm. 
est  dirigé  perpendiculairement  sur  le  point  à  traiter,  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long.  Des  résultats  remarquables  ont  été  obtenus,  notamment 
dans  les  télangectasies  (couperose,  kératose  pilaire),  les  prurits  localisés  et 
les  névrodermites,  certains  léchiens,  une  sclérodermie  en  plaque,  des  lupus 
érythémateux  torpides,  du  psoriasis  léchémifiés  et  parapsoriasis.  Les  bains 
et  douches  de  vapeur  n'ont  que  des  applications  limitées,  comme  déca- 
pants (V.  Hydrothérapie,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  IV,  et  Thermothérapie,  ibid., 
t.  VIII). 

Beaucoup  plus  importants  sont  les  différents  modes  (ï enveloppement 
humide,  qui  représentent  jusqu'à  un  certain  point  des  formes  de  bains 
locaux. 

U occlusion  caoutchoutée  directe,  imaginée  par  Colson  (de  Beauvais),  vul- 
garisée par  Besnier,  Tenneson  et  l'École  de  Saint-Louis,  réalise  l'imbibition 
cutanée  en  retenant  les  sécrétions.  On  la  pratique  au  moyen  de  feuilles  de 
caoutchouc  minces,  ou  de  toiles  imperméables,  taillées  exactement  sur  le 
patron  des  lésions;  elles  doivent  être  tenues  dans  un  état  d'extrême  pro- 
preté; on  les  renouvelle  dès  qu'il  s'est  produit  au-dessous  d'elles  un  suinte- 
ment abondant  et  que  le  prurit  renaît  :  il  faut  alors  laver  rapidement  la 
région  traitée  et  la  recouvrir  immédiatement,  sans  lui  laisser  le  temps  de 
sécher,  d'une  autre  feuille  propre  et  sèche.  Appliqué  correctement  et  bien 
surveillé,  ce  procédé  donne  d'excellents  résultats  dans  certains  eczéma-: 
mais  il  est  dangereux  s'il  y  a  suppuration  ou  infection,  si  les  soins  néces- 
saires ne  sont  pas  pris.  On  lui  préfère  aujourd'hui  le  pansement  humide  ou 
plus  exactement  pansement  moite,  plus  facile  à  tenir  propre,  et  à  qui  ses 
propriétés  détersives  et  antiphlogistiques  ont  donné  un  rôle  de  tout  premier 
ordre  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  peau.  Il  s'exécute  au  moyen  de 
morceaux  de  lint,  ou  de  tarlatane  préalablement  bouillie  pour  la  débarrasser 
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de  l'apprêt;  on  les  plie  en  s  ou  II»  doubles,  <il  on  les  I rompe  dans  l'eau 
bouillie  ou  dans  une  infusion  émolliente  dont  elles  s'imbibent;  on  les 
exprime  alors  fortement,  de  façon  qu'elles  soient  moites  plutôt  que  ruisse- 
lantes, pour  les  appliquer  sur  les  parties  malades;  on  les  recouvre  enfin 
d'un  taffetas  chiffon  ou  d'un  tissu  imperméable  quelconque,  le  tout  main- 
tenu avec  une  bande.  Il  peut  être  utile  d'interposer  un  peu  d'ouate  hydro- 
phile stérile  sèche  entre  l'imperméable  et  les  compresses,  pour  diminuer 
l'humidité  de  celles-ci  et  la  macération  cutanée;  ou  de  pratiquer  par-dessus 
l'imperméable  un  pansement  ouaté  protecteur.  L'imperméable  ne  doit 
dépasser  que  très  peu  les  compresses,  et  celles-ci  les  lésions,  qui  parfois 
gagnerait  toute  la  surface  recouverte  en  trop;  on  évite  un  tel  inconvé- 
nient en  interposant  de  la  pâte  de  zinc  entre  le  pansement  et  les  points 
sains  du  pourtour.  Le  pansement  est  renouvelé  au  moins  deux  fois  par 
jour,  en  ayant  soin,  comme  pour  les  enveloppements  caoutchoutés,  de  ne 
point  laisser  aux  lésions  le  temps  de  se  dessécher  pendant  le  changement. 
Il  doit  êlre  fait,  naturellement,  avec  les  précautions  les  plus  strictes  de  pro- 
preté et  d'asepsie.  On  peut  ajouter  à  l'eau  du  pansement  un  peu  d'acide 
borique,  de  boricine  ou  d'un  autre  antiseptique  doux;  les  antiseptiques 
forts  ne  doivent  être  employés  qu'avec  une  extrême  prudence  et  à  très 
petite  dose,  car  le  fait  d'être  occlus  sous  un  imperméable  les  rend  facile- 
ment irritants,  parfois  toxiques.  Combien  de  gangrènes  ont  été  causées  par 
l'acide  phénique  appliqué  incorrectemenl  en  pansements!  Rappelons  à  ce 
propos  que  les  compresses  imbibées  de  solution  picriquée  forte,  préconi- 
sées par  Thierry  pour  panser  les  brûlures,  ne  doivent  pas  être  recouvertes 
•de  tissu  imperméable  :  elles  doivent  laisser  la  solution  s'évaporer,  et  réa- 
liser en  fin  dé  compte  un  pansement  sec;  c'est  la  méconnaissance  de  ce 
principe  qui  a  causé  bien  des  accidents,  à  tort  imputés  à  la  méthode.  L'effet 
rafraîchissant  est  plus  sûr  encore  avec  les  compresses  humides  renouvelées 
ou  maintenues  telles  sans  un  imperméable  qui  s'oppose  à  l'évaporation; 
celle-ci  est  favorisée  par  l'addition  de  10  pour  100  d'alcool. 

Les  pansements  humides  ont  dans  presque  tous  les  cas  remplacé  les  cata- 
plasmes. Ceux-ci,  pourtant,  ont  été  décriés  à  l'excès;  préparés  aseptique- 
ment,  ils  ont  un  effet  émollient  supérieur  à  celui  de  simples  compresses,  et 
rendent  des  services  sur  les  peaux  exceptionnellement  irritables.  On  se  sert 
de  cataplasmes  de  fécule  ou  d'amidon,  appliqués  froids  ou  à  peine  tièdes 
{la  farine  de  graine  de  lin  rancit  trop  facilement),  —  ou  encore  des 
cataplasmes  tout  préparés  à  l'amidon,  à  la  fécule,  à  la  gomme  adragante, 
à  la  graine  de  lin  inaltérable,  que  l'on  trouve  dans  le  commerce  (ouata- 
plasme,  etc.)  et  qu'on  n'a  qu'à  ramollir  dans  l'eau  (V.  Cataplasmes,  Nouv. 
P.  M.  C,  t.  II). 

Le  pansement  antiphlogistîque  à  l'alcool  (compresses  imbibées  d'alcool 
à  1)5°,  recouvertes  d'ouate  et  d'un  imperméable),  renouvelé  d'Ambroise 
Paré,  donne  des  effets  très  remarquables  dans  les  lymphangites,  furoncles, 
phlegmons  non  encore  ouverts. 

L2°  Topiques  solides.  —  Les  poudres.  —  A  moins  d'être  réduits  en  poudre 
fine,  les  corps  solides  se  prêtent  peu  au  rôle  de  topiques.  Quelques-uns  servent 
pourtant,  soit  sous  forme  de  gros  cristaux  (alun,  sulfate  de  cuivre),  soit 
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plutôt  sous  forme  de  croyons  coulés  (nitrate  d'argent,  etc.,  V.  Crayons, 
\<>>n\  /).  M.  C,  t.  II),  à  pratiquer  des  attouchements  sur  des  surfaces  à 
modifier,  ou  (iodoforme,  etc.)  à  être  introduits  dans  des  trajets  fistuleux. 
Depuis  Corradi,  dont  la  méthode  a  été  vulgarisée  par  Besnier,  les  dermato- 
logistes  corroborent  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  eu  passant  immé- 
diatement après  celles-ci,  sur  les  points  à  traiter,  un  crayon  de  zinc  métal- 
lique qui  détermine  la  précipitation  d'argent  noirâtre  et  la  formation  d'un 
peu  d'acide  nitrique.  Signalons  encore,  pour  mémoire,  l'application  de 
plaques  de  zinc  métallique  sur  les  ulcères  de  jambe,  proposée  par  Duballen 
(d'Angieourt). 

Les  poudres,  au  contraire,  sont  d'un  usage  courant  en  dermatologie,  parti- 
culièrement celles  qui  n'ont  que  peu  ou  pas  d'action  chimique  sur  la  peau. 
C'est  qu'elles  ont  une  action  physique  remarquable  :  «  Déjà  sur  une  peau 
normale,  les  poudres  déterminent,  comme  Unna  l'a  montré,  une  sorte  de 
succion;  elles  enlèvent  en  effet  à  la  couche  cornée,  par  attraction  capillaire, 
une  partie  de  sa  matière  grasse....  Le  courant  secrétaire  qui  provient  de  la 
profondeur  delà  peau...  s'accélère,  et  il  en  résulte  un  accroissement  notable 
de  la  perspiration  cutanée.  La  peau  s'en  trouve  rafraîchie,  le  calibre  des 
vaisseaux  se  rétrécit,  il  y  a  par  conséquent  anémie  cutanée....  Sur  la  peau 
hyperémiée,  l'effet  décongestionnant  des  poudres  est  des  plus  évidents.... 
Une  couche  de  poudre  protège,  en  outre,  la  peau  contre  les  irritations 
extérieures  »  (Leistikow).  Ainsi  s'explique  l'effet  manifestement  calmant 
des  poudres  inertes,  que  certaines  lésions  hyperémiées  supportent  à  l'exclu- 
sion de  tous  les  autres  topiques,  et  aussi  leur  effet  antiprurigineux;  enfin 
le  fait  que,  pour  nombre  de  topiques  actifs,  l'application  sous  cette  forme 
est  la  moins  offensante.  Et  l'effet  calmant  est  d'autant  plus  accentué  que  la 
poudre  choisie  est  plus  absorbante. 

Un  grand  nombre  de  médicaments  actifs  servent  sous  forme  de  poudre 
pour  leurs  propriétés  parasiticides  :  staphysaigre,  pyrèthre,  soufre;  — 
antiseptiques  :  iodoforme  et  ses  succédanés,  iodol,  aristol,  europhène, 
diiodoforme,  xéroforme,  dermatol,  airol;  —  réductrices  :  soufre,  résor- 
cine,  calomel;  — kératoplastiques  et  cicatrisantes  :  ectogan  (peroxyde  de 
zinc),  thiol;  —  astringentes  :  tannin,  tannoforme,  alun,  —  caustiques  : 
sabine;  —  anesthésiantes  ou  calmantes  :  menthol,  camphre,  etc.,  etc.  Ce 
ne  sont  pas  ces  poudres  qui  nous  intéressent  le  plus  ici,  mais  plutôt  celles 
qui  agissent  par  leurs  propriétés  physiques  et  méritent  plus  ou  moins  le 
nom  de  poudres  inertes.  Les  précédentes  peuvent  d'ailleurs  leur  être  asso- 
ciées en  proportions  plus  ou  moins  fortes. 

Il  en  est  qui  proviennent  du  règne  animal,  mais  elles  ne  sont  guère 
employées  :  poudre  de  coquillages  préparée,  poudre  d'os  de  seiche  (bonne 
pour  polir  les  ongles),  poudre  d'yeux  d'écrevisses.  —  Les  poudres  végé- 
tales,  au  contraire,  sont  d'un  usage  très  répandu  :  amidon  de  blé,  amidon 
de  riz,  fécule  de  pomme  de  terre,  arrow-root,  farine  de  pois,  iris,  lyco- 
pode.  —  Les  poudres  minérales  de  talc,  d'oxyde  de  zinc,  de  carbonate 
de  chaux  (craie  préparée),  de  silice  (terre  d'infusoire),  de  kaolin  (bol  blanc), 
de  bol  d'Arménie  (bol  rouge),  de  carbonate  de  magnésie,  de  sous-nitrate  et 
de  carbonate  de  bismuth,  etc.,  etc.,  sont  également  très  employé»-. 
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Les  poudres  végétales  son!  plus  douces  à  la  peau;  mais  elles  gonflent  à 
L'humidité  et  fermentent.  Aussi,  dans  les  plis  et  les  régions  humides, 
doit-on  employer  les  poudres  minérales,  plus  siccatives.  Parmi  les  pre- 
mières, c'est  l'amidon  qui  est  certainement  de  l'usage  le  plus  banal;  parmi 
les  secondes,  le  talc,  fin  et  onctueux,  puis  l'oxyde  de  zinc,  un  peu  astrin- 
gent et  desséchant,  le  carbonate  de  magnésie,  remarquablement  absorbant. 
Une  mention  spéciale  est  due  à  la  terre  d'infusoires  (terre  fossile,  Kiesel- 
guhr  des  Allemands,  ceyssatite  ou  randanite  d'Auvergne),  moins  connue  : 
c'est  une  terre  de  Silice  très  pure,  formée  presque  exclusivement  de  cara- 
paces de  diatomées  :  cette  structure  lui  confère  une  porosité  très  grande  el 
une  puissance  absorbante  que  n'égale  celle  d'aucune  autre  poudre.  On 
l'emploie  moins  souvent  en  nature  que  dans  la  confection  des  pâtes  (V.  plus 
loin). 

Les  diverses  poudres  se  mêlent  facilement  entre  elles  :  c'est  ainsi  qu'on 
combine  souvent,  en  des  poudres  composées,  oxyde  de  zinc  et  amidon,  oxyde 
de  zinc  et  talc,  oxyde  de  zinc,  talc  et  amidon,  etc.  On  leur  incorpore  encore 
des  substances  actives,  antiseptiques,  antiprurigineuses  ou  autres,  — ou  des 
colorants  destinés  à  leur  donner  la  couleur  de  la  peau.  Voici  deux  formules 
que  cite  Darier  : 

Poudre  cuticolore  (Unna). 

Amidon  de  riz 10  grammes. 

Oxyde  de  zinc 25  — 

Carbonate  de  magnésie.  20  — 

Bol  blanc.  .......  12  gr.  50 

Bol  d'Arménie 2  gr.  50 


Sur  la  façon  d'employer  les  poudres,  nous  avons  peu  à  ajouter.  On  en 
saupoudre  la  peau  largement,  au  moyen  de  la  houppe  ou  de  tampons  de 
coton.  Il  est  utile  de  panser  par-dessus  avec  du  tint.  Parfois  on  couche  le 
malade  entre  deux  draps  largement  recouverts  de  poudre;  ou  l'on  fixe  sur 
les  régions  à  soigner  des  sachets  de  mousseline  remplis  de  poudre  [sachets 
de  poudre  de  Unna).  Dans  nombre  de  cas,  le  poudrage  se  fait  par  dessus 
une  onction  de  pommade. 

5°  Topiques  adhérents,  de  consistance  molle.  —  Les  topiques  dont  il 
va  être  question  servent  à  faire  des  onctions.  Qu'ils  soient  presque  solides 
ou  confinant  à  l'état  liquide,  ils  peuvent  être  étalés  sur  la  peau  et, 
contrairement  aux  liquides  qui  coulent  ou  s'évaporenl,  y  adhèrent  en 
couche  mince  ou  épaisse.  Ils  se  prêtent  donc  aux  applications  durables, 
et  c'est  ce  qui  explique  leur  vogue,  sur  laquelle  il  sera  inutile  d'insister 
quand  nous  aurons  dit  que  le  type  en  est  fourni  par  les  pommades.  Tous 
d'ailleurs  ont  pour  excipients  des  graisses,  ou  des  corps  plus  ou  moins  ana- 
logues aux  graisses,  au  moins  par  leurs  propriétés  physiques.  C'est  pourquoi 
leur  action  sur  la  peau  présente  un  certain  nombre  de  points  communs. 

Les  graisses,  appliquées  sur  la  peau,  y  constituent  d'abord  un  revêtement 
protecteur  contre  les  irritations  extérieures.  Elles  dissolvent  les  acides  gras 
des  sécrétions,  font  disparaître  les  squames  et  les  croûtes.  Enfin,  miscibles 
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aux  graisses  de  la  couche  cornée,  elles  pénètrent  plus  ou  moins  celle-ci  el 
lui  donnent  de  la  souplesse.  Jusque-là,  leur  rôle  est  tout  de  douceur.  11 
explique  les  bienfaits  du  pansement  gras,  simple  onction  de  graisse  pure 
(vaseline  et  lanoline,  ou  mieux  àxonge  fraîche)  avec  ou  sans  enveloppement, 
dans  les  cas  de  sécheresse  anormale  de  la  peau  (ichtyose)  et  dans  certaines 
dermatoses  graves  généralisées  (mycosis,  érylhrodermies).  —  Mais,  en 
même  temps  qu'elles  protègent  la  peau,  les  graisses  diminuent  l'évaporation 
cutanée  el,  gonflant  les  cellules  épidermiques  quelles  imprègnent,  s'oppo- 
sent au  courant  centrifuge  des  excrétions.  Par  là  elles  ont  un  effet  échauf- 
fant et  congestionnant,  plus  marqué  encore  sur  une  peau  déjà  hypérémiée, 
el  qui  esl  en  raison  directe  de  leur  imperméabilité:  dans  certains  cas,  il 
peut  aller  jusqu'à  l'œdème  et  l'inflammation.  Nous  verrons  qu'on  a  cherché 
à  y  remédier,  sans  perdre  les  autres  avantages,  par  l'incorporation  d'eau  ou 
de  poudres  absorbantes.  —  Cette  occlusion  n'a  d'ailleurs  pas  que  des  incon- 
vénients. Elle  augmente  le  pouvoir  de  résorption  de  la  peau  et  favorise  donc 
l'action  en  profondeur  des  médicaments  incorporés  aux  topiques  gras,  ainsi 
que  la  résolution  des  exsudats. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  graisses  l'est  plus  ou  moins  pour  les  autres  corps 
que  nous  allons  étudier,  et  que  l'on  utilise  de  la  même  façon. 

a)  Les  graisses  et  les  topiques  gras.  —  Les  graisses  proprement  dites 
sont  des  triglycérides  ou  mélanges  d'éthers  delà  glycérine  formés  aux  dépens 
des  acides  palmitique,  stéarique  et  oléique.  La  tripalmitine  domine  dans 
celles  qui  sont  solides  à  la  température  ordinaire,  la  trioléine  dans  les 
graisses  liquides  ou  huiles.  D'une  façon  générale,  ces  substances  sont  sapo- 
nifiables,  c'est-à-dire  donnent,  en  présence  des  bases,  de  la  glycérine  et  des 
sels  d'acides  gras  ;  elles  ne  peuvent  incorporer  d'eau  qu'en  très  faible  pro- 
portion; enfin  elles  rancissent  plus  ou  moins  à  l'air. 

La  plupart  des  graisses  solides  sont  d'origine  animale.  La  plus  importante, 
de  beaucoup,  est  l'axonge,  graisse  assez  fluide  que  l'on  tire  de  la  panne  du 
porc  (épiploon).  Longtemps  elle  a  constitué  l'excipient  de  la  plupart  des 
pommades.  Pure  et  fraîche,  elle  est  la  moins  irritante  de  toutes  les  graisses, 
et  certaines  dermatoses  n'en  supportent  aucune  autre.  Malheureusement 
elle  rancit  très  vite,  et  devient  alors  nocive  pour  la  peau  :  il  faut  la  préparer 
au  moment  de  l'usage,  et  la  renouveler  tous  les  3  ou  5  jours.  Pour  obviera 
cet  inconvénient,  que  diminuent  certains  procédés  de  préparation  (longue 
ébullition  dans  l'eau,  etc.),  on  ajoute  souvent  5  grammes  de  teinture  de 
benjoin  par  kilogramme  de  graisse;  mais  cette  axonge  benzoïnée,  si  elle  se 
conserve  mieux,  n'a  plus  l'innocuité  de  l'axonge  fraîche.  La  graisse  de 
rognons  de  veau  est  le  meilleur  succédané  de  l'axonge.  La  moelle  de  heu/' 
fait  partie  de  nombreuses  pommades  pour  le  cuir  chevelu.  Le  suif  de 
mouton  benzoïné  sert  dans  la  fabrication  des  mousselines-pommades 
d'Unna.  Enfin  le  spermaceti(V.  Blanc  de  baleine,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  1).  qui 
ne  rancit  pas.  se  prête  à  la  confection  de  crèmes  rafraîchissantes  (cold- 
cream). 

La  seule  graisse  solide  végétale  est  le  beurre  de  cacao  (v.  c.  m.,  ibid.)  qui 
sert  notamment  à  augmenter  la  consistance  des  pommades  destinées  au 
visage  ou  au  cuir  chevelu. 
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Les  graisse*  liquidée  sont  les  huiles.  Le  règne  animal  fournit  surtout 
['huile  de  foie  de  morue  assez  fréquemment  prescrite  comme  topique,  no- 
tamment  clans  les  prurigos.  L'huile  de  cacha  h, i  {ni .  physeteris),  <|iii  se  sépare 
dans  l'expression  du  blanc  de  haleine,  aurait  d'après  LeisLikow  des  pro- 
priétés de  pénétration  particulières;  elle  est  formée  d'oléine  presque 
pure. 

Les  huiles  végétales  sont  légion  :  huile  d'olives,  huile  d'amandes  douces. 
huile  de  lin,  huile  d'œillette,  huile  de  palme,  huile  de  ricin.  \J huile  de  croton, 
révulsif  intense,  ne  peut  être  considérée  comme  un  excipient.  Les  huiles 
sont  utilisées  notamment  pour  diminuer  la  consistance  de  pommades  trop 
épaisses.  L'huile  d'amandes  douces  mêlée  à  parties  égales  avec  de  l'eau  de 
chaux  constitue  le  Uniment  oléo-calcaire  du  Codex.  L'huile  de  zinc  de  Lassai 
contient  60  gr.  d'oxyde  de  zinc  pour  40  d'huile  d'olives. 

Les  graisses  de  laine,  extraites  du  suint  du  mouton,  diffèrent  des  précé- 
dentes par  leur  composition  (éthersde  la  cholestérine)  et  leurs  propriétés  : 
peu  altérables,  ne  se  saponifiant  pas  en  présence  des  alcalis,  elles  se  laissent 
incorporer  des  quantités  d'eau  très  notables  tout  en  restant  miscibles  en 
toutes  proportions  aux  autres  graisses,  à  la  vaseline  et  à  la  glycérine.  La 
graisse  de  laine  brute  ou  œsipus,  très  visqueuse  et  adhérente,  trop  peu 
fluide  pour  être  employée  sans  mélange  d'huile,  a  une  odeur  désagréable. 
Unna,  Leistikow  vantent  la  façon  dont  elle  est  tolérée.  La  lanoline  est  la 
variété  la  plus  employée  en  France.  De  couleur  jaunâtre,  visqueuse,  elle  est 
inodore  quand  elle  est  bien  préparée;  elle  fond  à  42°,  est  insoluble  dans 
l'alcool,  soluble  dans  l'éther.  la  benzine,  le  chloroforme.  L'adeps  lanœ  ou 
alapurine  est  très  analogue  à  la  lanoline  et  d'un  prix  un  peu  moins  élevé; 
la  lainine,  Y  anaspaline  anglaise,  la  lanaïne,  la  lanésine  sont  des  produits  très 
similaires,  plus  ou  moins  purifiés,  —  chaque  fabrique  donne  au  sien  un  nom 
différent,  —  la  suintine  est  une  variété  de  deuxième  choix. 

Anhydres,  ces  graisses  sont  trop  consistantes;  aussi  y  introduit-on  25  à 
r>0  pour  100  d'eau  distillée  (le  Codex  français  de  1008  appelle  lanoléine  la 
graisse  de  laine  hydratée).  Mais  elles  peuvent  en  absorber  des  quantités 
beaucoup  plus  considérables  :  suivant  la  provenance  et  la  qualité.  100  parties 
absorbent  70  à  570  parties  d'eau.  Mélangées  à  la  vaseline  ou  à  Faxonge  dans 
la  proportion  de  1  à  2,  elles  en  absorbent  encore  davantage  ;  c'est  ainsi  que 
Darier  (à  qui  nous  empruntons  ces  chiffres)  a  pu  faire  préparer  et  conserver 
pendant  plus  de  trois  mois  le  mélange 

Lanoline  anhydre 5  grammes. 

Vaseline '.   .     10         — 

Eau  de  chaux 50  — 

qui  exige  d'ailleurs  une  trituration  de  trois  heures.   Nous  reviendrons  sur 
ces  faits  à  propos  des  crèmes. 

On  désigne  improprement  sous  le  nom  de  graisses  minérales  des  hydro- 
carbures ayant  l'apparence  onctueuse  des  graisses,  mais  qui  n'ont  avec  elles 
aucun  rapport  au  point  de  vue  chimique  :  ce  sont  des  mélanges  d'huiles 
lourdes  et  de  paraffine,  provenant  du  résidu  de  la  distillation  des  pétroles 
a" Amérique.  Ils  ne  sont  aucunement  miscibles  à  l'eau,  ne  sont  pas  saponi- 
fiables,  et  ne  s'altèrent  pas  à  l'air. 
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La  vaseline  (v.  c.  ni..  Nouv.  P.  M.  C,  t. VIII)  pétroiéine  du  Codex  esl  une 
substance  demi-fluide,  incolore,  neutre,  inoxydable.  Il  en  existe  deux 
variétés  :  l'une  blanche,  la  plus  pure:  L'autre  blonde,  souvent  moins  irritante 
et  à  laquelle  certains  agents  médicamenteux  s'incorporent  plus  facilement. 
On  peut  augmenter  sa  consistance, un  peu  trop  molle,  en  y  ajoutant  jusqu'à 
10  pour  100  de  paraffine  (c'est  le  maximum)  ou  5  à  10  de  cire;  elle  est  mis- 
cible aux  graisses  en  toutes  proportions.  Les  vaselines  du  commerce  sont 
très  souvent  impures  et  par  suite  irritantes.  La  vaseline  liquide  ou  huile  de 
vaseline  (pétrovaseline)  est  de  la  vaseline  privée  de  ses  2ô  pour  100  de  paraf- 
fine; incolore,  inodore,  neutre,  elle  est  peu  employée  en  dermatologie. 

Sous  le  nom  de  vasogènes  (vaselines  oxygénés)  on  a  préconisé  en  Alle- 
magne des  hydrocarbures  oxygénées  liquides,  capables  de  dissoudre  nombre 
de  médicaments  insolubles  dans  l'eau,  et  de  donner  ensuite  avec  l'eau  des 
solutions  ou  des  émulsions.  Ils  faciliteraient  ainsi  une  résorption  rapide  des 
produits  incorporés,  iode,  créosote,  ichtyol,  goudron,  mercure,  etc.  Le 
vasenol  de  Kôpp  est  une  préparation  analogue  de  vaseline,  devenue,  contrai- 
rement à  la  vaseline  ordinaire,  susceptible  d'absorber  une  proportion  d'eau 
considérable;  le  produit  présenté,  de  consistance  molle  comme  une  pom- 
made, contient  25  pour  100  d'eau,  mais  il  est  susceptible  d'en  prendre  plu- 
sieurs fois  son  poids.  Il  existe  un  vasenol  liquide,  composé  d'huile  de 
vaseline  avec  55,5  pour  100  d'eau,  et  une  poudre  de  vasenol  faite  de  poudres 
inertes  et  de  10  pour  100  de  vasenol. 

A  tous  ces  corps  onctueux,  il  faut  ajouter  un  certain  nombre  de  graisses 
composées,  destinées,  dans  l'esprit  de  leurs  auteurs,  à  réunir  lés  avantages 
des  diverses  graisses  naturelles  sans  en  avoir  les  inconvénients.  Telle  la 
molline  allemande,  la  myronine  et  surtout  la  résorbine  (Ledermann).  C'est 
une  émulsion  grasse  dont  la  formule  est  secrète;  d'après  Leishkow,  elle  est 
préparée  avec  de  l'huile  d'amandes,  de  la  cire,  de  l'eau  et  une  petite  quan- 
tité d'un  excipient  inerte  (col'le  forte  et  eau  de  savon);  elle  possède  des 
qualités  rafraîchissantes,  anliphlogistiques  et  antiprurigineuses  précieuses, 
mais  on  a  exagéré  sa  facilité  de  résorption.  Les  pharmaciens  français  fabri- 
quent des  produits  sensiblement  analogues  :  telle  Yaleptine  de  \  igier  : 

Lainine  anhydre 2000  grammes. 

Huile  d'amandes  douces  benzoïnée 6000 

Blanc  de  baleine 1500          — 

Cire  blanche 1100 

Eau  distillée  stérilisée 5000 

Baume  du  Pérou 100 

Gélatine  blanche * 200         — 

Yadiptine  de  Cavaillès  ; 

Cire  blanche 2.')  grammes. 

Paraffine 2:> 

Huile  de  vaseline i00 

Lanoline  anhydre 250         — 

Eau  de  roses 50 

Eau  de  laurier-cerise 50         — 

Les  cires,  considérées  longtemps  comme  des  graisses,  s'en  distinguent 
par  leur  constitution  chimique.  La  cire  d'abeilles,  seule  employée  en  derma- 
tologie, est  jaune,  —  c'est  lu  cire  naturelle,  qui  fond  a  62°,  —  ou  blanche 
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lorsqu'elle  est  décolorée  :  celle-ci  esl  molle  à  55°,  fond  à  70.  Elle  est  soluble 
en  toutes  proportions  dans  les  huiles,  graisses  el  essences.  L'alcool  bouillant 
la  sépare  en  acide  cérotique,  soluble  et  myricine  ou  palmitate  de  myricile. 
insoluble. 

Les  pommades.  —  Les  pommades  proprement  dites  sont  des  topiques 
mous,  composés  de  graisses  en  nature  ou  associées  entre  elles,  auxquelles 
on  incorpore  une  ou  plusieurs  substances  médicamenteuses.  Leurs  exci- 
pients sont  donc  les  corps  gras  qui  viennent  d'être  étudiés.  L'axonge  fraîche 
ou  benzoïnée  faisait  autrefois  la  base  de  nombreuses  pommades;  on  la  rem- 
place actuellement  dans  beaucoup  d'entre  elles  par  la  vaseline.  Les  graisses 
de  laine  ne  s'emploient  guère  que  mêlées  à  des  huiles  ou  à  des  graisses 
plus  iluides  :  ainsi,  on  associe  souvent  une  partie  de  lanoline  avec  deux 
parties  de  vaseline,  ou  avec  une  ou  deux  parties  d'huile  d'olives,  d'huile 
d'amandes  douces.  Quant  aux  substances  actives,  ce  sont  des  médicaments 
quelconques,  le  plus  souvent  solides,  que  l'on  réduit  en  poudre  impalpable 
et  que  l'on  triture  avec  l'excipient  jusqu'à  formation  d'un  mélange  homo- 
gène. Certaines  sont  d'abord  dissoutes  dans  une  petite  quantité  de  véhicule 
(eau,  alcool,  glycérine)  que  l'on  incorpore  ensuite  à  l'excipient.  Parfois  enfin 
il  y  a  réaction  chimique  entre  les  produits  incorporés,  ou  entre  eux  et  l'exci- 
pient. 

Les  propriétés  physiques  des  pommades  sont  celles  des  graisses  qui  les 
composent.  La  quantité  des  substances  solides  incorporées  n'est  pas  telle, 
en  effet,  qu'elle  puisse  y  introduire  des  modifications.  11  en  résulte  que  les 
pommades  ne  conviennent  pas  aux  lésions  irritables,  congestives,  inflam- 
matoires, et  qu'appliquées  mal  à  propos,  elles  peuvent  occasionner  des 
poussées  nuisibles.  En  revanche,  elles  constituent  un  mode  de  traitement 
très  actif,  favorisant  la  pénétration  et  l'absorption  des  médicaments.  Elles 
conviennent  donc  aux  lésions  un  peu  torpides,  à  celles  dont  un  traitement 
antérieur  plus  calmant  (lotions,  poudres,  pâtes,  etc.)  a  diminué  l'aptitude  à 
réagir  d'une  façon  excessive.  C'est  dire  qu'elles  sont  très  appropriées  à  Y  uti- 
lisation des  médicaments  actifs,  des  réducteurs,  par  exemple  (goudrons, 
soufre,  mercuriaux,  résorcine,  pyrogallol,  chrysarobine  et  autres),  ou  des 
kératoly tiques  (acide  acétique,  acide  salicylique,  savon  noir),  des  antisep- 
tiques, des  calmants  ou  anesthésiques  (opium,  belladone,  cocaïne,  stovaïne), 
des  antiprurigineux  (camphre,  menthol,  phénol,  chloral),  des  excitants 
(baumes,  teintures),  voire  dans  quelques  cas  des  caustiques;  quant  aux  pom- 
mades parasiticides  (soufre,  naphtol,  baume  du  Pérou),  certaines  sont  clas- 
siques, comme  celle  d'Helmerich.  Nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  sur  ce 
sujet,  ce  serait  refaire  toute  la  thérapeutique;  non  plus  à  citer  des  exemples, 
que  l'on  trouvera  dans  tous  les  chapitres  de  la  Nouv.  P.  M.  C.  consacrés  à 
des  dermatoses  (V.  notamment  Eczéma,  t.  III.  —  Psoriasis,  t.  VII,  etc.). 
L'article  Pommades  (t.  VI)  énumère  celles  qui  figurent  au  Codex.  Quant  aux 
doses,  elles- varient,  pour  chaque  substance,  suivant  les  cas  particuliers, 
c'est-à-dire  suivant  la  maladie  traitée  et  l'individu  :  il  faut  seulement  se 
souvenir  que,  incorporée  à  une  pommade,  une  dose  relativement  faible 
peut  avoir  des  effets  plus  irritants  qu'une  dose  supérieure  utilisée  autrement. 
A  ce  propos,  le  temps  d'application  a,  lui  aussi,  une  importance  majeure. 
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connue  depuis  longtemps,  mais  qu'ont  bien  mise  en  relief  Leredde  et 
Pautrier.  Le  plus  souvent,  lorsqu'on  juge  le  moment  venu  de  prescrire  une 
pommade  active,  on  la  formule  à  dose  relativement  faible,  pour  la  laisser 
appliquée  en  permanence.  11  est  une  autre  façon  de  procéder,  qui  consiste 
à  formuler  d'emblée  des  doses  fortes,  voire  très  fortes,  mais  à  ne  laisser 
d'abord  la  pommade  en  place  que  pendant  un  temps  restreint,  une  heure 
par  jour,  que  Ton  augmente  ensuite  suivant  l'effet  produit;  dans  l'intervalle 
on  remplace  la  pommade  forte  par  des  topiques  calmants  (pâte  de  zinc,  etc.). 
Celle  méthode  d'applications  interrompues  est  de  rigueur,  notamment,  pour 
les  préparations  exfoliantes  comme  la  pale  résorcinée  de  Unna  ou  la  pom- 
made soufrée  forte  de  Brocq  (V.  Acné,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  1  . 

Ceci  dit,  le  mode  d'application  des  pommades  est  fort  simple.  On  les 
étale  sur  la  peau  parfois  avec  un  tampon  de  gaze  ou  de  linge  aseptique, 
le  plus  souvent  et  le  plus  simplement  avec  le  doigt  préalablement  nettoyé. 

Les  tubes  de  pommades,  semblables  à  ceux  de  couleur  à  l'huile,  facilitent 
le  transport  des  pommades,  leur  maniement  aseptique  et  leurs  applications 
fréquentes.  Ils  sont  plus  usités  chez  nous  que  les  bâtons  de  pommade  pour 
lesquels  Unna  donne  la  formule  générale  : 

Cire  jaune )   ~    ,. 

,         i.  \  aa  i.)  «ranimes. 

Lanoline ) 

Huile  d'olives 55  — 

Principe  actif O.S. 

On  peut  encore  employer  : 

Beurre  de  cacao 75  grammes. 

Paraffine 15 

Huile  d'olives 10         — 

Principe  actif O.  S. 

(Audry.) 

Ces  bâtons  sont  employés  depuis  longtemps  pour  les  lèvres,  le  cuir  che- 
velu. 

La  pommade  appliquée,  en  couche  plus  ou  moins  épaisse,  on  peut  se 
contenter  de  la  laisser  telle  quelle,  particulièrement  sur  les  parties  cou- 
vertes. Souvent,  pour  avoir  un  revêtement  plus  protecteur  en  même  temps 
que  moins  imperméable,  on  poudre  abondamment  par-dessus  avec  une 
poudre  inerte  (amidon,  lycopode,  etc.,  poudres  minérales  dans  les  plis  . 
Sur  les  parties  soumises  à  des  frottements  ou  que  l'on  désire  protéger 
d'une  façon  plus  effective,  on  fait  par-dessus  la  pommade  un  enveloppe  m  e  ut 
avec  de  la  toile  fine  ou  de  la  gaze,  recouverte  au  besoin  d'une  couche 
d'ouate  et  maintenue  par  une  bande.  L'action  est  encore  renforcée  si  Ton 
ajoute  un  imperméable;  parfois  on  le  met  directement  sur  la  pommade  (il 
faut  se  souvenir  que  le  caoutchouc,  —  gants,  bonnets,  etc.,  —  est  rapide- 
ment mis  hors  dusage  par  les  graisses,  el  employer  plutôt  des  taffetas  peu 
coûteux  . 

Luc  autre  façon  de  faire  l'application  est  d'étaler  la  pommade  sur  des 
compresses,  que  l'on  applique  ensuite  sur  les  régions  malades.  Unna  a  la  il 
faire  des  mousselines-pommades,  constituées  par  un  tissu  de  fine  mous- 
seline  recouverl    d'une    mince    couche    (\c    pommade   (l'excipient  est  une 
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masse  de  rire  cl  lanoline  avec  ou  sans  vaseline)  :  on  les  coupe  à  la  grandeur 
voulue  et  on  les  «Haie  sur  la  région  à  traiter,  en  pressant  et  frottant  Légère- 
ment; on  recouvre  avec  une  feuille  d'ouate  ou  de  gutta  laminée,  et  on  fixe 
avec  une  bande.  Ces  préparations,  susceptibles  de  recevoir  des  médica- 
ments 1res  actifs,  seraient  alors  moins  irritantes  que  les  pommades  appli- 
quées sous  une  autre  forme. 

Les  crèmes.  —  L'effet  échauffant  et  congestionnant  des  pommades  étant 
dû  à  leur  imperméabilité,  une  des  façons  d'y  remédier  consiste  dans  l'incor- 
poration d'une  quantité  suffisante  d'eau.  On  obtient  ainsi  des  topiques  qui 
sont  tolérés  dans  des  cas  où  ne  le  sont  pas  les  pommades  ordinaires,  et  ont 
même  un  pouvoir  rafraîchissant  et  calmant  plus  ou  moins  considérable:  il- 
produisent  une  sensation  marquée  de  réfrigération. 

Ces  topiques  sont  les  crèmes.  Les  graisses  de  laine  en  sont  généralement 
un  composant  essentiel.  Nous  avons  vu  plus  haut  quelle  quantité  d'eau  ces 
graisses  sont  susceptibles  d'absorber,  quantité  encore  augmentée  lorsqu'on 
les  associe  à  la  vaseline.  Dans  la  pratique,  on  ne  va  guère  jusqu'au  maximum 
indiqué  par  Darier,  qui,  entre  autres  inconvénients,  aurait  celui  de  rendre  la 
fabrication  extrêmement  laborieuse.  Une  formule  courante  est  la  suivante  : 

Vaseline 10  grammes. 

Lanoline .       .  5  — 

Eau  distillée 15  à  20 

Pour  les  crèmes  destinées  à  être  conservées  un  certain  temps,  il  est  utile, 
d'après  Darier,  de  remplacer  l'eau  distillée  par  de  l'eau  de  chaux,  sans  quoi 
le  produit  tend  à  devenir  spongieux.  A  côté  de  ces  crèmes  simples,  on  peut 
en  confectionner  de  légèrement  astringentes,  en  employant  comme  liquide 
l'eau  blanche,  des  solutions  de  sous-acétate  de  plomb  et  d'acétate  d'alumine, 
de  l'eau  oxygénée,  etc.  Mais  les  crèmes,  d'une  façon  générale,  ne  se  prê- 
tent pas  à  l'incorporation  de  médicaments  actifs. 

On  peut  rapprocher  des  crèmes,  vu  leur  teneur  en  eau,  certains  topiques 
de  l'ancienne  pharmacopée,  comme  le  cérat  de  Galien,  le  cold-cream  (v.  c. 
m.,  Nour.  P.  M.  C.  t.  II),  la  pommade  de  concombres,  laquelle  contient 
45  pour  100  de  suc  de  concombre.  Tous  ces  produits  ont  le  défaut  de  rancir 
rapidement.  Enfin,  parmi  les  excipients  nouveaux  indiqués  plus  haut,  un 
grand  nombre  sont  riches  en  eau  ou  susceptibles  d'en  absorber,  et  présen- 
tent par  suite  plus  ou  moins  complètement  les  propriétés  des  crèmes 
(vasogènes,  vasenol,  résorbine.  aleptine,  adïptine,  etc.). 

Les  pâtes.  —  On  nomme  pâtes,  en  dermatologie  car  ce  mot  a  une  signi- 
fication autre  en  pharmacie),  des  topiques  de  consistance  plus  épaisse  que 
celle  des  pommades,  et  qui  résultent  du  mélange  de  graisses,  d'huiles  ou  de 
glycérine  avec  une  quantité  suffisante  de  poudre.  C'est  cette  teneur  en 
poudre  qui  donne  aux  pâtes  leur  porosité  et  le  pouvoir  d'attraction  capil- 
laire grâce  auxquels  elles  absorbent  les  sécrétions  de  la  peau  et  ne  s'oppo- 
sent pas,  comme  font  les  pommades,  à  la  perspiration  aqueuse.  Par  leur 
graisse,  d'autre  part,  elles  entretiennent  mieux  que  les  poudres  la  souplesse 
de  la  peau,  à  laquelle  elles  forment  une  couche  de  revêtement  sèche  et 
adhérente.  Ainsi  s'expliquent  leurs  précieuses  qualités,  bien  mises  en 
lumière  par  Lassar  et  par  Lnna,  et  qui  permettent   de  les  employer  avec 
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succès  dans  des  cas  où  les  pommades  ne  seraient  pas  supportées.  En  revan- 
che, précisément  en  raison  de  cette  perméabilité  <|ui  ne  leur  permet  pas 
une  imbibition  aussi  complète  de  la  couche  cornée,  elles  ne  font  pas  sentir 
leurs  effets  aussi  profondément  que  les  pommades,  et  les  médicaments  qUe 

Ton  y  incorpore  n'agissent  qu'en  surface.  11  est  facile,  après  ces  explica- 
tions, de  comprendre  les  indications  des  pales  :  elles  permettent  de  trans- 
former des  Lésions  enflammées,  congestionnées,  suintantes,  incapables  de 
supporter  des  applications  actives,  en  lésions  moins  aiguës  et  sur  lesquelles 
on  pourra  ensuite  agir  plus  énergiquemenl  par  les  pommades.  Quant  à  leur 
mode  d'applications,  il  est  sensiblement  le  môme  que  celui  des  pommades. 
On  peut  également  poudrer  par-dessus  pour  augmenter  encore  leur  pouvoir 
décongestionnant.  En  général,  lorsqu'on  veut  les  enlever,  il  faut  les 
délayer,  avant  d'essuyer,  avec  une  graisse  plus  fluide  vaseline)  ou  une 
huile. 

Les  graisses  qui  entrent  dans  la  composition  des  pâtes  sont  les  mêmes 
que  pour  les  pommades.  Quant  aux  poudres,  ce  sont  celles  énumérées  plus 
haut.  Au  premier  rang  parmi  celles-ci  se  trouve  la  terre  d'infusoires,  dont 
nous  avons  indiqué  déjà  les  qualités  absorbantes,  et  qui  de  plus  a  beaucoup 
de  «  corps  »  et  «  couvre  »  très  bien:  en  l'incorporant  à  une  pommade  quel- 
conque dans  la  proportion,  relativement  très  faible,  de  10  pour  100,  on 
obtient  une  pâte  excellente  (Leistikow). 

Voici  quelques  exemples  de  pâtes  simples  souvent  employées  : 


Oxyde  de  zinc 10  grammes. 

Terre  fossile 2  — 

Axonge  benzoïnée  .   .    .     2<s  — 

(Unna.) 

Oxyde  de  zinc 20  grammes. 

Huile    d'amandes    dou- 
ces       10 

(Besmku.) 


Oxyde  de  zinc 
Amidon.   .    .    . 


>  aa  p.  e. 
Lanoline (         l 

Vaseline ) 

(Lassaim 

Oxyde  de  zinc.  .    .  .'»  grammes. 

Kaolin 15  — 

Vaseline 30  à  40 

(Malcolm  Morris.) 


On  obtient  d'excellentes  pâtes  en  mêlant  deux  ou  trois  parties  de  bol 
blanc  (kaolin  pur)  avec  une  partie  d'huile  d'olives  ou  d'amandes.  On  peut 
remplacer  le  bol  blanc  par  du  jaune,  ou  le  mêler  de  bol  rouge  (bol 
d'Arménie)  pour  donner  à  la  pâte  la  couleur  de  la  peau. 

A  coté  de  ces  pâtes  dures  il  en  existe  d'autres,  dites  pâtes  molles,  où  la 
partie  grasse  est  représentée  par  une  huile,  et  auxquelles  on  peut  incorporer 
une  certaine  quantité  d'eau  qui  les  rapproche  des  crèmes  : 


Craie  préparée 

(  )w  de  de  zinc. 
Huile  de  lin  •  . 
Eau  de  chaux  . 


.)  grammes. 


(Unna.) 


(  )w  de  de  zinc  ...  lo  gramme: 

Ceyséatite )  ~ 

Adcps  lana- S 

Huile  d'olive  ....  10 

Eau  distillée  ....  20 


i  Leistikow.) 

Aux  préparations  précédentes,  on  peut  incorporer  des  substances 
actives  pour  en  l'aire  des  pâles  ii,r</icamenli>u*<'S.  Lorsque  ces  substances 
>oiil  solide-,  il  faut  évidemment,  si  l'on  ne  veut  pas  changer  la  consistance 
du  mélange,  retrancher  une  quantité  équivalente  de  pondre.  Si.  par  exemple. 
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à  la  pâte  d'Unna,  on  ajoute   i  grammes  de  soufre,  on  retranchera  autant 
d'oxyde  de  zinc,  ce  qui  donne  la  formule  : 

Oxyde  <le  /.in<- 6  grammes. 

Soufre  précipité * i 

Terre  fossile 2 

Axonge  benzoïnée 28 

I    WA.I 

Si  Ton  veut  incorporer  à  une  pâle  des  médicaments  en  solution  aqueuse, 
il  convient  généralement  d'employer  une  graisse  de  laine,  capable  de  les 
absorber,  ou  encore  de  la  glycérine. 

Les  cérats.  —  Les  cérats  sont  des  topiques  mous,  dont  les  principaux 
éléments  sont  la  cire  et  l'huile  :  une  partie  de  cire  blanche  pour  trois  d'huile 
d'amande  douce  dans  le  cérat  simple  ou  cérat  sans  eau  (Y.  Cébat,  Nottv. 
P.  M.  C,  t.  II).  Le  cérat  de  Galien  (cérat  ordinaire),  avec  quatre  parties 
d'huile  pour  une  de  cire,  contient  trois  parties  d'eau  :  il  mérite  donc  le 
nom  de  crème.  Le  cold-cream.  dont  nous  avons  également  parlé  à  propos 
des  crèmes,  peut  aussi  être  considérée  comme  un  cérat.  Ces  préparations 
ont  l'inconvénient  de  rancir  très  rapidement. 

Les  onguents.  —  Le  mot  onguent,  en  Allemagne,  désigne  toutes  les 
pommades.  En  France,  on  l'applique  spécialement  à  des  préparations  com- 
posées d'un  corps  gras  et  d'une  matière  résineuse;  elles  ont  une  consistance 
plus  ferme  que  les  pommades  et  se  conservent  longtemps.  On  ne  se  sert 
plus  guère  que  de  Yonguent  Styrax  (codex),  généralement  étendu  de  deux 
parties  d'huile  (gale,  certains  eczémas  et  folliculites). 

Les  emplâtres.  —  Pommades  à  base  d'emplâtres.  —  Les  emplâtres  sont 
des  topiques  solides  qui,  par  une  légère  chaleur,  se  ramollissent  sans  couler 
et  contractent  une  certaine  adhérence  avec  les  téguments  (Brocq).  Les 
emplâtres  résineux  ne  diffèrent  des  onguents  que  par  une  plus  forte  propor- 
tion de  résines;  les  emplâtres  à  base  de  plomb  ou  de  zinc,  combinaisons  des 
oxydes  de  ces  métaux  avec  les  acides  gras,  sont  de  véritables  savons 
(V.  Emplâtres,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  III).  UempVttre  simple  a  pour  formules  : 

Litharge  pulvérisée 1000  grammes. 

Axonge 1000 

Huile  d'olive 1000 

Eau 200 

On  a  proposé  de  remplacer  la  litharge  par  de  l'oxyde  de  zinc. 

L'emplâtre  simple  sert  à  préparer  V emplâtre  diachylon  gommé  (Y.  Spara- 
draps, ibid.,  t.  VII),  Vemplâtre  de  Vigo  cum  mercurio  (V.  Emplâtres,  loc. 
cit.)  et  un  grand  nombre  d'autres  :  tous  ces  produits  sont  employés  surtout 
sous  forme  de  sparadraps^  et  comme  tels  nous  les  retrouverons  plus  loin: 
nous  y  verrons  d'ailleurs  que  les  anciens  emplâtres  du  Codex  ont  été  rem- 
placés presque  universellement  par  des  préparations  nouvelles,  caout- 
choutées ou  autres. 

Mais  on  se  sert  aussi  de  l'emplâtre  simple  comme  excipient  de  pommades  : 
celles-ci  sont  de  consistance  très  ferme,  à  moins  qu'on  ne  les  étende  d'huile; 
elles  oblitèrent  très  complètement  la  peau  et  conviennent  donc  aux  lésions 
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ineiennes,  peu  irritables  et  passibles  de  traitements  énergiques.  Te]  est  1 

p  : 

lluilo  dé  cade 


meiange  : 


Emplâtre  simple $  *"'  P;  (>- 

(Hebra,  Veyrières.) 

De  mémo,  Mielck  a  donné  une  formule  de  [pommade  mercurielle  à  base 
d'emplâtre. 

b)  La  glycérine  et  les  glycérolés.  —  Produit  du  dédoublement  des  corps 
gras  sous  l'influence  des  alcalis  ou  de  la  vapeur  d'eau  surchauffée  (saponi- 
fication), la  glycérine  n'est  pas  elle-même  un  corps  gras,  mais  un  alcool 
triatomique  C3H803  (V.  Glycérine,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  IV).  Soluble  en  toutes 
proportions  dans  l'eau  et  l'alcool,  elle  peut  être  associée  à  ces  liquides  pour 
en  modérer  Févaporâtion.  La  glycérine  pure  anhydre  est  extraordinaire  - 
menl  hygroscopique;  en  applications  sur  la  peau,  elle  attire  l'eau  avidement 
et  exerce  un  effet  très  irritant.  Etendue  d'eau,  elle  a  des  propriétés  théra- 
peutiques analogues  à  celles  des  corps  gras.  Appliquée  sur  la  peau  intacte, 
elle  la  rend,  du  moins  momentanément,  molle  et  onctueuse  ;  mais  son 
usage  prolongé,  qu'elle  soit  pure  ou  incorporée  à  d'autres  préparations, 
finit  par  entraîner,  surtout  sur  les  peaux  fines,  un  état  de  sécheresse  et  de 
rugosité. 

La  glycérine  sert  à  composer  des  glycérés  ou  glycérolés  (v.  c.  m.,  ibid), 
dont  le  plus  connu  est  le  glycérolê  d'amidon.  Sa  consistance  de  gelée,  son 
onctuosité  le  rapprochent  des  pommades;  mais,  loin  d'avoir  leur  imperméa- 
bilité, il  accélère  au  contraire  la  perspiration  cutanée  et  l'évâporation  : 
c'est  donc  un  topique  rafraîchissant  et  d'action  superficielle.  Il  faut,  lors- 
qu'on le  prescrit,  formuler  glycérolê  à  la  glycérine  neutre  (c'est-à-dire  à  50°), 
pour  éviter  l'emploi  d'une  glycérine  à  28°  acide. 

On  peut  incorporer  au  glycérolê  presque  tous  les  agents  médicamenteux 
(sauf  les  oxydants  énergiques)  :  les  goudrons,  les  baumes  non  miscibles  à 
l'eau  doivent  être  additionnés  de  savon  noir  ou  d'extrait  de  Panama.  Ainsi 
sont  constitués  les  glycérolés  cadiques  de  Vidal,  aujourd'hui  classiques 
(V.  Psoriasis,  Nouv.  P.  M.  C,  t.  VII),  comme  le  glycérolê  tartrique  du  même 
(V.  Lichen,  ibid.,  t.  V).  Enfin,  additionnés  de  poudres,  telles  que  le  kaolin 
ou  la  magnésie,  le  glycérolê  d'amidon  constitue  d'excellentes  pâtes,  peu 
irritantes  et  faciles  à  enlever  avec  de  l'eau;  on  peut  aussi  leur  incorporer 
des  médicaments  :  Darier  a  préconisé  notamment  la  pâle  glycérinée  à 
l'ichiyol  (5  à  15  pour  100). 

Signalons  pour  mémoire  le  glycérolê  d'argile,  préparé  par  Vigier  en  1874 
et  repris  depuis  en  Allemagne  : 

Argile  sèche  en  poudre 7.*)  grammes. 

Eau  distillée 25 

Glycérine  pure 50 

c)  Les  savons.  —  Pommades  à  base  de  savons.  —  Les  savons  sont  des 
combinaisons  des  acides  gras  (stéarique,  palmitique,  oléique)  avec  les 
oxydes  métalliques  (potasse,  soude).  Leur  emploi  comme  décapants  et. dégrais- 
sants est  trop  banal  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  sur  son  compte. 

Nu«  I».  M.  C.  —  Suppl.  79 
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Les  savons  de  potasse  sonl  des  savons  mous,  parce  qu'ils  ne  sèchent  pas, — 
colorés  par  des  oxydes  ou  dos  tinctoriaux  divers  (savon  vert,  savon  non-). 
[ls  constituent  des  décapants  merveilleux;  mais  comme  ils  sont  faits  avec 
des  huiles  de  qualité  inférieure  (œillette,  colza,  lin),  et  que  surtout  ils  con- 
tiennent un  excès  notable  d'alcali,  ils  sont  fortement  offensifs  pour  la  peau. 
Ils  ne  conviennent  donc  qu'aux  lésions  sur  lesquelles  on  veut  agir  avec  une 
certaine  brutalité  :  on  peut  d'ailleurs  graduer  leur  action,  suivant  le  temps 
el  le  mode  d'application  (savonnage  simple,  onction,  couche  épaisse  sur  un 
tissu,  application  sous  imperméable.  V.  Acné,  Noue.  P.  M.  C,  t.  I).  On  les 
combine  au  besoin  avec  l'alcool,  le  soufre,  le  goudron,%par  parties  égales 
par  exemple,  en  ajoutant  ou  non  un  tiers  ou  un  quart  de  vaseline  pour 
atténuer  l'effet  irritant.  On  obtient  ainsi  des  topiques  d'une  grande  énergie 
(lupus,  séborrhée,  acné,  psoriasis).   L'esprit  de  savon  de  potasse  de  Hebra  : 

Savon  noir 100  grammes. 

Alcool  à  95° 50 

Lssence  de  lavande 0  gr.  50 

est  excellent  pour  décaper  les  téguments  et  favoriser  l'action  des  topiques. 

Il  existe  des  savons  mous  d'une  fabrication  plus  soignée,  faits  avec  de 
l'axonge  blanche  ou  de  l'huile  de  coco  ;  les  parfumeurs  les  vendent  souvent 
sous  le  nom  de  crèmes.  Très  faiblement  alcalins,  ils  sont  beaucoup  moins 
irritants. 

Les  savons  liquides  peuvent  être  préparés  par  un  mélange  de  savon 
de  potasse,  de  glycérine  et  d'eau. 

Les  savons  de  soude  sont  des  savons  durs.  Le  savon  de  Marseille  en  est  le 
meilleur  type  :  neutre,  doux  à  la  peau,  il  est  excellent  pour  l'usage  journa- 
lier. La  plupart  des  savons  de  toilette  sont  des  savons  de  soucie  faits  avec 
des  matières  choisies  et  diversement  aromatisés.  Les  savons  transparents 
sont  des  savons  bien  desséchés  qui  ont  été  dissous  à  chaud  dans  l'alcool 
fort.  Signalons  encore  les  poudres  de  savon,  le  savon  à  la  pierre  ponce. 

On  fabrique  un  grand  nombre  de  savons  durs  médicamenteux  (goudron, 
borax,  naphtol,  ichtyol,  résorcine,  acide  salicylique,  acide  borique,  huile  de 
foie  de  morue,  croton,  sublimé,  panama,  pétrole,  soufre,  créoline,  etc.).  Ils 
constituent  un  mode  de  traitement  propre  et  commode,  qui  théoriquement 
(Unna)  favoriserait  grandement  la  pénétration  des  médicaments  :  en  réalité, 
lorsqu'on  se  borne  à  de  simples  savonnages,  l'action  des  médicaments 
incorporés  n'est  pas  extrêmement  énergique. 

C'est  pour  obvier  à  l'effet  kératolytique  et  irritant  des  savons  ordinaires 
qu'Unna  a  formulé  son  savon  fondamental  avec  excès  de  graisse,  parfaite- 
ment neutre  et  supporté  par  les  peaux  sensibles  : 

Graisse  de  bœuf  très  pure 59  gr.  50 

Huile   d'olive 7  gr.  40 

LessiVe  de  soude  à  38°  Beaumé       22  gr.  20 

Lessive  de  potasse.   . H  gr.  10 

Ce  savon  lui  sert  pour  base  de  fous  les  savons  médicamenteux  :  savon 
salicylé  à  5  pour  95,  au  tannate  de  soude  à  10  pour  90,  au  tanna  te  de  zinc  à 
3  pour  97,  au  goudron  à  5  pour  100,  etc.  11  y  ajoute  aussi  de  la  poudre  de 
marbre  pour  remplacer  le  savon  ponce  ordinaire. 
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Les  savons  sont  la  base  de  divers  excipients  dermatologiques. 

Le  glycérolé  de  savon  de  Ilébra  renferme  HO  à  95  parties  de  glycérine 
parfaitement  neutre  pour  20  à  5  pour  100  de  savon  de  noix  de  coco  parfai- 
tement pur.  Il  se  fluidifie  à  la  température  du  corps,  est  soluble  dans  l'eau, 
se  conserve  longtemps,  et  peut  dissoudre  ou  tenir  en  suspension  un  grand 
nombre  de  médicaments  :  aeide  salicyliqué,  oxyde  de  zinc,  soufre, 
icbtyol,  etc. 

Les  pommades  de  savon  (Oberlànder,  Mielc)  ont  pour  excipient  un 
savon  l'ait  avec  de  l'axonge  au  lieu  d'huile  et  rendu  légèrement  surgras  par 
l'addition  d'un  excès  de  5  pour  100  d'axonge.  On  peut  y  incorporer  le  gou- 
dron, le  soufre,  l'oxyde  de  zinc,  l'iodure  de  potassium,  le  mercure.  Ainsi, 
en  éteignant  six  parties  d'hydrargyre  dans  une  d'onguent  gris,  et  en  tritu- 
rant ensuite  avec  douze  parties  de  savon  d'axonge,  on  obtient  une  pommade 
de  savon  mercurielle,  plus  propre  que  l'onguent  gris  et  pénétrant  mieux  les 
peaux  grasses.  Dans  toutes  ces  pommades,  le  pouvoir  kératoly tique  du 
savon  rend  plus  mordante  l'action  du  médicament  incorporé,  malgré  leur 
perméabilité  qui  leur  conserve  des  qualités  rafraîchissantes. 

1°  Topiques  siccatifs  et  occlusifs.  —  Il  nous  reste  à  considérer  des 
topiques,  très  différents  d'ailleurs  les  uns  des  autres,  mais  qui  tous  consti- 
tuent à  la  peau,  une  fois  appliqués,  un  revêtement  solide,  adhérent,  et  plus 
ou  moins  occlusif  :  les  uns  y  séchant  à  la  façon  d'une  couche  d'enduit  ou 
de  vernis,  les  autres  faits  de  tissus  collés  par  une  substance  agglutinative. 
Ce  sont,  d'une  part,  les  colles  ou  gélatines,  —  les  vernis,  soit  solubles  à  l'eau, 
soit  insolubles;  —  d'autre  part,  les  sparadraps  ou  emplâtres. 

La  gélatine  et  les  colles.  —  Pick,  Unna  ont  eu  l'idée  de  se  servir  de  la 
gélatine  pour  constituer  à  la  peau  un  enduit  protecteur  :  on  l'associe  à  la 
glycérine,  avec  une  certaine  quantité  d'oxyde  de  zinc.  Ces  colles  de  zinc  sont 
aujourd'hui  d'un  emploi  courant.  Parmi  d'assez  nombreuses  formules, 
Hodara,  élève  d'Unna,  donne  les  suivantes  : 


1°  Gélatine )  ~  *o         *,* 

(ilycenne ) 

Oxyde  tte  zinc.   .   .  20  grammes. 

Eau 55 


2°  Gélatine 15  grammes. 

Glycérine 10 

Oxyde  de  zinc 25 

Eau ,  .    .   .     50 

Colle  dure,  fondant  à  38°  et  plus  rétractile.) 


(Colle  molle,  fondant  à  57°,7.) 

La  formule  suivante  est  celle  de  l'hôpital  Saint-Louis,  généralement 
employée  en  France  : 

Grenétine  (gélatine  pure) i  ._  gat. 

Gélatine.       . (  aa  1*>  grammes. 

Glycérine i  _   _Art 

Eali \  aa  300 

Oxyde  de  zinc 100 

La  gélatine  et  la  grenétine,  gonflées  au  préalable  dans  l'eau  et  soigneu- 
sement hydratées,  sont  mises  à  fondre  au  bain-marie;  on  y  ajoute  ensuite 
l'oxyde  de  zinc  délayé  dans  la  glycérine  et  on  les  coule  en  plaquettes.  On 
trouve  actuellement  ces  colles  toutes  préparées  dans  le  commerce.  Il  suffit, 
pour  les  employer,  de  les  fondre  au  bain-marie  ;  on  laisse  refroidir  assez 
pour  ne  point  brûler,  et  on  applique  au  pinceau  sur  la  peau,  préalablement 
nettoyée  <d  séchée.  Au  moment  do  la  prise,  on  saupoudre  avec  des  llocons 
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d'ouate  donl  une  partie  adhère  à  la  colle  et  l'on  a  ainsi  un  revêtement 
souple,  adhérent,  qui  peut  rester  en  place  jusqu'à  une  semaine  s'il  ;•  été  bien 
l'ail.  11  s'enlève  facilement  avec  de  l'eau  tiède. 

Au  besoin,  on  fixe  la  colle  avec  des  bandes  de  mousseline.  On  fabrique 
des  colles  de  zinc  montées  sur  bandes  de  tarlatane,  et  qu'il  suffit  de  passer 
dans  l'eau  chaude  pour  les  appliquer.  La  gélatine  est  d'ailleurs  un  excellent 
moyen  de  fixation  des  bandes,  emplâtres,  petits  pansements,  etc. 

La  colle  de  zinc  esl  perméable  à  la  perspiration  cutanée,  la  faciliterai! 
même  d'après  Leistikow  ;  elle  comprime  légèrement  les  tissus  ;  elle  est  donc 
un  agent  décongestionnant  et  antiphlogistique.  Elle  est  surtout  un  antipru- 
rigineux remarquable, et  comme  elle  réussit  dans  les  prurigos,  prurits,  liché- 
nisalions,  elle  donne  des  résultats  médiocres  dans  les  lésions  suintantes. 

On  peut  incorporer  à  la  gélatine  divers  médicaments  (céruse,  iodure  de 
plomb,  précipité  blanc,  soufre,  iodoforme,  chrysarobine  :  de  5  à  10  pour  100 
à  la  gélatine  molle;  résorcine,  créosote  :  5  pour  100;  acide  phénique,  acide 
salicylique,  ichtyol,  à  la  gélatine  dure  seulement  :  ces  médicaments  s'oppo- 
sent à  la  dessiccation.  Le  tannin,  l'acide  pyrogallique,  l'oxyde  de  mercure 
rendent  la  gélatine  insoluble  et  sont  incompatibles).  C'est  un  assez  mauvais 
procédé  :  il  vaut  mieux  les  appliquer  préalablement  sous  forme  de  badigeon- 
nage,  sous  la  couche  de  colle. 

Les  vernis  solubles  à  ïeau.  —  Très  employés  en  Allemagne,  les  vernis 
solubles  à  Teau  sont  peu  connus  en  France.  Ce  sont  «  des  topiques  aqueux 
facilement  applicables  en  couche  mince  sur  la  peau,  se  desséchant  rapide- 
ment en  formant  un  enduit  lisse,  peu  épais,  à  peine  visible,  qui  s'enlève 
aisément  par  un  lavage  à  l'eau.  Par  suite  de  leur  miscibilité  à  l'eau,  ces 
vernis  ne  font  pas  obstacle  à  l'exhalation  cutanée,  qu'ils  accélèrent  au  con- 
traire dans  une  certaine  mesure. 

«  Il  est  rare  qu'on  les  emploie  sans  addition  d'une  substance  active.... 

«  Nous  possédons  toute  une  série  de  vernis  au  silicate  de  potasse,  à  la 
dextrine,  à  l'albumine.... 

«  Elliott  a  préparé  un  vernis  à  la  bassorine...  mucilage  végétal  qu'on 
trouve  dans  certaines  gommes,  dans  le  salep  par  exemple.  Ce  vernis  se 
compose  de  bassorine,  de  dextrine  et  de  glycérine. 

«  Le  Uniment  de  Pick  est  formé  de  glycérine,  de  gomme  adraganle  et 
d'eau....  Ce  vernis  sèche  très  difficilement.  »  (Leistikow,  trad.  Darier.) 

Les  deux  produits  les  plus  connus  sont  Y  onguent  de  caséine  et  le  gélanthe. 

L'onguent  de  caséine  se  compose  d'un  caséinate  alcalin,  de  glycérine,  de 
vaseline  et  d'eau. 

Caséine I  i-  parties. 

Alcalis  (potasse  0,35,  soude  0,03) 0,13    — 

Glycérine 7         — 

Vaseline 21 

Antiseptiques  (phénol  et  ox.  de  Zn  âa  p.  e.) 1  — 

Eau Ô6.47    — 

«  11  constitue  une  émulsion  blanche,  homogène,  épaisse,  visqueuse,  qui 
peut  être  chauffée  sans  que  la  graisse  s'en  sépare.  Appliqué  sur  la  peau,  il 
forme  déjà  au  bout  de  1  ou  u2  minutes  une  couche  sèche,  élastique,  assez 
poreuse  pour  permettre  la  perspiration  cutanée,  qu'il  augmente  même  un 
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peu,  il  a  l'avantage  de  renfermer  de  la  graisse...  |I1J,  tient  donc  le  milieu 
entre  les  pommades  grasses,  d'une  part,  et  les  pâtes  ou  poudres,  d'autre 

pari. 

«  Sa  réaction  est  neutre  ou  fortement  alcaline.  On  peut  y  mêler  toutes 
les  substances  qui  ne  coagulent  pas  la  caséine  »  el  notamment  l'icblyol, 
(qui  l'épaissit  et  oblige  à  diminuer  la  quantité  de  caséine),  la  résorcine  et 
l'acide  pyrogallique  (qui  le  liquéfient  au  contraire),  les  poudres  d'oxyde  de 
zinc,  iodoforme.  acide  chrysophanique,  soufre,  etc.  (avec  lesquelles  on 
ajoute  quantité  égale  de  vaseline).  Le  goudron  peut  y  être  incorporé  à  la 
dose  de  20  pour  100,  en  ajoutant  5  pour  100  de  savon  noir  pour  neutraliser 
l'acidité. 

Le  gélanthe  se  compose  essentiellement  de  gomme  adragante,  de  gélatine 
el  d'eau  (avec  5  pour  100  de  glycérine,  un  peu  d'eau  de  roses  et  du  thymol). 
Sa  préparation  est  assez  compliquée.  «  Ce  vernis  offre  après  application, 
comme  l'onguent  de  caséine,  un  enduit  sec  et  lisse.  Il  a  les  mêmes  pro- 
priétés physiques.  Cependant,  si  on  n'y  ajoute  pas  de  la  graisse,  il  est 
impossible  d'avoir  avec  lui  une  action  en  profondeur.  Ce  gélanthe  est  en 
lui-même  un  topique  absolument  indifférent.  Il  ne  devient  actif  que  par 
l'addition  d'autres  substances,  qu'on  peut  d'ailleurs  lui  incorporer  en  forte 
proportion  »  (Leistikow),  jusqu'à  10  pour  100  de  graisse,  20  de  glycérine. 
50  d'ichtyol,  de  tuménol,  de  thiol,  40  d'acide  salicylique,  de  résorcine, 
d'acide  pyrogallique,  5  d'acide  phénique,  1  de  sublimé.  Il  se  conserve  indé- 
finiment, mis  à  l'abri  de  la  dessiccation. 

Tous  ces  vernis  s'appliquent  très  simplement  :  on  les  étend,  sur  la  peau 
en  frictionnant  un  peu  et  on  laisse  sécher. 

Les  vernis  insolubles.  —  Les  vernis  non  solubles  à  F  eau  sont  des  topiques 
qui  «  laissent  par  évaporation  une  pellicule  mince,  souple,  non  friable, 
qu'on  ne  peut  pas  détacher  par  un  lavage  à  l'eau,  mais  qu'on  enlève  facile- 
ment avec  de  l'alcool,  de  l'éther,  de  la  benzine  ou  encore  mécaniquement. 
Ces  vernis  protègent  la  peau  contre  l'air  et  les  irritants  extérieurs,  ils 
exercent  en  outre  une  véritable  compression  mécanique...  ce  qui  permet  de 
les  classer  parmi  les  agents  décongestionnants  et  antiphlogistiques. 

«  Unna  a  montré  que  si  on  compare  ces  vernis  au  point  de  vue  de  leur 
perméabilité  à  la  vapeur  d'eau,  il  faut  en  distinguer  deux  catégories  nette- 
ment différentes.  Le  caoutchouc  et  la  gutla-percha,  aussi  bien  que  le  collo- 
dion,  ne  sont  pas  mouillés  par  l'eau  à  l'état  liquide  et  lui  opposent  une  bar- 
rière infranchissable  :  au  contraire,  ces  corps  se  comportent  de  manière 
très  dissemblable  vis-à-vis  de  la  vapeur  d'eau. 

«  En  effet,  le  caoutchouc  et  la  gutta-percha  sont  imperméables  aussi 
pour  la  vapeur  d'eau  et  par  conséquent  pour  la  perspiration  cutanée  ;  une 
pellicule  de  collodion,  au  contraire,  loin  de  s'opposer  à  cette  perspiration, 
la  favorise  plutôt;  elle  agit  donc  comme  un  revêtement  de  colle  »  (Leis- 
tikow). Néanmoins,  les  collodions  sont  parfois  irritants  el,  sur  une  peau 
mal  désinfectée,  peuvent  favoriser  la  production  de  pyodermites.  On  ne 
doit  jamais  appliquer  les  vernis  insolubles  sur  une  surface  excoriée  ou 
suintante. 

De  tous  ces  vernis,  le  collodion  est  le  plus  banalement  connu  (v.  c.  m., 
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Vôuv.  I*.  M.  C,  I.  II).  On  l'emploie  soûl  ou  dilué  avec  de  l'alcool  el  de 
l'éther,  ou  associé  à  l'huile  de  ricin  (v.  ibhl).  au  baume  du  Canada,  à 
l'emplâtre  simple.  On  lui  incorpore  de  nombreux  médicaments,  acide 
salicylique,  sublimé,  acide  pyrogallique,  acide  ehrysophanique,  ichtyol,  etc. 
Le  collodion  peut  être  rendu  plus  souple  et  moins  rétractile  par  l'addition 
d'acétone.  On  obtient  ainsi  des  pellicules,  moins  irritantes  et  susceptibles 
de  servir  de  véhicules  aux  mêmes  substances  actives  : 

Fulmicoton 6  grammes. 

Acétone ) ,n 

Ether  alcoolise \ 

Huile  de  ricin 8 

(Pellicule  adhésive  de  Vicier.) 

Le  fllmogène  de  Schiff  est  une  préparation  analogue,  consistant  en  une 
solution  de  celloïdine  dans  l'acétone,  avec  addition  d'un  peu  d'huile. 

La  traumaticine  est  une  solution  de  gutta-percha  dans  du  chloroforme 
(1  pour  10).  Elle  forme  un  enduit  moins  rétractile  que  le  collodion  et  moins 
irritant.  On  lui  incorpore  aussi  divers  médicaments,  notamment  l'acide 
pyrogallique  et  l'acide  chrysophanique  :  cette  dernière  préparation 
(1  pour  10)  est  employée  couramment  dans  le  traitement  du  psoriasis.  Peut- 
être  agit-on  plus  énergiquement  en  badigeonnant  préalablement  les  plaques 
avec  une  solution  du  médicament,  que  l'on  recouvre,  après  dessiccation,  de 
traumaticine  simple. 

Signalons  encore  le  vernis  de  gaïac  : 

Résine  de  gaïac 10  grammes. 

Alcool 50 

(Leistikow) 
et  le  vernis  de  gomme-laque  : 

Gomme  laque 5  grammes. 

Huile  de  ricin 1 

Alcool  absolu 15 

(Leistikow.) 

Les  emplâtres  et  sparadraps.  —  Il  a  été  question  plus  haut  des  emplâtres 
comme  excipients  de  pommades.  Mais  leur  usage  beaucoup  plus  ordinaire 
est  de  servir  à  la  confection  des  sparadraps  ou  épithèmes,  communément 
appelés  eux-mêmes  emplâtres  :  ce  sont  des  tissus  enduits  sur  une  de  leurs 
faces,  moins  souvent  sur  les  deux,  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
masse  emplastique  susceptible  d'adhérer  fortement  à  la  peau. 

Les  anciens  emplâtres  du  Codex  contiennent  de  la  litharge  et  del'axonge 
(emplâtre  simple,  voir  plus  haut)  avec  des  substances  diverses  et  le  plus 
souvent  des  résines  variées.  Tels  sont  le  diachylon,  l'emplâtre  de  Vigo, 
déjà  cités.  Le  sparadrap  ou  emplâtre  rouge  de  Vidal  a  pour  formule  : 

Minium 2  gr.  50 

Cinabre 1  gr.  50 

Emplâtre  diachylon 20  grammes. 

Celui  à  l'huile  de  foie  de  morue  : 

Emplâtre  simple  à  l'huile  de  foie  de  morue 600  grammes. 

Cire  jaune 250  — 

Huile  de  foie  de  morue 550  — 

(Vidal.) 
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Mais  les  emplâtres  classiques  sont  altérables,  deviennent  secs  et  cassants, 
irritent  les  téguments.  Aussi  sont-ils  aujourd'hui  à  peu  près  délaissés  en 
faveur  de  préparations  nouvelles.  Telles  sont  les  mousselines-emplâtres 
d'Unna.  Elles  consistent  en  un  tissu  de  mousseline,  rendu  imperméable  par 
une  couche  de  gutla-percha  aussi  mince  que  possible;  sur  cette  couche 
est  étalée  la  quantité  voulue  du  médicament  actif,  associée  à  un  excipient 
aussi  peu  abondant  que  possible,  mais  suffisant  pour  donner  du  corps  à  la 
masse  et  la  rendre  agglutinative  :  l'excipient  se  compose  d'adeps  lame 
iwoc  une  petite  quantité  de  caoutchouc.  Le  dosage  du  médicament  est 
réglé  par  la  quantité  étalée  sur  1  mètre  de  bande  (de  !20  cm.  de  large). 
D'après  Leistikow,  les  produits  obtenus  ainsi  ont  deux  avantages  :  l'un  qui 
tient  au  tissu,  absolument  imperméable  et  complètement  plastique,  l'autre 
qui  tient  à  la  masse,  laquelle  est  dépourvue  de  toute  résine  et  n'est,  par 
conséquent,  pas  irritante. 

Les  mêmes  qualités  caractérisent  les  emplâtres  et  épithèmes  modernes 
devenus  courants  en  France.  Ils  ont  des  excipients  composés,  d'une  façon 
générale,  de  vaseline  ou  de  lanoline  caoutchoutée,  avec  un  peu  de  cire, 
d'ordinaire  à  l'exclusion  des  résines  irritantes,  —  mais  variant  infiniment 
suivant  les  fabricants  :  vaseline,  cire  ou  résine  et  caoutchouc  (Cavaillès), — 
gomme  dammar,  lainine,  poudre  d'iris  et  caoutchouc  (Vigier),  —  produits 
divers  avec  ou  sans  caoutchouc"  (Debuchy),  etc.,  etc.  Les  emplâtres  de 
l'hôpital  Saint-Louis  sont  fabriqués  suivant  les  mêmes  indications;  ainsi  le 
sparadrap  à  l'oxyde  de  zinc  a  pour  formule  : 

Emplâtre  simple 720  grammes. 

Cire  jaune 400  — 

Lanoline  caoutchoutée 1800 

Oxyde  de  zinc 600 

On  trouve  couramment  dans  le  commerce  les  emplâtres  à  l'oxyde  de  zinc 
au  l/10e,  à  l'oxyde  de  zinc  et  à  l'acide  borique  au  l/10e,  à  l'oxyde  de  zinc 
et  à  l'acide  salicylique  au  1/50',  à  l'oxyde  de  zinc  et  à  l'essence  de  menthe, 
à  l'huile  de  foie  de  morue  pure  ou  avec  1/20°  de  naphtol  ou  l/100c  d'acide 
phénique,  à  l'huile  de  cade  au  1/10°,  à  l'acide  salicylique  au  1/1 0e,  ou  au 
4 /20e,  au  savon  noir,  à  l'acide  borique  au  1  /10e,  à  l'acide  pyrogallique  au 
1/10'*  ou  au  l/20e,  à  la  résorcine  et  à  la  créosote,  ou  à  Tichtyol,  ou  à  la 
créosote  et  aux  acides  pyrogallique  et  salicylique,  à  l'iodoforme  au  1/101 
ainsi  que  le  Yigo  et  l'emplâtre  rouge  de  Vidal.  Ces  emplâtres,  faits  sur  des 
tissus  très  souples  de  lin,  decoton  ou  même  de  soie,  que  l'on  peut  choisir 
de  la  couleur  de  la  peau,  se  moulent  bien  sur  les  parties  et  sont  adhésifs, 
non  irritants,  parfaitement  occlusifs  et  inaltérables.  On  fabrique  des  em- 
plâtres fenêtres  pour  les  cas  où  on  désire  une  occlusion  moins  complète. 

Quelle  que  soit  leur  composition,  les  emplâtres  réalisent  l'occlusion  la 
plus  complète  de  la  peau,  où  se  produisent  une  sorte  de  macération  et  un 
œdème  des  parties  sous-jacentes  qui  favorisent  la  résorption  des  médica- 
ments. Aussi  sont-ils,  de  tous  les  modes  d'application,  ceux  qui  en  permet- 
tent l'action  la  plus  profonde.  C'est  dire  qu'on  ne  doit  pas  les  appliquer  sur 
des  lésions  suintantes,  enflammées,  irritables;  ils  conviennent,  au  contraire, 
aux  lésions  anciennes,  profondes  ou  hyperkératosiques,  torpides. 
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PRINCIPAUX  MÉDICAMENTS  USITÉS  EN  DERMATOLOGIE.  —  Acide  acé- 
tique (y.  c.  m.,  t.  I).  —  Acide  acétique  cristallisable  ou  glacial,  liquide  inco- 
lore cristallisant  par  le  refroidissement  en  lamelles  fusibles  à  10°.  —  Acide 
acétique  dilué,  10  pour  100  du  précédent.  Le  vinaigre  de  vin  contient  envi- 
ron 7  à  8  pour  100  d'acide  acétique  ;  dans  les  vinaigres  pharmaceutiques. 
on  en  ajoute  souvent  2  pour  100.  —  On  emploie  encore  le  vinaigre  de  bois 
ou  acide  pyroliqueux,  le  vinaigre  aromatique. 

L'acide  acétique  est  caustique,  on  s'en  sert  notamment  contre  l<\s  verrues. 
A  des  titres  divers,  il  sert  de  kératoly tique  (acné,  pigmentations,  etc.).  On 
en  fait  des  pommades  plus  ou  moins  fortes,  de  1/3  à  1/5,  10  pour  100  dans 
la  pâte  d'Unna  : 


Acide  acétique 10  grammes. 

Soufre  précipité  ....     '20 

Glycérine 50 

Petites  verrues,  verrues  planes  (Kaposi). 


Acide  acétique 5  grammes. 

Terre  fossile Kl 

Mélanger  au  mortier  et  ajouter  : 

Lanoline  pure 25  grammes. 

Vaseline 10 

Pâte  acétique  stlicieuse  (Unna,  Leistikow). 


Solutions  fortes,  voire  acide  pur  pour  révulsion  sur  les  plaques  pela- 
diques. 

Acétates,  voir  Alumine,  plomb,  zinc. 

Airol  (v.  c.  m.,  t.  I). 

Alcool  éthylique,  voir  plus  haut  (topiques  liquides)  et  t.  1,  Alcool. 

Alumine,  oxyde  d'aluminium.  —  Astringent,  peu  usité  (fait  partie  de 
quelques  liniments). 

Acétate  d'alumine.  Solution  de  Burovv  : 

Alun 5  grammes. 

Acétate  de  plomb 25 

Eau  ordinaire 500 

Agiter  avant  l'usage  pour  mettre  en  suspension  le  précipité  de  sulfate  de  plomb. 

Diluée  à  10  ou  20  pour  100,  s'emploie  en  lotions  pour  assécher  les  surfaces 
dans  les  dermatoses  inflammatoires  aiguës. 

Acéto-tartrate  d'alumine.  Asol  antiseptique,  astringent,  soluble  dans  son 
poids  d'eau.  —  Solutions,  1/2  à  5  pour  100. 

Borostannate,  Cutol,  ici.,  poudre  ou  pommade  à  10  et  20  pour  100. 

Borotartrate,  boral,  id.,  pommades  à  10  pour  100. 

Sulfate,  très  soluble,  astringent.  Solutions  de  1  à  10  pour  100. 

Sulfonaphtolate.  V.  Alumnol. 

Alumnol,  sulfonaphtolate  d'alumine.  —  Poudre  blanchâtre  soluble  dans 
l'eau,  dans  l'alcool  chaud,  la  glycérine,  insoluble  dans  l'éther.  Légèrement 
antiseptique;  astringent,  dessiccalif,  vaso-constricteur, réducteur.  Solution, 
1  à  o  pour  100  en  compresses  (légèrement  irritant  à  5  pour  100,  non  caus- 
tique à  10)  ;  10  à  20  pour  100  dans  poudres,  5  à  20  dans  pommades;  ver- 
nis, etc. 

Alun,  sulfate  double  d'alumine  et  de  potasse  (v.  c.  m.,  t.  I).  —  Astringent 
puissant,  cathérélique  sur  les  muqueuses  et  les  surfaces  ulcérées  ;  coagule 
l'albumine  sur   les  surfaces   suintantes.    Solution,   1  à  2   pour    100,    pour 
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lotions,  injections  vaginales.  Attouchements  avec  un  cristal,  sur  les  bour- 
geons exubérants. 

Alun  calciné  en  poudre,  caustique  faible.  Alun  calciné  et  poudre  de 
Sabine,  àa  p.  e.,  contre  les  végétations  vénériennes. 

Ammoniaque  liquide  (v.  c.  m.,  t.  I).  —  Stimulant,  dans  frictions  pour  le 
cuir  chevelu.  V.  Alopécies,  t.  I. 

Chlorhydrate  d'ammoniaque  (v.  c.  m.,  t.  I). 

Antimoine  {Chlorure).  —  Le  protochlorure,  trichlorure  d'antimoine. 
(V.  Antimoine,  t.  1),  beurre  d'antimoine,  est  un  caustique  violent  sur  la 
peau  dénudée.  Dissous  dans  une  petite  quantité  d'eau,  il  sert  à  cautériser 
les  plaies  venimeuses  ;  il  faut  le  manier  avec  précaution,  son  action,  comme 
celle  de  la  potasse  caustique,  s'étendant  facilement  sur  les  côtés.  Avec  plus 
d'eau,  il  se  décompose.  Unna  l'emploie  dans  le  lupus,  soit  par  xylopuncture, 
soit  en  pommades,  emplâtres,  etc.  Son  action  serait  plus  durable  que  celle 
d'autres  caustiques. 

Trichlorure  d'antimoine I   ~  ^ 

.......  aa  w2  grammes. 

Acide  galicyhque \ 

Créosote  de  hêtre I  ~    ' 

Extrait  de  chanvre  indien ) 

Lanoléine 8 

Appliquer  une   couche    sur  te  placard,  recouvrir  d'emplâtre  à  l'oxyde    de   zinc  et 

laisser  quelques  heures,  deux  fois  par  semaine  (Unna  in  Darier). 

Anthrarobine.  —  Produit  extrait  de  l'alizarine,  poudre  blanc  jaunâtre, 
insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  10  parties  d'alcool,  de  glycérine  à  100°, 
de  solution  aqueuse  de  borax.  Triturée  dans  l'huile,  elle  peut  être  mêlée 
aux  graisses  pour  faire  des  pommades. 

Agent  réducteur  puissant,  surtout  après  une  friction  au  savon  noir; 
moins  pourtant  que  la  résorcine  à  haute  close  ou  la  chrysarobine  à  dose 
faible  (Lestikow). 

Solution  alcoolique,  pommades  (10  à  20  p.  100). 

Argent  (v.  c.  m.,  t.  I).  —  Nitrate  d'argent,  médicament  très  important 
en  dermatologie  :  antiseptique  puissant,  modificateur  et  caustique,  pellicu- 
ligène.  S'emploie  en  substance  (cristaux  ou  crayons),  en  solution  aqueuse, 
plus  rarement  en  solution  alcoolique  ou  en  pommade  (V.  loc.  cit.). 

On  corrobore  quelquefois  la  cautérisation  par  le  passage  du  crayon  de 
zinc  (V.  plus  haut,  médicaments  solides).  Sur  les  plaques  muqueuses,  Jullien 
passe  d'abord  de  l'acide  chromique  à  2  p.  100,  puis  le  crayon  de  nitrate  :  il 
se  forme  un  chromate  d'un  beau  rouge  pourpre. 

Protéinate  d'argent,  protargol.  —  Soluble  dans  c2  parties  d'eau,  ne  préci- 
pite pas  l'albumine  :  donc,  non  pelliculigène.  Lotions,  badigeonnages  (solu- 
tion glycérinée),  pommade  à  10  pour  100,  crayons  à  5  pour  100.  Moins 
irritant  que  le  nitrate,  mais  moins  actif. 

Aristol  (v.  c.  m.,  t.  I).  — Antiseptique,  succédané  de  l'iodoforme.  Réduc- 
teur, fortement  d'après  certains  auteurs,  faiblement  d'après  Leitikow. 
Dermato-plaslique,  excite  fortement  le  bourgeonnement  des  plaies  lorpides. 
(Darier  Ta  vu,  sur  un  herpès,  causer  une  induration  pouvant  faire  errer  le 
diagnostic.)  Poudre,  pommade  110. 

Arsenic  et  Arsenicaux  (v.  c.  m.,  t.  I).  —  Acide  arsénieux,  arsenic  blanc 
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C'esl  presque  le  seul  composé  arsenical  utilisé  dans  les  traitements  externes 
ei  uniquemenl  comme  caustique.  On  l'emploie  sous  forme  de  solutions, 
pommades,  pâles. 

La  liqueur  de  Fowler  (arsénite  de  potasse)  (V.  loc.  cit.),  appliquée  locale- 
ment, est  un  caustique  superficiel.  —  Le  caustique  de  Czerny  et  Trunecek 
(Y.  Peau  :  tumeurs  épithéliomas, —  t.  IV)  est  une  solution  hydro-alcoolique 
d'acide  arsénieux.  En  pommade,  on  met  I  d'acide  pour  8  d'axonge;  souvent 
on  l'associe  à  l'onguent'  gris  (Leistikow).  —  Les  pâtes  arsenicales  sont 
légions  :  le  caustique  classique  du  frère  Corne  se  prépare  en  délayant  dans 
un  peu  d'eau  une  poudre  composée  de  1  gramme  d'acide  arsénieux,  5  de 
cinabre,  2  d'épongé  calcinée.  —  Lu  pâte  de  Hebra  se  formule  : 

Acide  arsénieux 0  itv.  ■"•'» 

Cinabre 10  ^r.  50 

Pommade  émolliente.   . 7  g\\  50 

(La  «  pommade  émolliente  »  est  un  cold-cream.)  Cette  pâte  est  un  caus- 
tique énergique  et  douloureux,  qui  a  le  défaut  d'être  inégal  dans  ses  effets; 
elle  n'entame  pas  la  peau  normale.  On  peut  l'associer  à  2  pour  100  avec 
l'onguent  gris  ou  le  savon  mercuriel  (Zeissl). 

Oléate  d  arsenic.  —  S'emploie  en  pommade  à  1  partie  pour  A  ou  9  de 
graisse  :  caustique  sur  la  peau  dénudée,  n'attaque  pas  l'épiderme  intact. 

Sulfure  d'arsenic.  —  h'orpiment  (sulfure  jaune  d'arsenic)  a  été  employé 
comme  épilatoire  :  épilatoire  de  Plenck,  en  délayant  une  poudre  de  4  grammes 
de  sulfure,  40  d'amidon,  00  de  chaux  vive.  Il  est  assez  analogue  au  «  rusma  » 
des  Turcs. 

Baryum  (Sulfure).  —  Mêlé  à  de  la  farine  et  de  l'eau  sous  forme  de  pâte, 
il  dégage  de  l'hydrogène  sulfuré  et  produit  des  polysulfures  :  c'est  un 
excellent  dépilatoire  (Leistikow). 

Baume  du  Pérou,  V.  Baumes,  t.  I. 

Baumes  du  Commandeur,  id. 

Baume  de  Fioravanti,  id. 

Baume  Nerval,  id. 

Baume  Tranquille,  id. 

Baume  de  Styrax  (Styrax  liquide).  —  Résine  tirée  du  liquidambar 
orientalis.  Sert  pour  le  traitement  de  la  gale  :  2  parties  pour  une  d'huile,  ou 
associée  au  baume  du  Pérou,  avec  ou  sans  naphtol.  —  Onguent  Styrax  du 
Codex,  étendu  de  2  parties  d'huile,  contre  la  gale. 

Belladone  (Extrait)  (v.  c.  m.,  t.  I).  —  Bon  sédatif,  agit  même  sur  la  peau 
intacte  (Leistikow).  Pommade,  3  à  15  pour  100. 

Benjoin  (v.  c.  m.,  t.  I). —  Balsamique,  excitant,  antiseptique  et  désinfec- 
tant doux.  Teinture  alcoolique  à  I  pour  5,  sert  à  conserver  les  corps  gras 
(axonge  benzoïnêe,.^  gr.  p.  1  kg);  peut  servir  d'excipient  à  divers  médica- 
ments ;  forme  en  séchant  une  sorte  de  vernis  ;  se  précipite  au  contact  de 
Teau.  Elle  entre  dans  la  composition  de  pommades  (10  à  20  pour  100)  contre 
les  crevasses  et  les  engelures,  de  divers  cosmétiques  : 

Teinture  de  benjoin 10  grammes. 

Eau  de  roses,  ou  de  melillot  ou  lait  d'amandes 400  "      — 

Agiter  (  tait  virginal) 
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de  vernis  antiseptiques,  adhérant  sur  la  peau  et  les  muqueuses 

laque     puri- 


Késine  copal  dur 

Benjoin 

Baume  de  Tolu  . 
Éther  officinal .  . 
Essence  de  thym 
Naphtol  y.  .   .   .   . 


3Ô0 

30 

ÔO 

1000 

20 


(Adhésol.) 


Oolllllie 

fiée 270  grammes. 

Benjoin  purifiant  ...  10         — 

Baume  de  Tolu   puri- 

Qé .  10 

Acide  phénique  cristal- 
lisé    100 

Essence  «le  cannelle  de 

Chine <> 

Saccharine 0 

Alcool  à  90°.  Q.  s.  pour.  1  litre. 

(Stérésol.) 

Bismuth  (v.  c.  m.,  t.  I). 

Carbonate  de  bismuth  (Sous-carbonate).  —  Mêmes  emplois  que  le  sous- 
nitrate. 

Iodure  de  bismuth.  —  Précipité  lourd,  rouge  brique  :  s'emploie  comme 
succédané  de  l'iédoforme. 

Oxyoidogallate  de  bismuth,  V.  Airol. 

Sous-gallate  de  bismuth,  Y.  Dermatol. 

Sous-nitrate  de  bismuth  (Azotate  basique).  —  Décolorant,  désinfectant 
doux,  dessiccatif.  Poudres,  seul  ou  associé  à  d'autres  poudres  inertes  (talc, 
oxyde  de  zinc,  amidon,  etc.)  ou  actives.  Pâtes,  pommades  (v.  loc.  cit.).  Fait 
partie  de  nombreux  cosmétiques  (blanc  de  fard). 

Oxychlorure  de  bismuth.  —  Masque  le  pigment  cutané,  excellent  fard. 
Pommades,  savons,  poudres  (5  et  10  pour  100)  (Unna)- 

Salicylate  de  bismuth  employé  contre  Thyperidrose  (V.  loc.  cit.) 

Bleu  de  méthylène  (v.  c.  m.,  t.  II).  —  Antiseptique,  employé  dans  les 
plaies  atones,  les  chancres  mous,  les  impétigos  et  folliculites.  Semble  par- 
ticulièrement efficace  contre  l'association  fuso-spirillaire  (angine  de  A  in- 
cent,  etc.).  Dans  la  stomatite  mercurielle,  on  porte  directement,  avec  une 
baguette  garnie  de  coton,  le  bleu  en  poudre  sur  les  points  exulcérés,  puis 
on  rince  énergiquement  (employer  du  bleu  très  pur,  et  s'assurer  d'abord 
qu'il  n'y  a  pas  d'albuminurie).  —  Dans  les  eczémas,  la  période  très  aiguë 
passée,  Brocq  se  sert  non  des  solutions  fortes  (  1/ 100  à  1/25),  souvent 
irritantes  et  exposant  à  des  intoxications,  mais  de  solutions  entre  1/500  et 
1  250,  en  badigeonnages.  Sur  les  placards  nummulaires  rebelles,  les 
eczémas  séborrhéiques  des  plis,  le  bleu  a  une  influence  modificatrice  et 
dessiccative  remarquable.  —  Sur  les  folliculites,  badigeonnages  plus  forts, 
pommades  supportées  par  des  pyodernites  que  les  autres  irritent  : 


Bleu  de  méthylène. 

Eau  distillée.  .  .  . 
Incorporer  à  : 

Lanoline  anhydre.  . 
Verser  dans  un  mortier 

Oxyde  de  zinc  .   .   . 

Sous-nitrate  de  bisn 
El  ajouter  : 

Vaseline 


2  grammes. 
15 


30 


l  « 


iiï  li 


â   12 


12 
(Thorel,  du 


Peau  (Thérapeutique  dermatologique).  1 26( ) 

Borique  (Acide)  (v.  c.  m.,  t.  11).  —  Antiseptique  doux,  légèremenl  kéra- 
toplastique.  Employé  en  lotions,  pulvérisations,  pansements  humides,  pou- 
dres, pommades,  glycérolés,  etc.  —  Si  anodin  qu'il  soit,  il  peut  irriter 
certaines  peaux  particulièrement  délicates.  Brocq  l'emploie  alors,  dans  les 

solutions,  avec  parties  égales  de  borax  et  de  bicarbonate  de  soude.  Darier 
leur  substitue  le  boro-borate  de  soude  (boro-borax,  boricine,  v.  c.  m.,  ibid.). 
Celui-ci  est  beaucoup  plus  soluble,  l'eau  froide  en  dissout  16  pour  100  au 
lieu  de  4. 

Borate  de  soude,  borax  (v.  c.  m.,  L.  II).  — Alcalin  très  doux,  légèrement 
astringent,  un  peu  kératolytique.  Saponifie  les  graisses  de  la  peau  et 
empêche  l'oblitération  des  pores.  Antiseptique  faible. 

Solutions  aqueuses  (l  à  40  gr.  par  litre),  poudres,  pales,  pommades. 

Perborate  de  soude  (v.  c.  m.,  ibid.). 

Camphre  (v.  c.  m.,  t.  II).  —  Très  kératoplastique,  analgésiant.  Sur  les 
plaies,  irritant,  stimulant  et  antiputride,  transforme  les  ulcérations  torpides 
en  surfaces  bourgeonnantes.  Action  contre  le  lupus  (Unna).  Poudres,  solu- 
tions huileuses,  huileuses  éthérées,  pâtes,  pommades,  mousseline,  pom- 
mades au  camphre  ou  au  chloral  et  au  camphre  (Leistikow).  L'alcool 
camphré  (10  pour  100)  pur  ou  dilué,  en  lotions,  fomentations,  pansements 
occlusifs,  etc.,  est  antiprurgineux,  décongestionnant;  antiseptique  et  cica- 
trisant. 

Le  camphre,  trituré  avec  le  phénol  et  divers  corps  analogues,  donne  des 
mélanges  liquides,  sirupeux,  puissamment  antiseptiques  tout  en  étant  rela- 
tivement peu  toxiques  et  peu  irritants  :  Phénol  camphré  (parties  égales), 
sans  la  causticité  du  phénol  pur;  Naphtol  camphré  (2  parties  de  camphre 
pour  1  de  naphtol  p)  (v.  c.  m.,  t.  V);  Salol  camphré  (2  de  camphre  pour  ô  de 
salol),  etc. 

Cantharides.  —  Teinture  à  1/10,  irritant  local,  allant  jusqu'à  la  vésication 
(V.  Vésicatoires,  t.  VIII).  Vésicatoire  liquide  de  Bidet  (cantharides  1000  gr., 
chloroforme  Q.  S.  pour  1000  gr.de  produit,  cire  5  gr.),  pur  ou  plus  ou  moins 
étendu  de  chloroforme,  sert  à  exciter  les  plaques  peladiques.  —  Frictions 
excitantes  pour  tout  le  cuir  chevelu  (5  à  20  pour  100).  Pommades  (Pommade 
de  Dupuytren),  etc. 

Capsicum  annuum  {Piment  rouge).  —  Teinture  alcoolique,  rubéfiante  et 
révulsive,  comme  la  précédente,  10  pour  100  dans  frictions  pour  le  cuir 
chevelu.  Pommades.  Crayon  révulsif. 

Carbone.  —  Sulfure  de  carbone,  liquide  incolore,  mobile,  peu  odorant 
(l'odeur  infecte  qu'il  présente  souvent  tient  à  des  impuretés),  bouillant 
à  46°  ;  très  peu  soluble  dans  l'eau  ;  dissout  l'iode,  le  phosphore,  le  caout- 
chouc, et  surtout  le  soufre  (57  pour  100  à  15")  et  les  graisses.  Extrêmement 
inflammable  —  plus  que  l'éther;  —  ses  vapeurs,  qui  forment  avec  l'air  un 
mélange  explosif,  sont  lourdes  et  se  répandent  en  coulant  pour  ainsi  dire  à 
faible  hauteur,  d'où  danger  de  son  emploi. 

Antiseptique,  désinfectant,  révulsif,  de  contact  cuisant  sur  la  peau;  très 
bon  dégraissant,  peut  servir  de  véhicule  au  soufre  pour  constituer  des 
lotions  extrêmement  actives  (séborrhée). 

Acide  carbonique  solide  (v.  c.  m.).  (Supplément.) 
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Cévadille,  iVuil  du  veratrum  officinale:eiï  infusion  dans  du  vinaigre,  serl 
à  détruire  les  pous  de  tête  (Leistikow). 

Chaux  [oocyde  de  calcium)  (v.  c.  m.,  t.  II). 

Chaux  vive.  —  Caustique  énergique.  Caustique  de  Vienne,  caustique  de 
Filhos.  (V.  loç.  cit.) 

Eau  de  chaux  (/'/.).  Alcaline,  dégraissante,  rafraîchissante  et  antiphlo- 
gistiqué;  légèrement  kératoly tique.  Employée  dans  les  lotions,  dans  la 
confection  du  Uniment  oléocalcaire  et  des  crèmes  rafraîchissantes  à  la 
lanoline  (voir  plus  haut,  crèmes  et  pâtes). 

Carbonate  de  chaux,  craie  préparée  (id.).  —  Absorbant  doux  :  poudres, 
pâles  (fait  partie  de  l&pâte  molle  d'Unna).  (V.  plus  haut.) 

Chlorure  de  calcium.  —  N'est  pas  employé  pur,  à  cause  de  son  énorme 
avidité  pour  l'eau;  solution  à  5  ou  10  pour  100;  eau  mère  de  Kreuznach.  En 
pansements  humides  occlusifs,  pénétrant  dans  la  couche  cornée,  il  enlève- 
rait de  l'eau  aux  couches  sous-jacentes,  d'où  affaissement  du  corps  papil- 
laire;  puis,  s'il  envahit  le  derme,  il  causerait  un  gonflement  œdémateux  pou- 
vant aboutir  à  la  nécrose  (Lier).  On  obtient  l'effet  desséchant  superficiel  par 
les  bains  frais  courts,  les  pâtes  peu  grasses;  le  gonflement  et  le  ramollisse- 
ment plus  profonds  avec  les  bains  chauds,  les  pansements  occlusifs,  les  pom- 
mades de  lanoline  (Leistikow). 

Iodure  de  chaux.  —  Antiscrofuleux,  entre  dans  des  pommades. 

Permanganate  de  chaux,  Y.  Manganèse. 

Sulfure  de  calcium,  V.  Soufre. 

Chlorhydrique  (Acide)  (v.  c.  m.,  t.  II).  —  Rarement  employé  à  l'état  pur 
(caustique  fort).  Un  peu  plus  souvent  dilué,  comme  kératoly  tique  et  dessic- 
catif, en  bains  de  pieds  ou  sous  forme  de  pommade  (Leistikow). 

Chromique  (Acide)  (v.  c.  m.,  t.  II).  —  Caustique  énergique,  attaquant  la 
peau  saine  :  Unna  le  classe  dans  les  caustiques  oxygénés.  —  Les  solutions 
étendues  ne  sont  pas  caustiques,  mais  durcissent  et  dessèchent  les  tissus 
(Hyperidrose.  etc.  V.  loc.  cit.). 

Chrysarobine,  acide  chrysophanique  (v.  c.  m.,  t.  11).  — La  eltrysarobine 
est  le  principe  actif  de  la  poudre  de  Goa,  de  pureté  et  d'activité  inégales; 
Yacide  chrtjsop/iani</ue,  produit  de  son  oxydation  à  l'air,  est  un  corps  défini, 
mais  contient  généralement  de  la  chrysarobine  non  oxydée.  Les  deux  corps 
sont  donc  pratiquement  équivalents  (Darier).  Ils  sont  insolubles  dans  l'eau, 
l'alcool,  les  matières  grasses  ;  solubles  clans  le  chloroforme,  la  benzine,  les 
solutions  alcalines.  La  chrysarobine  est  un  réducteur  extrêmement  éner- 
gique, kératoplastique.  et  fortement  irritant  à  haute  dose  ;  on  ne  doit  pas 
l'appliquer  sur  la  peau  excoriée.  Elle  teint  les  cheveux  en  roux;  il  ne  faut 
d'ailleurs  l'employer  sur  la  tête  qu'avec  des  précautions  spéciales,  car  elle 
détermine  des  conjonctivites  sérieuses;  aux  parties  génitales,  dans  les  plis 
où  la  sueur  devient  alcaline,  son  usage  doit  également  être  très  prudent. 
Elle  peut  produire  un  érythème  e/rrysophaaique  intense  ;  cet  érythème 
modéré,  autour  des  points  traités,  qui  parfois  sont  décolorés,  est,  au 
contraire,  à  rechercher  dans  certaines  affections  (psoriasis). 

La  chrysarobine  s'emploie  à  la  dose  de  2,50  et  même  10  ou  20  pour  100 
sous  forme  de  pâtes,  pommades,  crayons,  emplâtres,   vernis  insolubles  ou 
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solubles  :  solution  chloroformique  à  l/8e  ou  1/10'  pour  badigeonner  les 
plaques  de  psoriasis  décapées,  que  l'on  recouvre  ensuite;  de  traumaticine.— 
ou  traumaticine  chrysophanique  à  l/10e.  Pommade  : 

Vaseline 30  grammes. 

Oxyde  de  ZU1C 3 

Chrysarobine 0  gr.  50 

I  Sabouraud.) 

Contre  la  Iriehophytie  inguinale. 

<  !raypn  de  pommade   : 

Chrysarobine 3  gr.  50 

Paraffine >  ~  o 

.  aa  2  st.  .»(> 

Beurre  de  cacao ) 

Vaseline 1  gr.  50 

Pelade,  teignes.  (Galewsky,  Hallopeau.i 

Créosote  (v.  c.  m.,  t.  II).  —  Insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  lalcool, 
l'éther,  la  glycérine.  Appliquée  sur  la  peau,  produit  une  cuisson  vive  et  à  la 
longue  une  brûlure.  Sur  la  peau  dépouillée  de  son  épidémie,  elle  a  un 
pouvoir  analgésiant  énergique  :  c'est  pourquoi  on  l'incorpore  aux  emplâtres 
salicylés  forts  (Leistikow).  Elle  est  antiprurigineuse,  astringente,  antisep- 
lique  ;  elle  détruit  le  tissu  lupique.  Pommades,  emplâtres,  etc. 

Cuivre,  sulfate  de  cuivre  (v.  c.  m.,  t.  II).  —  Antiseptique,  astringent.  La 
formule  de  Veau  cV Alïbouv  a  été  donnée  à  l'article  Impétigo  (t.  IV). 

Dermatol  (Sous  gallate  de  bismuth)  (v.  c.  m.,  t.  II).  —  Succédané  de 
riodoforme. 

Diiodoforme  (Ethylène  période).  —  Corps  jaune  insoluble,  inodore,  succé- 
dané de  riodoforme,  s'emploie  de  même. 

Eau  oxygénée,  bioxyde  d'hydrogène  (V.  Asepsie  et  Antisepsie,  t.  I.  Oxy- 
gène, t.  VI).  —  L'eau  oxygénée  H202,  à  son  maximum  de  concentration,  est 
un  liquide  sirupeux  de  densité  1,452,  encore  liquide  à  —  30°,  se  décompo- 
sant déjà  sensiblement  à  -4-20°.  Elle  contient  un  volume  d'oxygène  égal  à 
475  fois  le  sien.  Elle  est  miscible  à  l'eau  en  toutes  proportions,  et  se  décom- 
pose à  une  température  d'autant  moins  basse  qu'elle  est  moins  concentrée  : 
étendue  d'eau  de  façon  à  ne  contenir  que  10  fois  son  volume  d'oxygène,  elle 
résiste  à  00°  ;  les  acides  minéraux  augmentent  sa  stabilité.  C'est  le  volume 
de  l'oxygène  dégagé  dans  la  décomposition,  comparé  au  volume  de  la  dilu- 
tion, qui  mesure  sa  richesse.  Ueau  oxygénée  officinale  doit  dégager 
12  volumes.  C'est  un  oxydant  énergique,  d'où  ses  propriétés  antiseptiques, 
décolorantes  et  dermoplastiques.  L'eau  oxygénée  du  commerce  étant  sou- 
vent acide,  on  la  rend  moins  irritante  en  la  neutralisant  avec  du  borate  de 
soude.  —  Pour  le  lavage  des  plaies  on  se  sert  de  solutions  étendues  à  2  ou 
ô  volumes,  jusqu'à  10  dans  quelques  ulcères  chroniques.  Contre  les  pigmen- 
tations anorma,  lotions,  pommades  auxquelles  on  peut  ajouter  de  la  résor- 
cine,  du  sublimé,  etc.  Le  meilleur  excipient  est  la  lanoline  : 

Lanoline 5  grammes. 

Vaseline .  10 

Eau  oxygénée 20  à  40  — 

(  Leistikow.  j 

Europhène  (y.  c.  m.,  t.  III).  —  Dessicatif  énergique,   un  des  meilleurs 

succédanés  de  riodoforme. 
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Ether  sulfurique.  V.  plus  haut  (Topiques  liquides). 

Fer,  v.  c.  m.,  t.  III. 

Sous-carbonate  de  fer.  —  Nom  impropre  donné  au  sesquioxyde  de  fer 
hydraté  mêlé  d'un  peu  de  sous-carbonale  de  sesquioxyde  (Safran  de  mars 
apéritif)  :  poudre  rouge  employée  dans  le  traitement  des  ulcères  de-jambe. 

Perchlorure  de  fer.  —  Soluble  dans  2  parlies  d'eau  ;  solution  officinale  à 
26  pour  100.  Astringent,  même  caustique  :  n'attaque  la  peau  saine  qu'après 
une  application  prolongée.  Coagulant,  hémostatique  classique,  auquel  on 
préfère  aujourd'hui  l'antipyrine,  la  gélatine,  etc.  On  emploie  la  solution  de 
I  à  20  pour  100.. 

Tartrale  ferrico-potassique.  —  La  solution  à  40  pour  100  a  été  employée 
pour  panser  les  chancres  phagédéniques  et  en  modifier  la  surface. 

Formol,  aldéhyde  formique,  formaldéhyde,  forma  Une.  —  Gaz  soluble 
dans  l'eau  et  l'alcool;  solution  commerciale  à  40  pour  100.  —  Antiseptique 
puissant  ;  dessiccatif  et  kératoplastique,  diminue  les  sécrétions,  notamment 
la  sueur.  Solutions  pour  pansements,  de  1  pour  4000  à  1  pour  1000,  cette 
dernière  est  déjà  irritante.  —  1/2  à  2  pour  100  dans  les  frictions  pour  le 
cuir  chevelu.  —  Savons  (Umia),  pommades. 

Gallocétophénol.  —  Trioxybenzol  voisin  de  l'acide  pyrogallique,  poudre 
jaunâtre  peu  soluble  dans  l'eau  froide,  soluble  dans  l'eau  chaude,  l'alcool, 
l'éther,  la  glycérine,  ou  par  l'addition  d'acétate  de  soude.  Réducteur,  moins 
énergique  que  le  pyrogallol. 

Gallanol.  —  Dérivé  de  l'acide  gallique  ;  sel  grisâtre  soluble  dans  l'alcool, 
le  chloroforme,  la  traumaticine.  Réducteur,  non  toxique,  ne  salit  pas  la  peau. 
Vernis,  pommades  :  5  à  10  pour  100. 

Qallabromol,  acide  dibromogalliqiie.  —  Poudre  d'un  blanc  jaunâtre, 
soluble  dans  l'eau  surtout  froide,  l'alcool,  l'éther.  Dessiccatif,  antiphlogis- 
tique  :  pansements  humides  occlusifs  à  I  ou  2  pour  100;  poudres,  pâtes, 
pommades,  de  1/2  à  5  pour  100. 

Goudrons.  —  On  emploie  en  dermatologie  :  1°  le  coaltar,  goudron  minéral 
tiré  de  la  houille  ;  2°  le  goudron  végétal  proprement  dit,  qui  vient  du  pin 
maritime  (nous  signalerons  seulement  les  goudrons  analogues  tirés  d'autres 
conifères,  du  hêtre  et  même  du  chêne);  5°  le  goudron  ou  huile  de  bouleau; 
\n  enfin  et  surtout  le  goudron  de  genévrier  ou  huile  de  cade. 

Tous  ces  goudrons  sont  des  agents  fortement  réducteurs,  agissant  suivant 
le  schéma  indiqué  plus  haut  (V.  Action*  chimiques  des  médicaments)  et  par 
suite  puissamment  kératolytiques,  décongestionnants  et  résolutifs,  antipru- 
rigineux, mais  aussi  capables  d'effets  irritants. 

Peu  ou  point  solubles  dans  l'eau,  à  laquelle  ils  abandonnent  pourtant 
quelques  éléments  (eau  de  goudron),  les  goudrons  peuvent  y  être  émul- 
sionnés  au  moyen  de  savon  noir,  de  saponine  ou  préparations  de  quillaya, 
ou  dissous  moyennant  divers  artifices,  dans  les  opahds  par  exemple  (V.  plus 
haut,  Topiques  liquides);  on  les  utilise  ainsi  en  lotions,  compresses,  panse- 
ments, bains,  etc.;  ils  sont  plus  ou  moins  complètement  solubles  dans 
l'alcool,  l'éther,  l'acétone,  la  benzine,  les  huiles  fixes  et  volatiles,  et  miscibles 
aux  graisses  :  d'où  leur  incorporation  dans  toutes  les  pommades,  les  pâles. 
savons,  vernis  solubles  et  insolubles,  emplâtres,  ete. 
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Coaltar  (v.  c.  m.,  t.  Il),  goudron  de  houille.  —  Presque  abandonné  pour 
sa  consistance,  sa  couleur  noire,  son  odeur,  le  coaltar  est  quelque  peu  rentré 
en  laveur.  Si  Sabouraud  ne  lui  accorde  qu'une  activité  médiocre,  Leistikow 
le  considère  comme  puissant  réducteur,  pénétrant  et  d'action  antiprurigi- 
neuse particulièrement  durable  :  il  emploie  la  teinture,  plus  maniable. 


Coaltar 

Alcool  à  (.».V   •    • 
Ether  sulfurique 


30  gramm 
20  ' 
H) 
(Leistikow 


Coaltar 10  grammes. 

Benzol 20 

Alcool 70 

(FlSCHL.) 


Sans  parler  des  autres  préparations  indiquées  ci-dessus,  Leistikow  consi- 
dère comme  le  meilleur  excipient  l'onguent  de  caséine,  en  le  mélangeant  à 
une  solution  dans  l'étheret  le  benzol  (10,  20,  50  pour  100).  —  En  France,  la 
préparation  classique  est  le  coaltar  saponiné  (Y.  loc.  cit.). 

Teinture  de  saponiné 120  grammes. 

Coaltar 5 

(Le  Beuf,  Codex.) 

C'est  le  seul  goudron  saponifié  que  l'on  trouve  couramment  dans  le  com- 
merce ;  d'où  son  emploi  en  lotions  :  l  cuillerée  à  soupe  par  litre  dans  l'eau 
de  lavage,  ou  lotions  plus  concentrées,  25  pour  100  par  exemple,  actives, 
mais  irritantes  —  ou  accessoirement  dans  des  lotions  complexes  (V.  Alo- 
pécies, t.  I).  —  Plus  récemment,  on  l'a,  avec  succès,  employé  pur  en  badi- 
geonnage  dans  l'eczéma  (v.  c.  m.,  t.  III). 

Goudron  végétal  proprement  dit  (v.  c.  m.,  t.  IV),  goudron  de  pin  de 
Norvège  ou  des  Landes.  —  Demi-liquide,  il  est  moins  employé  en  France 
que  l'huile  de  cade  ;  il  est  moins  odorant  qu'elle,  d'où  certains  emplois  (au 
visage  par  exemple).  Il  se  prête,  en  toutes  proportions,  à  toutes  les  prépa- 
rations indiquées  plus  haut. 

Cérat  soufré 40  grammes. 

Goudron  purifié  ....       2 

Calomel 1 

Acné  du  visage  (Sabouraud). 


Goudron o  à 

Savon  d'axonge.   . 


20  grammes. 
100 

(Leistikow.  i 


Huile  de  bouleau.  —  Succédané  de  l'huile  de  cade,  mais  beaucoup  moins 
employée  que  celle-ci,  l'huile  de  bouleau  lui  est  souvent  associée,  en  petite 
quantité,  pour  en  masquer  l'odeur  par  son  parfum  de  cuir  de  Russie  : 

Huile  de  bouleau  brune 2  grammes. 

Huile  de  cade 15 

Beurre  de  cacao 17 

Axonge 10 

(Sabouhaud.) 

Huile  de  cade  (V.  Cade,  t.  II),  huile  de  cade  vraie,  pour  la  distinguer  de 
Y  huile  de  cade  des  vétérinaires,  qui  est  le  liquide  surnageant  sur  le  goudron 
de  bois  dans  les  réservoirs  où  on  le  recueille.  L'huile  de  cade  est,  de  beau- 
coup, le  goudron  le  plus  employé  en  dermatologie,  en  France  du  moins. 
Non  seulement  c'est  le  remède  classique  du  psoriasis,  mais  on  la  prescrit 
dans  toutes  les  affections  squameuses,  les  eczémas  (la  période  aiguë  passée), 
les  affections  du  cuir  chevelu,  etc.,  etc.  Toutes  les  formes  pharmaceutiques 
lui  sont  applicables  et  on  la  dose  en  toutes  proportions,  depuis  les  topiques 
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Huile  de  cade.  .   .  15  grammes 

Lanoline 15  à  30 


1res  faibles  (glycéré  à  1/30,  Besnier)  jusqu'à  l'huile  pure  en  badigeonnâmes. 
Il  nous  suffira  donc  de  donner  quelques  exemples  : 

Huile  de  cade 100  grammes. 

DécoctioD  de  quillaya 30 

Jaune  d'oeuf n°  1 

Eau  distillée.  Q.  S.  pour 250  grammes. 

Pour  un  bain:  ou  une  cuillerée  à  soupe  par  litre  pour  lotions  (Sabouhaud). 

Huile  de  cade.   •    •    •   ; 

Beurre  de  cacao  .   .  y  Sa  10  grammes 

Vaseline 

(Id.). 

mélanges  auxquels  on  peut  adjoindre  acide  pyrogallique,  acide  salicylique, 
résorcine,  mercuriâux,  etc.,  etc.  (V.  encore  Alopécies,  loc.  cit.) 

Citons  encore  les  glycérolés  cadiques  de  Vidal  (V.  loc.  cit.  et  Psoriasis, 
t.  VII).  Dans  les  glycérolés,  comme  dans  les  préparations  aqueuses,  l'huile 
doit  être  émulsionnée  au  moyen  de  savon  ou  de  quillaya. 

L'huile  de  cade  étant  désagréable  par  son  parfum,  on  a  cherché  à  la  déso- 
doriser :  en  extrayant,  par  exemple,  les  principes  odorants  par  distillation  à 
basse  température.  On  obtient  ainsi  des  poix  encore  actives,  bien  qu'un  peu 
moins,  conslituant  avec  la  vaseline  des  pommades  plus  poisseuses.  Traitée 
par  la  potasse,  elle  donne  une  poix  peu  odorante  (junipérine  d'Adiran, 
oxycêdrine  de  Cavaillès). 

Hydroquinone.  —  Isomère  de  la  résorcine  ;  réducteur  très  énergique, 
peut  remplacer  l'acide  pyrogallique,  avec  l'avantage  d'un  pouvoir  tinctorial 
moindre  (Sabouraud). 

Hydroxylamine  (Chlorhydrate  d').  —  (Eichhoff,  Blaschko).  Réducteur 
fort.  Solution  aqueuse  faible,  pommade  à  la  lanoline  (I  ou  2  pour  100)  dans  le 
psoriasis. 

Ichtyol  ( Sut foichtyolate  d'ammonium)  (v.  c.  m.,  t.  IV). —  Réducteur  éner- 
gique, peut-être  en  partie  par  le  soufre  qu'il  contient;  décongestionnant, 
kératoplastique,  antiseptique;  dissipe  rapidement  la  pigmentation  produite 
par  les  autres  réducteurs  (Leistikow).  S'émulsionne  dans  l'eau,  soluble  en 
partie  dans  lalcool  ou  l'éther,  totalement  dans  le  mélange  des  deux, 
miscible  à  toutes  les  graisses  :  s'emploie  pur,  en  émulsions  aqueuses  (lavages, 
pulvérisations,  pansement,  en  solutions  alcooliques  : 

Ichtyol 5  grammes. 

Alcool J~  ka 

T-,.,  >    aa   oO 

Ether ) 

Pour  badigeonner  la  figure  (séborrhée).  (Sabouraud). 

en  pommades  (10  ou  20  pour  100),  pâtes,  crayons,  savons,  vernis,  emplâ- 
tres, etc. 

Iode  et  Iodiques  (v.  c.  m.,  t.  IV). 

Iode  (Iode  métallique).  —  La  forme  pharmaceutique  la  plus  usitée  est  la 
teinture  d'iode,  à  1/10  (Codex  1908),  en  badigeonnages  :  révulsion,  employée 
comme  résolutif,  —  antiseptique  énergique  (désinfection  chirurgicale),  anti- 
parasitaire, élimine  de  plus  les  parasites  avec  l'épiderme  desquamé  :  épider- 
momycoses  (pityriasis  versicolor,  érythrasma,  etc.);  il  faut  faire  des  frictions 
rudes;  mais  étendre,  de  préférence,  d'alcool  ou  d'eau  de  Cologne  (4/5  à  1/20 
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de  teinture  suivant  les  affections  et  les  régions),  car  la  teinture  d'iode  est 
très  irritante  el  peul  déterminer  des  dermites.  — Touche  au  pinceau  sur  les 
furoncles  naissants:  Yacétone  iodé  est  préférable  (2  pour  5).  —  Solution  iodo- 
iodurée  de  Lugol  : 

Iode 1  gramme. 

[odure  de  potassium k2  grammes. 

Eau 200 

Iji  badigeonnages,  ou  étendue,  en  lotions. 

Pommades  iodées  (1  à  5  pour  100),  dans  un  but  résolutif.  Vasogène  iodé 
(3  à  7  pour  100),  mieux  absorbé  (Leistikow)  (adénites,  névralgies  spéci- 
fiques, etc.). 

Iodure  de  plomb.  --  Résolutif,  astringent  :  pommade  à  1/10,  emplâtres. 
(Dermatoses  chroniques). 

Iodure  de  potassium.  —  Pommades  résolutives  (1/10),  glycéré. 

Iodoforme  (v.  c.  m.,  t.  IV).  —  Dessiccatif,  kératoplastique  de  premier 
ordre. 

Iodol.  —  Poudre  gris  brunâtre,  sans  odeur,  soluble  dans  l'éther.  Succé- 
dané de  Tiodoforme. 

Lactique  (Acide)  (v.  c.  m.,  t.  V).  —  Caustique  faible  qu'Unna  rapproche 
de  l'acide  acétique;  employé  en  nature,  il  détruit  les  tissus  morbides  en 
respectant  les  tissus  sains  (attaque  pourtant  la  couche  cornée,  d'après 
Unna)  ;  solutions  aqueuses,  pâtes,  pommades  (ulcérations,  tuberculeuses 
particulièrement). 

Lénigallol  (Triacftate  de  pyrogallol).  —  Poudre  blanche,  insoluble  dans 
l'eau.  Succédané  du  pyrogallol  :  pommade  (10  à  30  pour  100  contre  psoriasis), 
colles,  etc. 

Losophane  (Tri-iodo-crésol).  Soluble  dans  l'éther,  plus  difficilement  dans 
l'alcool  et  les  huiles  grasses  à  60";  renferme  60  pour  100  d'iode.  Solution 
alcoolique  à  1  pour  100,  pommades  à  o  pour  100,  contre  les  dermato- 
mycoses,  les  dermatoses  très  infiltrées  ;  n'irrite  pas  la  peau  (Leistikow). 

Menthol  (V.  Menthe  poivrée  et  menthol,  t.  V).  —  Antiprurigineux  par 
excellence.  Il  s'emploie  dans  des  poudres  (1  à  6  pour  100),  —  en  solution  à 
5  et  même  10  pour  100  dans  l'huile  ou  dans  l'alcool,  —  en  pâtes  et  pom- 
mades, "2  et  jusqu'à  10  pour  100  d'après  Leistikow,  en  général  1  pour  100, 
—  dans  l'onguent  de  caséine,  5  à  10  pour  100  (Leistikow). 

Mercure  et  Mercuriaux  (V.  Mercure  et  ses  composés,  t.  V). 

Mercure  métallique.  —  Pour  les  usages  externes,  le  mercure  s'emploie 
sous  forme  de  pommade  mercurielle,  forte  (onguent  napolitain)  à  l/l  et 
faible  {onguent  gris)  à  1/8  :  celui-ci  servant  comme  parasiticide,  le  premier 
comme  résolutif.  Le  mercure  fait  encore  partie  de  Y  emplâtre  de  Vigo 
(V.  Emplâtres,  t.  III).  Un  grand  nombre  de  produits  ont  été  proposés 
pour  remplacer  l'onguent  mercuriel  :  résorcine  mercurielle  (55  et  50 
pour  100),  vasogènes  ou  vasenols,  pommades  de  savon  mercuriels,  etc. 
(V.  plus  haut). 

Les  oxydes  et  sels  mercuriels  sont  d'un  emploi  banal  en  dermatologie, 
soit  seuls,  soit  plus  souvent  encore  comme  addition  à  d'autres  médicaments 
actifs  (goudron,  soufre,  etc.).  D'une  façon  générale  —  et  sans  parler  de  leur 


1267  Peau  (Thérapeutique  dermatologique), 

action  spécifique  contre  les  lésions  syphilitiques  —  ce  sont  des  réducteurs 
faibles,  résolutifs,  plus  ou  moins  caustiques,  cathéréliques  ou  astringents, 
parasiticides  et  antiprurigineux. 

Oxydes  de  mercure.  —  On  ne  se  sert  guère  que  du  bioxyde  —  soit  pré- 
paré par  voie  sèche,  oxyde  rouge,  précipité  rouge,  — soit  par  voie  hutnide, 
oxyde  jaune,  précipité  jaune  ;  tous  deux  très  peu  solubles  dans  l'eau.  Celui-ci 
est  plus  usité  par  les  dermatologistes,  on  l'ajoute  à  nombre  de  pommades 
complexes  (soufre,  goudrons,  etc.)  pour  en  renforcer  l'action;  il  serait  plus 
doux  et  plus  constant  dans  ses  effets:  pommades  et  pâtes  (l  pour  100  à 
I  pour  15),  crayons,  emplâtres.  L'oxyde  rouge  est  plus  corrosif  (Leistikow), 
s'emploie  sous  forme  concentrée  pour  cautériser  les  ulcères  de  mauvaise 
nature,  les  verrues,  —  en  poudre  à  5  pour  100,  —  plus  souvent  en  pom- 
mades, comme  le  précédent.  D'après  Sabouraud,  il  serait  le  mieux  toléré  à 
doses  massives,  et  certaines  pommades  spécialisées  vendues  comme  anodines 
en  contiennent  jusqu'à  10  pour  100.  Les  oxydes  jaunes  et  rouges  sont  très 
en  vogue  pour  les  affections  des  paupières.  Le  bioxyde  de  mercure  en 
suspension  fait  la  base  de  l'eau  phagédénique  :  (Verser,  dans  120  grammes 
d'eau  de  chaux,  40  centigrammes  de  sublimé  dissous  dans  une  petite 
quantité  d'eau  distillée.) 

Calomel,  protochlorure  de  mercure.  —  On  emploie  le  calomel  à  la  vapeur, 
généralement  préféré,  et  le  précipité  blanc.  Il  est  insoluble  dans  l'eau, 
l'alcool,  les  corps  gras.  Poudre  très  fine,  sur  les  ulcérations  spécifiques; 
appliqué  sur  la  peau  dépouillée  de  son  épiderme,  il  se  transforme  partielle- 
ment en  sublimé,  est  dessiccatif,  antiparasitaire,  résolutif.  Unna  a  fait  cons- 
truire un  appareil  pour  projeter  des  vapeurs  de  calomel  sur  la  peau.  Le  plus 
souvent,  pommade  (2  à  25  pour  100),  pâtes,  glycéré  : 

Glycéré  d'amidon 88  grammes. 

Calomel 12 

(Hôpital  Saint-Louis). 
emplâtres,  etc. 

Sublimé,  bichlorure  de  mercure.  —  Soluble,  très  toxique.  N'attaque  pas 
immédiatement  la  peau  intacte,  mais  cautérise  énergiquement  la  peau 
dépouillée  de  son  épiderme,  en  se  combinant  aux  albuminoïdes.  En  solu- 
tions étendues,  employé  surtout  comme  antiseptique;  astringent,  dessiccatif, 
résolutif.  La  solution  courante  à  1  pour  1000  {liqueur  de  Van  Swieten)  sert 
pour  les  lotions;  elle  est  trop  forte  pour  les  pansements  (dermites  suppu- 
ratives,  etc.)  :  l'étendre  de  1,  2,  voire  10  fois  autant  d'eau.  —  Pour  lotions 
antiprurigineuses,  antiparasitaires,  solutions  à  1/500,  1/300  au  plus  (Darier). 
Solution  parasiticide,  1  gramme  de  sublimé  pour  300  de  vinaigre.  On  pré- 
pare encore  des  solutions  aqueuses,  alcooliques,  éthéro-alcooliques,  des  pom- 
mades, pâtes,  bâtons  de  pommades,  liniments  huileux,  savons,  vernis,  emplâ- 
tres :  ainsi,  comme  escharotiques  (hyperkératoses,  etc.),  on  peut  employer 
des  pommades  ou  mieux  du  collodion  à  1/100  et  même  1/50  (Darier).  Se  mettre 
toujours  en  garde  contre  les  accidents  locaux  ou  généraux  d'intoxication. 
Cyanure  el  oxycyanure  de  mercure,  biiodure  de  mercure,  employés 
comme  le  sublimé  pour  la  préparation  de  solutions  antiseptiques.  Pommade 
au  cyanure  à  I  p.  500. 
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Nitrates  de  mercure.  --  Le  nitrate  mercureux,  protonitrate,  azotate  de 
protoxyde  de  mercure,  est  soluble  dans  une  petite  quantité  d'eau;  mais  dans 
une  plus  grande  quantité  il  se  partage  en  azotate  acide  et  en  sous-azotate 
jaune,  insoluble  {azotate  basique,  turbith  vitreux).  Le  nitrate  mercureux 
dissous  est  la  liqueur  de  Belloste,  très  caustique,  employée  en  solution 
aqueuse  à  5  pour  100  ou  en  pommade  à  5  ou  10  pour  100  contre  les  pigmen- 
tations anormales.  Le  turbith  nitreux  s'applique  en  pommade  (I  à  4 
pour  100). 

Le  nitrate  mercurique,  deuto-nitrate,  nitrate  acide  de  mercure  n'est  guère 
utilisé  qu'en  solution.  Le  produit  pharmaceutique  est  une  solution  con lo- 
uant divers  azotates  avec  un  excès  d'acide  azotique.  C'est  un  caustique 
violent,  douloureux  (ulcérations  syphilitiques  rebelles).  On  en  fait  des 
pommades  avec  vingt  à  trente  gouttes  pour  7)0  grammes  d'excipient.  L'on- 
guent cîtrin,  abandonné,  doit  ses  propriétés  anliherpétiques  à  un  mélange 
d'azotates  mercureux  et  mercurique. 

Sozoidolate  de  mercure.  V.  plus  bas  (Sozoiodol). 

Sulfures  de  mercure.  —  Le  bisulfure  rouge  (cinabre)  nous  intéresse  seul. 
Il  a  été  très  employé  en  fumigations  contre  la  syphilis  :  les  fumigations 
sont  encore  utilisées  comme  parasiticides  (phtiriase  du  corps).  Il  doit  être 
seul  formulé  dans  les  pommades  qui  renferment  du  soufre,  car  les  autres 
mercuriaux  donneraient  avec  ce  corps  un  sulfure  noir,  produisant  des  colo- 
rations déplaisantes.  On  additionne  de  1  pour  100  de  cinabre,  pour  leur 
donner  la  couleur  de  la  peau,  les  pommades  ou  pâtes  destinées  au  visage. 
—  Emplâtre  rouge  de  Vidal.  V.  plus  haut. 

Turbith  minéral,  sulfate  de  mercure  :  pommades,  1  pour  20  à  50. 
Naphtalan.  —  Substance  noire  verdâtre,  de  consistance  huileuse,  épaisse 
comme  de  la  vaseline,  extraite  desnaphtes  du  Caucase.  Insoluble  dansl'eau, 
la  glycérine,  l'alcool,  soluble  dans  l'éther,  les  corps  gras,  le  chloroforme. 
Succédané  des  goudrons,  de  l'ichtyol  :  antiseptique,  antiparasitaire,  anti- 
phlogistique  ;  action  insuffisante  contre  le  psoriasis.  Peut  servir  d'excipient 
pour  les  substances  médicamenteuses;  solutions  huileuses  à  2  pour  100, 
pommade  5  à  10  pour  100. 

Naphtol  (v.  c.  m.,  t.  V).  —  Le  naphtol  a,  peu  employé  jusqu'ici,  est 
aussi  antiseptique  et  moins  toxique  que  le  naphtol  [i  :  aussi  commence-t-on 
à  le  lui  préférer.  Le  naphtol,  outre  son  pouvoir  antiseptique  et  antiparasi- 
taire, a  des  propriétés  réductrices  et  astringentes.  Naphtol  camphré.  V.  plus 
haut  (camphre). 

Nitrique  (Acide).  —  L'acide  nitrique  fumant  est  un  caustique  énergique, 
douloureux,  qui  détruit  tous  les  tissus  et  doit  être  manié  avec  précaution. 
On  s'en  sert  pour  détruire  les  verrues  (en  les  touchant  à  l'aide  d'une  allu- 
mette taillée  en  pointe  et  garnie  de  très  peu  de  coton).  L'acide  très  dilué 
(solutions,  pommades)  modifie  les  plaies  de  mauvais  aspect. 

Nosophène  (Tetra-iodo-phénol-phtaléine).  —  Antiseptique,  non   toxique. 

Fortement  dessiccalif  et  dermatoplastique  :  associé  à  l'iodoforme,  détermine 

une  rapide  épidermisation  des  ulcérations  (Ruge,  Leistikow).   S'emploie  en 

poudre . 

Oléique  (Acide)  et  oléates.  —  L'acide  oléique,  liquide  incolore  et  inodore, 
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donne  avec  les  bases  des  oléates  que  l'on  obtient  en  partant  de  l'oléate  de 
soude  (solution  à  1/8)  (Shoemaker)  :  ce  sont  de  véritables  savons.  Ils  sont 
solubles  dans  les  excipients  gras,  ce  qui  permettrait  leur  pénétration  dans 
les  orifices  cutanés.  Ainsi,  la  pommade  (ïoléate  mercurique  et  celle,  plus 
énergique  ftoléate  mercureux,  remplaceraient  avec  avantage  l'onguent  gris 
comme  parasiticide  ou  fondant.  La  pommade  i'olêate  d'arsenic  (1  pour  4 
ou  (J  de  graisse)  est  un  caustique  électif  n'attaquant  pas  la  peau  saine.  Celle 
d'oléale  de  bismuth  est  antiphlogis tique  et  antiparasitaire.  La  pommade 
d'oléate  d'argent  (oléale  d'argent  et  acide  olëique,  ââ,  p.  e.  —  I  à  15  pour  100) 
forme  aux  érosions  un  revêtement  protecteur,  calme  les  douleurs  et  les 
démangeaisons.  La  pommade  à'oléate  de  plomb  (ââ,  p.  e.)  est  décongestion- 
nante, légèrement  astringente,  calmante.  La  pommade  d'oléate  d'étain  (2  à 
12  pour  100)  est  utile  dans  le  traitement  des  affections  des  ongles.  Celle 
cYoléate  de  zinc  (1  pour  4)  est  un  bon  succédané  de  la  pommade  à  l'oxyde 
de  zinc. 

Permanganate  de  potasse  (V.  Manganèse,  etc.,  t.  V).  —  Oxydant  éner- 
gique, détruit  les  matières  organiques  ;  désodorisant  et  désinfectant,  anti- 
septique (mais  discuté  comme  tel).  Déterge  les  plaies,  provoque  le  bour- 
geonnement actif.  On  l'emploie  en  solutions  diversement  concentrées  : 
1  à  5  pour  1000  pour  lotions  (déjà  quelquefois  douloureuses),  1  pour  1000 
pour  pansements.  Solutions  caustiques  (cancers,  ulcères,  eczémas,  etc.), 
5  ou  10  pour  100,  quelquefois  permanganate  en  poudre.  Poudre  à  1  pour  100. 

Phénol  (v.  c.  m.,  t.  VI),  acide  phénique.  —  Outre  ses  emplois  chirurgi- 
caux comme  antiseptique,  l'acide  phénique  est  employé  comme  caustique, 
anesthésique  et  antiprurigineux.  Concentré,  il  détermine  une  escharre 
épidermique  qui  a  l'aspect  de  la  gangrène  sèche  :  phénol  pur,  solutions 
alcooliques,  éthérées,  collodion  ou  pellicules,  20  à  50  pour  100.  Solution 
alcoolique  à  10  pour  100,  en  badigeons  sur  les  plaques  de  pelade.  Lotions 
aqueuses,  antiseptiques  ou  antiprurigineuses  (1  à  5  pour  100),  poudres, 
pommades  ou  mieux  pâtes  (1  à  10  pour  100),  (choisir  un  excipient  très 
consistant,  l'acide  phénique  ayant  des  propriétés  liquéfiantes).  Huile  phéni- 
quée,  1  pour  100.  Glycérine  phéniquée,  beaucoup  moins  irritante  que  les 
solutions  aqueuses. 

Picrique  (Acide)  (v.  c.  m.,  t.  VI).  —  Analgésique,  antiprurigineux,  anti- 
septique, remarquablement  kératoplastique.  Pansement  des  brûlures 
(Thiérv),  compresses  imbibées  de  solution  aqueuse  saturée,  sans  imper- 
méable. Badigeonnages  à  la  solution  saturée,  dans  l'eczéma  (Gaucher).  — 
Collodion.  colles,  taffetas,  emplâtres.  Cause  parfois  des  poussées  irritatives. 

Plomb  (v.  c.  m.,  t.  VI.). 

Litharge,  protoxyde  de  plomb.  —  Sert  de  base  à  la  plupart  des  emplâtres 
du  Codex,  par  double  décomposition  en  présence  des  corps  gras  et  formation 
de  savon  de  plomb.  Astringente,  anliphlogistique  et  desséchante. 

Minium,  sesquioxyde  de  plomb.  —  Poudre  d'un  rouge  intense,  insoluble. 
Siccatif.  Emplâtre  rouge  de  Vidal  (V.  plus  haut).  Pommade  à  I  pour  10. 

Acétates  de  plomb.  —  L'acétate  neutre,  sel  de  Saturne,  s'emploie  comme 
topique  astringent  :  pommades  (fait  partie  de  la  pommade  de  Dupuytren), 
lotions  contre  les  éphélides,   etc.  —  Le   sous-acétate  de  plomb,  sel    blanc 
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cristallisé,  ne  s'emploie  que  sous  la  forme  de  solution  (sous-acétate  Liquide, 
extrait  de  Saturne).  A  l'état  concentré,  il  détermine  sur  la  peau  une  escharre 
solide  (Leistikow) ;  dilué,  il  est  1res  décongestionnant,  astringent,  dessé- 
chant. On  remploie  sous  forme  à" eau  blanche,  d'eau  de  Goulard  (V .  toc.  cit.), 
en  compresses,  bains,  lotions,  pommades  ou  crèmes  à  la  lanoline. 

Céruse,  carbonate  de  plomb .  —  Siccative,  résolutive  :  pommades  à  10  et 
20  pour  100.  Emplâtre  de  céruse,  n'est  plus  employé. 

Iodure  de  plomb.  —  Réunirait,  d'après  Leistikow,  les  propriétés  de  l'iode 
et  du  plomb  :  astringent,  résolutif  (dermatoses  chroniques).  Pommade  à 
1  pour  10,  emplâtres. 

Potasse,  oxyde  de  potassium,  potasse  caustique.  —  Caustique  très  éner- 
gique. Potasse  caustique  en  crayons.  Caustique  de  Filhos,  mélange  de 
100  grammes  dépotasse  à  la  chaux  et  de  20  grammes  de  chaux  vive  :  fondre 
en  crayons.  —  Pâte  de  Vienne,  en  délayant  dans  l'alcool  une  poudre  com- 
posée de  5  parties  de  potasse  et  6  de  chaux  vive. 

Carbonate  de  potasse,  poudre  blanc  grisâtre,  déliquescente,  caustique, 
soluble  dans  son  poids  d'eau,  insoluble  dans  l'alcool,  alcaline.  —  Solution 
aqueuse  à  5  ou  10  pour  100;  dessiccatif,  résolutif,  saponifie  les  graisses;  à 
doses  fortes,  irritant.  Pommades  contre  les  pigmentations  cutanées. 

Pyrogallol,  acide  pyrogallique  (v.  c.  m.,  t.  VIII).  —  Réducteur  très 
énergique;  peut  provoquer  une  inflammation  intense,  ou  des  phénomènes 
d'intoxication  :  d'après  Unna  on  les  éviterait  en  donnant  à  l'intérieur,  dès  le 
début  du  traitement,  de  l'acide  chlorhydrique  dilué.  Sous  l'influence  des 
savons,  des  alcalis,  et  même  de  l'oxygène  de  l'air,  l'acide  pyrogallique 
noircit  et  tache  la  peau,  —  les  acides  empêchent  cette  coloration;  —  à  la 
longue,  il  roussit  les  cheveux.  Malgré  ses  inconvénients,  c'est  un  médica- 
ment précieux  et  très  puissant.  Il  se  prescrit  en  solutions  alcooliques  (5  à 
40  pour  100),  pommades  (2  à  10  pour  100),  pâtes,  vernis  solubles  et  insolu- 
bles, emplâtres,  etc.,  —  dans  toutes  les  dermatoses  où  l'on  veut  agir  éner- 
giquement,  pourvu  qu'elles  ne  soient  pas  trop  étendues  :  psoriasis,  - 
séborrhée  (comme  adjonction  aux  pommades  ou  lotions),  —  lupus  érythé- 
mateux,  etc. 

Résorcine  (v.  c.  m.,  t.  VII).  —  Très  soluble  dans  l'eau,  encore  plus  dans 
l'alcool,  la  glycérine,  l'éther.  Antiseptique,  peu  irritante  et  non  toxique. 
Réducteur  fort,  kératoplastique  à  faible  dose,  astringente,  siccative;  à  forte 
dose,  provoque  l'exfoliation  de  la  couche  cornée  et  parfois  des  phénomènes 
inflammatoires  intenses.  Solutions  aqueuses  (1  à  2  pour  100)  pour  lotions, 
pulvérisations,  pommades,  pâtes,  vernis  solubles  ou  non,  emplâtres.  Le 
traitement  exfoliant  se  fait  avec  la  mousseline-emplâtre  d'Unna  ou  la  pâte 
exfoliante  : 

Résorcine  pure )  .    ,„ 

r»**     j       •            i-     •        i<TT  >  aa  10  grammes. 

Pâte  de  zinc  ordinaire  d  Unna ) 

Darier  badigeonne  trois  soirs  de  suite  avec  : 

Teinture  de  savon  de  potasse  au  1/5 40 

Résorcine I  Sk-10 

Soufre  précipité \ 

puis  applique  des  topiques  émollients  (V.  Acné,  t.  I). 
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Rétinol.  -  Hydrocarbure  liquide  provenant  de  la  distillation  de  la 
colophane  {Huile  de  résine).  Dissout  un  grand  nombre  de  substances 
actives  (phosphore,  naphtol,  huile  de  cade,  etc.)  et  peut  leur  servir  de 
véhicule. 

Sabine.  —  Sommités  des  rameaux  du  Juniper  us  sabina.  —  Poudre, 
escharotique  (V.  plus  haut,  alun). 

Salicylique  (Acide)  (v.  c.  m.,  t.  VII).  —  Antiseptique  énergique;  c'est  le 
kératolytique  par  excellence  :  il  détache  la  couche  cornée  normale  ou 
épaissie,  sous  forme  d'une  membrane  cohérente  blanchâtre.  Le  clivage  se 
l'ait  d'autant  plus  profondément  que  l'application  est  plus  forte  et  le  tissu 
plus  épaissi,  mais  toujours  dans  la  couche  cornée.  En  même  temps  se 
produit  une  néoformation  active  dans  la  couche  de  Malpighi,  méritant  le 
nom  d'effet  kératoplastique  (Malpighi).  Les  parasites  sont  éliminés  de  cette 
façon,  et  le  médicament  renforce  l'action  des  réducteurs  auxquels  il  est 
associé.  Aussi  l'adjoint-on  souvent,  dans  les  préparations  complexes,  au 
soufre,  aux  goudrons,  aux  mercuriaux,  etc.  —  Il  entre  dans  des  poudres 
(5  à  6  pour  100,  hyperidrose,  etc.),  des  solutions  aqueuses,  des  pommades 
ou  pâtes  (de  1/2  à  10  pour  100),  des  vernis,  des  emplâtres,  où  il  est  seul 
ou  associé  à  l'oxyde  de  zinc,  au  cannabis,  au  savon,  à  la  créosote,  aux  divers 
réducteurs. 

Sapolan.  —  Sous-produit  de  la  distillation  du  naphte  rouge  de  Galicie  : 
à  2  parties  1/2  de  ce  produit,  on  ajoute  \  1/2  de  lanoline,  plus  5  ou  4  pour  100 
de  savon  anhydre.  Il  en  résulte  un  onguent  brun  foncé,  d'odeur  légèrement 
ichtyolique,  qui  a  des  propriétés  réductrices  comparables  à  celles  des  gou- 
drons et  n'est  pas  irritant.  On  peut  l'utiliser  tel  quel.  Mais  il  peut  absorber 
les  liquides  aqueux  (par  exemple,  sapolan,  eau  blanche  ââ,  p.  e.)  et  consti- 
tuer des  crèmes.  Enfin  il  sert  d'excipient  à  tous  les  médicaments  actifs, 
ichtyol,  résorcine,  goudrons,  soufre,  etc.,  etc.  On  peut  ainsi  composer 
des  pommades  (nettoyables  à  l'eau  chaude),  des  pâtes,  des  emplâtres 
contre  les  eczémas,  lichens,  etc.  Le  sapolan  est  un  antiprurigineux  remar- 
quable. 

Soufre  et  sulfureux  (v.  c.  m.,  t.  VII).  —  On  emploie  en  dermatologie  le 
soufre  précipité  et  le  soufre  sublimé.  Le  premier  est  généralement  préféré 
et  considéré  comme  le  plus  actif;  Unna,  Leistikow  rejettent  la  fleur  de 
soufre,  même  sublimée  et  lavée,  comme  contenant  des  impuretés  et  n'étant 
pas  assez  fine;  Sabouraud  considère  les  deux  produits  comme  équivalents. 
—  Le  soufre  est  insoluble  dans  l'eau  ;  il  l'est,  pratiquement,  dans  l'alcool  et 
l'éther,  qui  en  dissolvent  pourtant  une  quantité  minime  ;  il  est  soluble  dans 
le  sulfure  de  carbone.  —  On  l'utilise  d'abord  pour  son  action  parasiticide, 
qui  s'exerce  à  l'encontre  des  cryptogames  aussi  bien  que  des  épizoaires  ; 
ensuite  pour  son  action  «  antiherpétique  »  et  antiséborrhéique.  C'est  un 
réducteur  et  un  kératoplastique  efficace  ;  mais  les  fortes  doses  longtemps 
répétées  deviennent  kératolytiques  et  irritantes,  sans  doute,  d'après  Unna, 
à  cause  de  la  formation  d'hydrogène  sulfuré.  Le  soufre  est,  pour  ainsi  dire, 
le  spécifique  des  séborrhées  ;  c'est  un  agent  puissant  et  précieux  ;  mais  il 
faut  savoir  que  certaines  peaux  (surtout  fines,  chez  les  blonds,  roux  ou 
châtains  dorés)  le  supportent  mal,  même  à  petites  doses. 


Peau  (Thérapeutique  dermatologique). 


1272 


Le  soufre  s'applique    quelquefois  en  poudre,   soit  seul,   soit  mélangé  à 
d'autres  poudres  (V.  loc.  cit.)  : 


Farine  d'avoine  légère- 
ment torréfiée  ....    35  grammes. 

Soufre  précipité.   .   .   .     15 
Pour  les  cheveux  blonds  (séborrhée,  pity 
riasis  gras). 


Charbon  végétal 
Poudre      d'écorce 

bourdaine  .    .    . 
Soufre  précipité. 


de 


15  grammes. 

20 
15 


Pour  les  cheveux  bruns  (Sabouraud). 


le  plus  souvent  en  lotions  ou  pommades.  Les  lotions,  nous  l'avons  vu, 
agissent  d'ailleurs  par  la  poudre  qu'elles  déposent  (V.  plus  haut,  topiques 
liquides,  et  Séborrhée,  t.  VII)  ;  il  faut  délayer  d'abord  le  soufre  dans  l'alcool, 
sans  quoi  l'eau  ne  le  mouillerait  pas.  On  rend  la  lotion  plus  mordante  en 
augmentant  la  quantité  d'alcool,  ou  en  ajoutant  des  liquides  dégraissants 
(éther,  etc.).  On  peut  ajouter  de  la  glycérine,  des  substances  médicamen- 
teuses (acide  salicylique,  acide  pyrogallique,  etc.).  Les  mixtures  sans  eau 
sont  plus  actives  encore,  voire  cuisantes  : 

Alcool  à  90°  ...  . 
Soufre  précipité-.  . 
Acide  pyrogallique. 


1  à 


100  grammes. 
10 
40         — 


Acétone 100  grammes. 

Soufre  précipité.  .    .    .       10 

Huile  de  cade 15 

(Sabouraud). 


(préparations  très  énergiques  pour  le  cuir  chevelu).  — Le  sulfure  de  carbone 
saturé  de  soufre  est  une  préparation  d'effet  encore  plus  énergique,  mais 
cuisante  et  trop  inflammable.  —  Les  pommades  sont,  à  doses  égales,  nota- 
blement plus  offensantes  que  les  lotions.  La  formule  du  Codex,  10  pour  100, 
est  beaucoup  trop  forte  pour  la  plupart  des  cas  ;  on  formule  souvent  5  pour 
100  ;  certains  téguments,  même  séborrhéiques,  ne  supporteront  pas  une 
vaseline  soufrée  à  1  pour  100,  alors  que  d'autres  sont  améliorés  par  une 
pommade  à  25  pour  100  (Sabouraud).  Les  pâtes,  à  doses  égales,  sont  bien 
moins  irritantes  que  les  pommades.  On  y  associe  souvent  au  soufre  d'autres 
réducteurs  (goudrons,  acide  pyrogallique,  résorcine,  cinabre),  des  kératoly- 
liques  (savon  noir,  acide  salicylique),  etc.  Nous  avons  donné,  ailleurs,  des 
formules  de  pommades  fortes,  destinées  à  rester  appliquées  peu  de  temps 
et  à  produire  un  effet  exfoliant  (V.  Acné,  t.  I).  —  Le  cérat  soufré  à  20  pour 
100  est  mieux  toléré  qu'une  pommade  d'axonge  ou  de  vaseline  à  5  pour  100 
(Sabouraud)  ;  le  glycérolé  soufré  également,  mais  la  formule  de  Hardy 
(10  pour  40)  est  trop  forte  (Sabouraud).  —  Le  soufre  s'emploie  encore  sous 
forme  de  colles,  de  vernis,  d'emplâtres,  de  savons,  etc.  —  Comme  parasi- 
ticide,  il  est  l'agent  actif  de  la  pommade  d'Helmerich  et  de  ses  modifica- 
tions (V.  Gale,  t.  III). 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  préparé  du  soufre  colloïdal  (sulfidal)  sous 
forme  de  paillettes  ou  de  poudre  (contenant  environ  80  pour  100  de  soufre  et 
20  de  substances  albuminoïdes),  soluble  dans  l'eau,  insoluble  dans  l'alcool, 
l'éther,  donnant  avec  la  glycérine  une  émulsion  blanche.  Les  solutions 
(ou  pseudo-solutions)  aqueuses  sont  lactescentes,  de  réaction  neutre  ;  elles 
doivent  être  employées  fraîches  (2  à  10  pour  100).  Le  sulfidal  (préalablement 
délayé  dans  l'eau)  s'incorpore  aux  pommades,  savons,  etc. 

Sulfures  alcalins.  —  Les  sulfures  alcalins  dégagent  sans  cesse  de  l'hydro- 
gène sulfuré,  auquel  ils  doivent  leur  odeur  et  une  partie  de  leurs  propriétés. 


1 2 7 5  Peau  (Thérapeutique  dermatologique). 

Ils  sont  parasiticides,  kéralolytiques,  déshydratants  et  résolutifs  ;  ils  exercent 
sur  la  peau  une  action  irritante  parfois  intense. 

Le  trisulfure  de  potassium  est  de  beaucoup  le  plus  employé  ;  plus  exacte- 
ment, on  se  sert  d'un  trisulfure  de  potassium  impur,  mélange  de  trisulfure 
et  d'hyposulfîte  de  potassium,  en  morceaux  jaune  verdatre  solubles*  dans 
l'eau,  et  qui  constituent  le  sulfure  de  potasse,  trisulfure  ou  polysulfure  de 
potassium  solide,  foie  de  soufre.  Le  sulfure  dépotasse  liquide  est  la  solution 
(saturée)  d'une  partie  de  sulfure  solide  dans  deux  parties  d'eau.  Le  trisulfure 
de  potassium  sert  à  préparer  les  bains  sulfureux  (V.  Bains,  t.  I)  ;  il  compose 
aussi  des  lotions  :  XX  à  LX  gouttes  de  polysulfure  liquide  pour  un  tiers  de 
verre  d'eau  chaude,  ou  : 

Sulfure  de  potasse )       ~    ,  n„nmrna 

„,  .             ,  *\      .   .  }      aa  1  gramme. 

Teinture  de  benjoin ) 

Eau  distillée 100  grammes. 

(VlGIER.) 

La  lotion  à  1  pour  50  du  Codex  est  trop  forte  (Sabouraud-).  On  peut 
encore  formuler  des  glycérés  (0  gr.  50  à  1  gramme  pour  50),  des  pommades 
(10  à  20  pour  100). 

Les  sulfures  de  sodium  s'emploient  de  même,  aux  mêmes  doses.  Le 
monosulfure  sert  à  préparer  des  eaux  sulfureuses  artificielles,  et  le  bain  de 
Barèges  artificiel  du  Codex  (V.  Bains  médicamenteux,  t.  I).  — Le  polysulfure 
entre  aussi  dans  des  bains  sulfureux.  Il  existe  un  sulfhydrate  de  sulfure  non 
défini,  employé  comme  dépilatoire  : 

Monosulfure  de  sodium i  grammes. 

Chaux  vive  en  poudre 10 

Amidon 10 

Délayer  dans  l'eau  pour  avoir  une  pâte  molle. 

Le  sulfure  de  calcium,  insoluble,  a  été  employé  en  pommade,  comme 
antipsorique,  antiherpétique.  Il  constitue  la  solution  de  Vleminckx  (V.  Gale,. 
t.  III). 

Sozoiodol,  acide  diiodo-para-p/iénolsul fonique .  —  Corps  blanc  cristallisé, 
solubledans  l'eau  (54  pour  100  d'iode,  20  de  phénol  et  7  de  soufre),  antisep- 
tique, succédané  de  l'iodoforme  :  poudre,  pommade  (5  à  20  pour  100),  solu- 
tions (2  à  5  pour  100).  —  Ses  sels,  notamment  ceux  de  mercure  et  de  zinc, 
sont  préconisés  par  Witthauer  contre  les  dermatoses,  et  assèchent  les  ulcé- 
rations :  Sozoiodolate  de  sodium,  soluble  :  poudre  et  pommade  (5  à  10 
pour  100),  solution  (2  à  5  pour  100)  ;  de  potassium,  peu  soluble  :  poudre  et 
pommade  (5  à  10  pour  100);  —  de  mercure,  peu  soluble,  antisyphilitique 
médiocre  :  poudre  (10  pour  100)  et  pommade  (1  pour  100  d'après  Witthauer,. 
5  à  10  d'après  d'autres);  -  -  de  zinc,  poudre,  pommade  (mêmes  doses), 
injections  vaginales  (5  à  20  pour  1000). 

Sulfurique  (Acide)  (v.  c.  m.,  t.  VIII).  —  Caustique  violent,  très  doulou- 
reux, n'est  guère  usité.  Ricord  cautérisait  les  chancres  mous  avec  sa  pâte 
sulfo-carbonique  : 

Acide  sulfurique O.  S. 

Poudre  de  charbon Q.  S.  pour  l'aire  une  pâte. 

Très  dilué,  est  astringent,  hémostatique. 
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Tanin,  acide  tannique  (v.  c.  m.,  t.  VIII).  —  Astringent  énergique,  anti- 
phlogistique,  desséchant.  Poudre,  pommade,  savon. 

Tannoforme  (v.  c.  m.,  t.  VIII).  — Action  dessiccative  sur  la  peau  intacte 
ou  dépouillée  de  son  épiderme,  bon  dermatoplastique  :  poudre  en  nature, 
ou  mélangée  à  d'autres. 

Tartrique  (Acide)  (v.  c.  m.,  t.  VIII).  —  Très  astringent;  très  étendu, 
kératoplastique ;  antiprurigineux.  Pommades.  Glycérolé  tartrique  de  Vidal 
(1/20),  (lichen,  etc.). 

Thigénol.  —  Sel  sodique  d'acides  de  la  série  grasse,  contenant  10  pour  100 
de  soufre;  soluble  dans  l'eau,  l'alcool,  la  glycérine.  Liquide  brun  rougeâtre, 
de  propriétés  analogues  à  celles  de  l'ichtyol.  Solution  glycérinée  à  I/o  et  1/2, 
pommade  1/50,  collodion  1/5,  etc. 

Thioforme,  dithiosalicylate  de  bismuth,  —  Poudre  amorphe  brun  jau- 
nâtre, réductrice,  faiblement  kératoplastique.  Succédané  de  l'iodoforme 
pour  le  pansement  des  plaies  suppurantes.  Poudre,  pommade  à  5  ou  10 
pour  100.    • 

Thiol,  ichtyol  artificiel  préparé  par  combinaison  du  soufre  avec  certains 
hydrocarbures.  Pelites  paillettes  brun  noirâtre  qui,  pulvérisées,  consti- 
tuent le  thiol  sec,  le  thiol  liquide  est  la  solution  aqueuse  à  40  pour  100.  Il  est 
faiblement  réducteur,  vaso-constructeur  et  décongestionnant,  et  possède  un 
pouvoir  kératoplastique  remarquable  qui  le  rend  précieux  pour  les  panse- 
ments :  poudre,  associée  aux  poudres  antiseptiques  —  et  surtout  thiol 
liquide  en  badigeonnages  :  il  fait  en  séchant  comme  un  vernis.  —  Pom- 
mades. 

Thymol  (v.  c.  m.,  t.  VIII).  —  Désinfection  des  plaies  et  ulcérations  : 
solutions  alcooliques  diluées  avec  de  l'eau,  pommade  à  5  pour  100. 

Trichloracétique  (Acide).  —  Caustique  très  maniable,  qui  détruit  les 
tissus  normaux  et  pathologiques  sans  être  trop  pénétrant  (Leistikow).  On 
l'applique  en  solution  concentrée  avec  une  baguette  de  verre,  ou  en  collo- 
dion à  I  pour  10. 

Tuménol.  —  Dérivé  des  huiles  minérales  provenant  de  la  distillation  des 
schistes  ;  succédané  de  l'ichtyol  :  réducteur  doux,  kératoplastique,  dessic- 
catif plus  antiprurigineux  que  l'ichtyol,  non  irritant;  mêmes  emplois  que 
l'ichtyol  :  solution  aqueuse  (pansements),  glycérinée,  hydro-éthéro-alcoo- 
lique,  pâtes,  pommades,  vernis  (onguent  de  caséine  à  5  ou  10  pour  100), 
emplâtres. 

Xéroforme,  tribromophénate  de  bismuth.  Fortement  antiseptique,  ni  irri- 
tant, ni  caustique,  kératoplastique  et  analgésique  :  pansement  des  plaies. 
Poudre,  pommade  à  1/10. 

Zinc  (v.  c.  m.,  t.  VIII).  —  Nous  avons  signalé  plus  haut  (V.  topiques 
solides)  quelques  emplois  du  zinc  métallique  en  poudre,  crayons,  etc. 

Oxyde  de  zinc  (V.  ibid.)  —  Employé  comme  isolant  :  légèrement  astrin- 
gent, siccatif,  non  irritant.  On  a  vu  plus  haut  (Formes  pharmaceutiques)  ses 
usages  dans  les  divers  excipients,  poudres,  pommades,  pâtes,  colles,  etc.  — 
La  tul/iie  est  un  oxyde  de  zinc  impur,  renfermant  de  l'arsenic  et  qu'on 
emploie  comme  cathérétique. 

Peroxyde  de  zinc,  ectogan.  —  Poudre  jaunâtre  (le  produit  livré  renferme 
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55  à  05  pour  100  de  peroxyde)  insoluble  dans  l'eau  ;  en  présence  des  acides, 
dégage  jusqu'à  2  pour  100  d'oxygène  :  antiseptique,  cicatrisant,  utilisé  pour 
le  pansement  des  plaies.  Poudre,  pommade,  gaze  ;  suspension  dans  l'eau, 
avec  p.  e.  d'acide  tartrique. 

Acétate  de  zinc,  astringent  et  antiphlogistique  en  solution  étendue.  — 
Solution  à  4  pour  100  contre  les  taches  pigmentaires. 

Chlorure  de  zinc  (V.  loc.  cit.),  beurre  de  zinc,  sel  blanc,  déliquescent,  très 
avide  d'eau.  Caustique  très  énergique,  traversant  lentement  la  couche 
cornée,  se  combinant  immédiatement  avec  les  albuminoïdes  du  derme 
dénudé.  Pur,  il  s'y  liquéfie  immédiatement  en  un  liquide  huileux  et  agit  en 
pleine  concentration.  On  l'emploie  plutôt  en  solution  (1/10),  sur  chancres 
mous  (v.  c.  m.,  t.  II).  Pâte  de  Balzer  (V.  ibid.).  —  Pâte  de  Canquoin  : 

Chlorure  de  zinc 52  grammes. 

Oxyde  de  zinc 8 

Farine  de  blé  séchée  à  100° 24 

Eau  distillée 4 

Antiseptique,   en  solutions  plus  étendues   :  1  pour  J00   pour   lotions 
(0,10  à  0,50  pour  1000  pour  injections  uré fraies). 

Oléate  de  zinc.  V.  Acide  oléique. 

Sozoiodolate  de  zinc.  Y.  Sozoiodol. 

Sulfate  de  zincÇV.  loc.  cit.),  vitriol  blanc,  couperose  blanche.  —  Astringent, 
antiseptique.  Solutions,  eau  d'Alrbour  (V.  Impétigo,  t.  IV).  Bains  sulfatés 
(Sabouraud)  (V.  Folliculites,  t.  III.) 

Sulphophénate  de  zinc.  —  Astringent  et  antiseptique;  réunirait  les  pro- 
priétés de  l'acide  phénique  et  du  sulfate  de  zinc  (Leistikow)  :  pommades  et 
pâtes  (l  pour  100)  contre  les  affections  pustuleuses  superficielles  de  la  peau. 

M.  SÉE. 
PELADE.  —  L'étiologie  de  "la  pelade  reste  toujours  pleine  d'obscurités,  non 
moins  que  les  causes  qui  la  font  grave  ou  bénigne.  Il  est  impossible  de  rien 
prédire  sur  le  sort  d'un  cas  donné,  d'annoncer  s'il  restera  circonscrit  ou  se 
généralisera,  s'il  durera  quelques  semaines  ou  toute  la  vie  (Sabouraud).  Dans 
l'ignorance  complète  où  l'on  se  trouve  relativement  à  la  pathogénie  de 
l'affection,  on  ne  peut  actuellement  que  noter  une  à  une  les  conditions  dans 
lesquelles  on  la  voit  apparaître. 

Etudiant  200  cas  observés  en  9  mois,  Sabouraud  a  dressé  une  courbe  qui 
représente  la  fréquence,  à  chaque  âge,  de  l'atteinte  initiale.  Aucun  cas  n'a 
débuté  avant  quatre  ans,  ni  après  58.  A  partir  de  cinq  ans  la  pelade  devient 
immédiatement  fréquente  et  arrive  presque  de  suite  au  maximum,  qui  va 
de  0  à  12  ans.  Cinquante  pour  cent  du  total  des  cas  débutent  entre  5  et 
19  ans.  A  partir  de  20  ans  surtout,  la  courbe  s'abaisse  avec  quelques 
oscillations;  on  note  un  léger  relèvement  vers  la  cinquantaine,  suivi  d'un 
arrêt  presque  brusque  :  ce  début  de  la  pelade  est  une  rareté  après  50  ans. 
Relativement  au  sexe,  il  y  a  150  hommes  pour  70  femmes,  c'est-à-dire 
que  le  nombre  des  premiers  est  presque  double  de  celui  des  secondes.  La 
courbe  dressée  pour  les  hommes  représente  donc  à  peu  près  la  courbe 
générale.  Celle  des  femmes  montre  un  relèvement  beaucoup  plus  notable 
autour  de  50  ans,  redevenant  ce  qu'elle  était  à  14  ou  15,  à  l'autre  extrémité 
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de   la    vie    génitale   :    il   y   a   une  pelade   de    la  ménopause   (Sabouraud). 

Dans  22  cas  au  moins  sur  100,  la  pelade  existe  dans  une  même  famille  à 
plusieurs  exemplaires;  dans  11  pour  100  elle  se  présente  comme  directe- 
ment héréditaire,  et  plus  souvent  de  souche  paternelle.  Les  prédispositions 
héréditaires  on  familiales  semblent  donc  jouer  un  certain  rôle  (id.). 

La  fréquence,  chez  les  collatéraux  des  peladiques,  des  morts  par  convul- 
sions ou  méningite,  semble  accuser  l'importance  étiologique  de  la  tubercu- 
lose et  de  la  syphilis  (id.).  Les  rapports  de  la  pelade  avec  la  syphilis  avaient 
déjà  été  signalés  par  Fournier.  Sabouraud  a  observé  la  pelade  chez  des 
hérédo-syphilitiques;  il  vit  la  poussée  rétrocéder  sous  l'influence  du  traite- 
ment comme  l'aurait  fait  une  lésion  tertiaire  quelconque.  En  pareil  cas,  on 
a  affaire  à  des  formes  chroniques,  extensives  et  de  mœurs  graves,  suscep- 
tibles de  guérir,  mais  souvent  persistantes  ou  indéfiniment  récidivantes. 

Milian  distingue  une  forme  nummulaire  à  petites  plaques  arrondies, 
multiples,  survenant  chez  les  syphilitiques  vrais,  influencée  par  le  traite- 
ment et  souvent  associée  à  des  altérations  unguéales  et  au  vitiligo;  une 
forme  en  plaques  diffuses  réalisant  le  type  de  Yophiasis  de  Celse,  ou  même 
de  la  pelade  généralisée  :  celle-ci  s'observe  chez  des  sujets  atteints  de 
maladies  nerveuses  parasyphilitiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  syphilis  est  loin  d'intervenir  dans  tous  les  cas  de 
pelade.  Sabouraud  et  Vernes  concluent  de  leur  récente  étude  que  dans  la 
genèse  de  la  pelade,  la  syphilis  apparaît  en  général  plutôt  comme  une 
cause  adjuvante  que  comme  une  cause  première  et  directe.  Sur  100  cas  de 
pelade  pris  au  hasard,  il  paraît  possible  dans  25  et  probable  dans  14  que  la 
syphilis  joue  un  rôle.  Sur  100  cas,  le  Wassermann  s'est  montré  positif 
seulement  dans  10. 

On  ne  pourra  donc,  d'après  eux,  espérer  du  traitement  antisyphilitique 
la  guérison  de  la  pelade  que  dans  des  cas  exceptionnels,  à  moins  que  le 
traitement  n'agisse  sur  elle  à  d'autres  titres.  En  fait,  dans  le  cas  de  Milian, 
le  salvarsan  semble  avoir  eu  une  influence  réelle.  M.  SÉE. 

PÉRICARDE  (PONCTION  ET  INCISION).  —  En  présence  d'un  épanchement  péri- 
cardique,  deux  méthodes  peuvent  être  utilisées  :  la  ponction  et  Yincision.  La 
ponction,  méthode  aveugle,  semble  céder  déplus  en  plus  le  pas  à  l'incision; 
celle-ci,  en  effet,  a  l'avantage  de  respecter  à  coup  sûr  la  plèvre  et  les  vais- 
seaux mammaires  internes;  pour  les  auteurs  qui  admettent  que  l'épanche- 
ment  se  collecte  toujours  en  arrière  du  cœur,  la  ponction  expose  à  la  bles- 
sure de  ce  dernier;  enfin  dans  le  cas  d'épanchement  purulent,  non  tuber- 
culeux, la  question  ne  se  discute  pas,  l'incision  permettant  le  drainage.  Si 
l'on  ajoute  que  l'incision  est  une  opération  bénigne,  qui  peut  se  faire  à 
l'anesthésie  locale,  on  voit  qu'elle  est  la  méthode  de  choix. 

I.  —  PONCTION.  —  On  aura  un  appareil  aspirateur,  de  préférence  le  petit 
trocart  du  Potain;  un  bistouri,  quelques  pinces  hémostatiques,  une  aiguille 
de  Reverdin;  enfin  une  seringue  et  une  solution  de  novocaïne  à  \  pour  200 
avec  adrénaline. 

Le  malade  est  mis  sur  une  table,  le  buste  légèrement  soulevé,  pour  que 
le  liquide  s'accumule  en  bas.  La  peau  est  désinfectée  à  la  teinture  d'iode. 
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Nous  ne  décrirons  pas  le  procédé  de  Dieulafoy,  la  ponction  en  dehors  des 
vaisseaux  mammaires  internes,  qui  traverse  nécessairement  la  plèvre  et 
expose  à  l'infection  de  celle-ci.  Deux  autres  procédés  peuvent  être  em- 
ployés : 

A)  Procédé  de  Delorme  et  Mignon. —  Après  anesthésie  locale  de  ki  peau 
et  le  long  du  bord  sternal  gauche,  faites  une  incision  de  4  centimètres,  qui 
commence  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord  inférieur  du  7e  cartilage, 
et  remonte  en  découvrant  le  6°  puis  le  5e  espace  (fig\  514).  Cette  incision 


Fig.  514.  —  Ponction  du  péricarde.  Procédé  de       Fig.515. —  Péricardotomie  de  Delorme  et  Mignon 
Delorme    et    Mignon;    incision    des    parties  Tracé   du  lambeau.  Les  parties  ombrées  des 

molles  (Monod  et  Vanverts).  cartilages  seront  les  parties  réséquées  (Monod 

et  Vanverts). 

n'intéresse  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire.  Au  ras  du  bord  sternal,  dans 
le  6e  espace  de  préférence,  ou,  s'il  était  trop  étroit,  dans  le  5e-,  enfoncez  l'ai- 
guille d'avant  en  arrière. 

Après  8  millimètres  (épaisseur  du  bord  sternal),  inclinez  l'aiguille  en 
dedans  pour  que  sa  pointe  rase  la  face  postérieure  du  sternum.  Après  un 
nouveau  parcours  de  1  à  2  centimètres,  redressez-la  et  enfoncez-la  légère- 
ment en  bas  et  en  dedans,  et  aspirez.  * 

L'aspiration  finie,  retirez  l'aiguille,  et  placez  un  ou  deux  points  de  suture 
sur  les  lèvres  de  l'incision. 

B)  Procédé  de  Marfan.  —  Le  trocart  est  enfoncé  sur  la  ligne  médiane, 
immédiatement  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde.  Il  est  dirigé  très  obli- 
quement de  bas  en  haut,  en  abaissant  de  plus  en  plus  le  manche,  pour  que  la 
pointe  rase  la  face  postérieure  du  sternum.  On  arrive  ainsi  dans  le  péricarde. 

Accidents.  —  Par  ces  deux  procédés  on  évite  la  blesssure  de  la  plèvre 
et  des  vaisseaux  mammaires.  Le  seul  danger  est  la  blessure  du  cœur,  qui 
souvent  n'est  pas  grave,  mais  cependant  a  été  parfois  mortelle. 

II.  —  INCISION.  —  PÉRICARDOTOMIE.  —  On  aura  un  bistouri,  une  pince  à 
disséquer,  des  ciseaux,  une  sonde  cannelée,  des  pinces  de  Kocher,  des 
écarteurs  de  Farabeuf,  un  davier,  une  aiguille  de  Reverdin,  une  rugi  ne 
courbe,  un  costotome  pour  le  cas  où  les  cartilages  seraient  ossifiés,  enfin  de 
quoi  faire  une  anesthésie  locale  à  la  novocaïnc. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  et  la  région  sera  anesthésiée  plan  par 
plan. 

Le  procédé  de  Delorme  et  Mignon  paraît  le  meilleur. 
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1°  Incision  cutanée.  —  On  fait,  à  un  centimètre  en  dehors  du  bord  ster- 
nal  gauche,  une  incision  verticale  allant  du  bord  supérieur  du  ¥  cartilage  au 
bord  inférieur  du  7e.  A  chaque  extrémité  de  cette  incision,  on  branche  une 
incision  horizontale,  se  portant  en  dehors  sur  deux  centimètres  (fig.  515). 
Rasant  alors  le  squelette,  on  décolle  un  petit  lambeau,  qu'on  récline  en 
dehors.  On  décolle  aussi  du  sternum  la  lèvre  interne  de  l'incision  jusqu'à  un 
centimètre  en  dedans  du  bord  sternal. 

2°  Section  de  deux  cartilages.  —  On  sectionne  au  bistouri  près  du  ster- 
num le  5°  cartilage.  On  le  soulève,  avec  un  davier,  pour  dénuder  avec  soin 

sa  face  profonde,  et  en  le  basculant 
en  avant  et  en  dehors,  pendant  qu'on 


Fig.  516.  —  Sur  cette  figure  la  5e  côte  seule  est 
réséquée.  On  voit  la  plèvre  et  le  triangulaire, 
dont  la  sonde  cannelée  va  détacher  les  inser- 
tions sternales  (Schwartz). 


Fig.  517.  —  Le  cul-de-sac  pleural  est  récliné 
sous  l'écarteur.  Le  péricarde  est  pincé  et  va 
être  incisé  (Schwartz). 


presse  à  4  centimètres  du  sternum  sur  sa  partie  externe,  on  le  fracture  aisé- 
ment en  ce  point.  La  même  manœuvre  est  répétée  pour  le  6e  cartilage. 

5°  Mise  à  nu  du  triangulaire  du  sternum  (fig.  510).  —  On  incise  avec 
précaution  et  en  dédolant,  au  ras  du  sternum,  la  couche  des  intercostaux 
et  le  péricnondre  des  cartilages  enlevés.  On  voit  alors  le  triangulaire  et, 
sur  lui,  à  un  centimètre  du  sternum,  les  vaisseaux  mammaires  internes  que 
l'on  peut  lier,  s'il  est  nécessaire. 

¥  Refoulement  de  la  plèvre.  —  La  sonde  cannelée  introduite  sous  le 
sternum  en  détache  les  insertions  du  triangulaire.  L'index  peut  alors  péné- 
trer derrière  le  sternum  et,  avec  l'ongle,  ramener  en  dehors  tout  ce  qui  se 
trouve  en  avant  du  péricarde,  c'est-à-dire  le  triangulaire,  les  vaisseaux 
mammaires,  le  cul-de-sac  pleural,  qui  se  trouve  entraîné  en  dehors  et  qu'on 
ne  voit  même  pas  . 

5°  Incision  du  péricarde  (fig.  517).  —  On  a  ainsi  mis  à  nu  la  face  anté- 
rieure blanche  et  opaque  du  péricarde.  On  le  soulève  avec  une  pince  à  la 
partie  inférieure  et  on  l'incise.  Puis,  sur  une  sonde  cannelée,  on  agrandit 
l'ouverture  de  bas  en  haut  sur  2  centimètres  et  demi.  Le  liquide  est  évacué. 

6°  Fermeture  de  la  plaie  et  drainage.  —  Dans  le  cas  de  péricardile 
purulente,  un  drain  sera  laissé  à  demeure  dans  le  péricarde.  S'il  s'agit 
d'épanchement  séreux,  hématique,  ou  d'origine  tuberculeuse,  on  devra 
s'abstenir  du  drainage.  Dans  le  cas  d'épanchement  séreux,  certains  chirur- 
giens laissent  le  péricarde  ouvert,   tout  en  fermant  les  plans  superficiels 
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pour  permettre  à  la  sérosité,  si  elle  se  reproduit,  de  s'épancher  dans  le  tissu 
cellulaire  du  médiastin,  où  elle  est  résorbée  (Jacob).  La  suture  du  péricarde  et 
des  muscles  est  faite  au  catgut.  Soies  sur  la  peau.  m.  GUIMBELIOT. 

PÉR1CARDITES  CHRONIQUES.  —  V.  Symphyse  cardiaque. 

PÉRI  COLITES.  —  Toute  inflammation  du  côlon,  muqueuse  ou  inters- 
titielle, aiguë  ou  chronique,  peut  se  compliquer  d'inflammation  du  péritoine 
colique,  soit  à  titre  de  complication  immédiate,  soit  à  titre  de  reliquat.  En 
bonne  nosographie,  on  devrait  mettre  hors  du  cadre  des  péri-côlites,  les 
faits  où  le  processus  inflammatoire  péri-colique  ne  prend  pas  naissance  au 
niveau  du  côlon  lui-même,  ne  vient  pas  de  la  muqueuse  ou  de  la  paroi.  La 
séparation  est  généralement  faite  pour  les  suppurations  péri-coliques  à  point 
de  départ  extra-intestinal;  mais  ces  cas  mis  à  part,  en  raison  des  difficultés 
que  présente  la  filiation  des  accidents  constatés,  en  raison  du  fait  que  sou- 
vent la  péri-colite  est  l'aboutissant  ou  le  reliquat  d'infections  atténuées  de 
voisinage  ayant  évolué  sans  symptômes  nets,  on  se  trouve  amené  à  ranger 
sous  la  dénomination  de  péri-colite  des  faits  un  peu  disparates,  —  tout  au 
moins  par  l'étiologie,  —  dont  le  plus  souvent  seule  l'intervention  chirurgi- 
cale permet  d'apprécier  l'origine. 

Étiologie  des  péri-côlites.  —  Tous  les  processus  infectieux,  localisés 
primitivement  ou  secondairement  au  côlon  :  infections  intestinales  spéci- 
fiques ou  non;  infections  d'un  organe  voisin  (cholécystite,  périgastrite, 
annexites);  infections  générales  peuvent  être  à  l'origine  des  péri-côlites. 

C'est  ainsi  qu'entre  autres  causes,  on  a  relevé  dans  les  antécédents  des 
péri-côlites  supputées  :  la  colite  catarrhale  grave  (Bittorf),  la  colite  ulcéreuse 
(Garrick  et  Wilson),  la  colite  gangreneuse  ou  nécrosante  (Durand),  la  colite 
aiguë  à  forme  perforante  (Patel),  plus  rarement  les  dysenteries;  la  syphilis, 
la  tuberculose  mais  surtout  le  cancer  du  côlon  (côlon  iliaque  ou  sigmoïde). 
On  a  incriminé  aussi  l'infection  péritonéale  post-opératoire  après  les  inter- 
ventions sur  les  organes  pelviens  chez  la  femme  (salpingites,  kystes  de  l'ovaire, 
fibromes,  etc.)  sur  l'appendice. 

L'étiologie  des  péri-colites  nonsuppurées,exsuddLtives,a.dhésives,  plastiques, 
membraneuses,  est  loin  d'être  aussi  nette;  comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  on  est  réduit  à  des  hypothèses.  Les 
causes  les  plus  vraisemblables  sont  soit  les  infections  à  point  de  départ  cœco- 
appenciculaire,  vésiculaire,  utérin  ou  annexiel,  soit  la  colite  muco-membra- 
neuse,  la  colite  pariétale  (Le  Dentu,  Lejars,  Potherat,  Proust,  Lœper),  les 
colites  segmentaires  :  colites  ascendantes  (Bittorf),  transverses. 

Toutes  les  formes  cliniques  ou  anatomiques  de  péri-colite  apparaissent  donc 
comme  secondaires;  certains  auteurs  font  exception  cependant  pour  la 
péri-côlite  membraneuse  de  Jackson  qui  serait  le  seul  type  de  péri-colite 
primitive.  Mais  Jackson  a  l'ait  remarquer  que  la  membrane  ne  présente 
aucun  caractère  inflammatoire  et  qu'il  faut  sans  doute  la  considérer  comme 
une  malformation  péritonéale  congénitale. 

A  PÉRI-CÔLITES  SUPPURÉES.  —  Leur  siège  d'élection  est  le  côlon  ascen- 
dant, le  côlon  iliaque  et  le  sigmoïde. 

L'histoire  clinique  des  péri-côlites  suppurées  ascendantes  se  confond  en 
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grande  partie  avec  celle  des  pérityphlites  qu'elle  qu'en  soit  l'origine.  Leur 
début  peut  être  brusque  :  marqué  par  des  phénomènes  généraux  plus  ou 
moins  graves  et  par  des  signes  localisés  à  la  fosse  iliaque  droite.  L'évolution 
esl  celle  des  pérityphlites  primitives,  ou  secondaires  à  l'appendicite  (V.  Appen- 
dicite). Le  diagnostic  se  confond  avec  celui  des  suppurations  péri-appendi- 
culaires  :  les  symptômes  antécédents  de  colite,  le  siège  initial  de  la  dou- 
leur plus  élevé,  l'étendue  de  la  zone  douloureuse  suivant  le  trajet  du  côlon 
ascendant,  la  sensation  spéciale  de  boudin  cœco-côlique,  peuvent  faciliter 
le  diagnostic.  Les  indications  thérapeutiques  sont  d'ailleurs  les  mêmes  que 
pour  les  appendicites  évoluant  vers  la  suppuration. 

Les  péri-sigmoïdites  aiguës  peuvent  être  cliniquement  primitives  mais 
elles  survienent  le  plus  généralement  à  titre  de  complication  au  cours  d'une 
sigmoïdite  chronique  ulcéreuse,  plus  rarement  à  la  suite  d'une  sigmoïdite 
aiguë  muqueuse  et  interstitielle.  Aux  signes  antécédents  de  sigmoïdite 
s'ajoutent  :  l'accroissement  des  phénomènes  douloureux,  les  oscillations  de 
la  température,  et  les  symptômes  ordinaires  de  réaction  péri tonéale  ;  quelque- 
fois des  signes  d'occlusion;  l'empâtement  progressif  de  la  partie  inférieure  de 
la  fosse  iliaque  gauche,  l'augmentation  de  volume  du  boudin  colique  rendent 
compte  de  la  marche  du  processus  inflammatoire. 

La  péri-sigmoïdite  peut  évoluer  vers  la  résorption,  —  et  l'on  assiste  alors  à  la 
régression  graduelle  des  signes  locaux,  —  ou  bien  vers  la  suppuration  ;  dans 
ce  cas  la  collection  tend  à  se  collecter  au-dessous  et  à  gauche  de  l'ombilic; 
à  ce  moment,  le  tableau  clinique  présente  tous  les  caractères  des  suppura  - 
sions  limitées  de  la  cavité  péri  tonéale.  Le  diagnostic  fondé  sur  les  antécé- 
dents de  sigmoïdite,  ou  dans  les  cas  primitifs  sur  le  siège  des  phénomènes 
douloureux  sur  l'empâtement  progressif  du  côlon  sigmoïde,  doit  être  fait 
naturellement  avant  que  la  suppuration  ne  tende  vers  la  collection,  avec 
toutes  les  complications  graves  que  comporte  cette  éventualité. 

Si  le  traitement  médical  (repos,  glace  sur  le  ventre)  n'a  pu  arrêter  la 
marche  de  l'inflammation  vers  la  purulence,  le  traitement  chirurgical  peut 
devenir  nécessaire.  Les  indications  sont  les  mêmes  que  dans  les  cas  précé- 
dents. 

Les  suppurations  péri-coliques  secondaires  au  cancer  ulcéré  du  côlon  iliaque 
ou  pelvien  présentent  les  mêmes  caractères  symptomatiques,  —  torpides, — 
et  évolutifs  que  les  suppurations  péri-rectales  dans  le  cancer  du  rectum. 

B)  TUMEURS  INFLAMMATOIRES  PERI-COLIQUES.  —  Parmi  les  formes  de 
péri-côlites  qui,  par  leurs  caractères  anatomiques  et  leur  évolution,  sont 
intermédiaires  entre  les  péri  colites  aiguës  suppurées,  et  les  péri-côlites  chro- 
niques, nous  citerons  les  péri-colites  inflammatoires,  plastiques,  subaiguës, 
à  poussées  successives;  «  faux  cancers  »  (Le  Dentu,  Pauchet).  Ces  péri- 
côlites  font  partie  des  «  tumeurs  inflammatoires  de  l'abdomen  »;  de  nom- 
breuses observations  publiées  depuis  1897  en  France  et  en  Allemagne 
notamment,  ont  permis  d'en  tracer  une  symptomatologie  assez  complète. 

Leur  début  est  rarement  bruyant,  marqué  par  des  crampes  intestinales, 
des  douleurs  à  siège  variable,  sur  tout  le  segment  atteint,  survenant  soit  chez 
un  malade  atteint  de  colite  muco-membraneuse,  soit  chez  un  sujet  constipé 
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de  longue  date.  On  a  noté  aussi  :  des  alternatives  de  constipation  et  de 
diarrhée,  plus  souvent  des  signes  intermittents  de  petite  occlusion. 

Des  poussées  fébriles  peuvent  accompagner  ces  crises  qui  par  leur  répéti- 
tion portent  une  atteinte  souvent  grave  à  la  santé  générale  du  malade. 

En  un  temps  variant  de  quelques  jours  à  plusieurs  semaines,  on  oblserve 
en  un  point  de  l'abdomen  des  symptômes  nets  de  tumeur  :  empâtement  dou- 
loureux du  côlon  à  contours  peu  nets,  relativement  peu  mobile,  souvent 
dilatation  du  caecum  ou  du  côlon  en  amont  de  la  tumeur;  par  ordre  de  fré- 
quence décroissante  la  tumeur  siège  sur  le  côlon  ascendant,  le  côlon  des- 
cendant, le  côlon  sigmoïde,  le  côlon  transverse. 

Les  symptômes  fonctionnels  et  généraux  de  début  évoluent  par  poussées 
successives;  la  tumeur  elle-même  présente  souvent  des  modifications  alter- 
natives dans  le  volume,  la  consistance,  la  mobilité.  L'état  général  est,  le  plus 
fréquemment,  assez  gravement  atteint  pour  que  la  cachexie  du  malade 
jointe  aux  signes  locaux,  fasse  penser  au  cancer.  Dans  la  plupart  des  cas  seule 
l'intervention  chirurgicale  à  redressé  Terreur  commise. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  inflammatoires,  très  difficile  en  pratique, 
offre  cependant  une  importance  capitale,  puisque  la  tendance  évolutive  de 
ces  péri-côlites  est  la  résorption  en  un  temps  d'ailleurs  très  variable,  par  les 
simples  moyens  médicaux;  la  suppuration  est  exceptionnelle. 

On  a  donné  entre  autres  caractères  distinctifs  avec  le  cancer  :  le  début 
généralement  fébrile,  l'accroissement  plus  rapide  de  volume  de  la  tumeur, 
ses  limites  peu  nettes,  sa  moindre  mobilité,  la  variabilité  de  sa  consistance, 
sa  longue  durée,  la  disproportion  entre  le  volume  de  la  tumeur  et  le  degré  de 
la  cachexie  du  malade.  Néanmoins,  en  pratique,  le  diagnostic  est  toujours 
difficile,  et  doit  s'aider  de  tous  les  moyens  cliniques  d'investigation,  de  la 
rectoscopie  en  particulier  quand  la  tumeur  siège  sur  le  côlon  sigmoïde; 
quand  l'hésitation  se  prolonge,  mieux  vaut  provoquer  une  laparatomie  explo- 
ratrice. 

Le  diagnostic  peut  encore  se  poser  avec  le  spasme  localisé  du  côlon  — 
plus  fréquent  au  niveau  du  côlon  transverse  ;  avec  les  tumeurs  rénales  ou  pan- 
créatiques; avec  la  tuberculose  intestinale  limitée  ou  péritonéo-intestinale, 
mais  en  fait  c'est  avec  le  cancer  que  l'erreur  a  été  presque  toujours  commise. 

Le  traitement  médical  simple  s'est  montré  suffisant  dans  les  cas  ou  le 
diagnostic  a  été  fait  :  repos  au  lit,  glace  ou  compresses  chaudes  sur  le  ventre, 
laxatifs  —  dans  les  formes  aiguës  ou  subaiguës.  Dans  les  formes  à  évolution 
traînante,  à  poussées  successives,  à  accidents  répétés  de  petite  occlusion, 
compromettant  gravement  la  santé  générale,  le  traitement  chirurgical  est 
indiqué  :  la  résection  des  adhérences,  des  brides  péri-coliques  n'est  pas^tou- 
jours  suffisante,  on  a  pu  y  joindre  l'entéro-anastomose  (Patel,  Poterath, 
Mayo  Robson). 

C)  PÉRi-CÔLITES  CHRONIQUES.  —  Nous  n'envisagerons  en  particulier  sous 
cette  dénomination  que  les  péri-côlites  chroniques  d'emblée. 

Toutes  les  formes  aiguës  ou  subaiguës  dont  nous  avons  parlé  ci-dessus, 
sont  susceptibles  d'évoluer  vers  l'organisation  du  foyer  de  péritonite,  en 
laissant  des  adhérences  :  entre  le  côlon  et  l'estomac,  la  vésicule  biliaire,  la 
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paroi  abdominale,  ou  les  organes  du  petit  bassin  chez  la  femme.  Les  symp- 
tômes dans  ce  cas  sont  surtout  des  phénomènes  douloureux  à  siège  et  irra- 
diations variables,  suivant  le  siège  des  adhérences  et  des  troubles  plus  ou 
moins  marqués  de  la  circulation  intestinale. 

Les  adhérences,  reliquats  de  péri-côlites  aiguës,  peuvent  être  encore  et 
surtout  cdlo-coliques,  fixant  le  côlon  ascendant  au  côlon  transverse,  engai- 
nant les  branches  des  angles  hépatique  ou  splénique,  déterminant  des  cou- 
dures  aiguës  :  dans  ces  variétés  de  péritonite  adhésive,  les  symptômes  ne 
diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  allons  résumer. 

LES  PÉRI-CÔLITES  CHRONIQUES  D'EMBLÉE,  quels  qu'en  soient  la  nature 
et  le  siège  se  traduisent  cliniquement  dans  les  cas  typiques  par  des  phéno- 
mènes  douloureux  d'acuité  variable,  mais  généralement  peu  intenses  :  dou- 
leurs pongitives,  sourdes,  tiraillements,  avec  périodes  d'exacerbation;  des 
troubles  intestinaux  :  constipation  habituelle,  opiniâtre,  souvent  symptômes 
de  colite  muco-membraneuse,  tous  accidents  coupés  de  courtes  périodes  de 
petites  débâcles,  amenant  momentanément  une  sédation  des  troubles  fonc- 
tionnels; les  symptômes  de  la  série  neurasthénique  complètent  ce  tableau 
clinique.  La  santé  générale  du  malade  finit  par  s'altérer  graduellement,  par- 
fois au  point  d'être  particulièrement  inquiétante. 

Dans  les  cas  moins  francs  d'allure,  qui  sont  loin  d'être  les  plus  rares,  les 
phénomènes  douloureux  localisés  ou  étendus  sont  à  peu  près  les  seuls 
symptômes  accusés  par  les  malades.  Les  douleurs  plus  ou  moins  permanentes 
avec  exacerbations  passagères,  revêtent  souvent  un  caractère  spécial, 
variable  suivant  les  malades,  mais  généralement  le  même  pour  un  malade 
donné  :  gêne,  tiraillements,  pesanteur,  sensations  angoissantes  :  soit  dans 
un  hypocondre,  ou  au  niveau  de  la  région  ombilicale,  soit  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  ou  encore  dans  la  région  pubienne,  avec  des  irradiations 
variables. 

L'exploration  de  l'abdomen  montre  :  fréquemment  du  spasme  du  côlon 
descendant,  une  sensibilité  au  palper  plus  ou  moins  généralisée  au  côlon 
tout  entier,  mais  avec  un  maximum  douloureux  en  un  point  fixe  correspon- 
dant au  siège  des  lésions,  de  la  typhlectasie  avec  douleur  clans  la  fosse 
iliaque  droite  par  la  pression  profonde  sur  le  côlon  descendant. 

L'exposé  succinct  qui  précède  suffit  à  montrer  quelles  difficultés  présente 
le  diagnostic  d'origine  de  ces  états  morbides  mal  définis. 

Les  difficultés  du  diagnostic  sont  d'ailleurs  variables  avec  les  conditions 
pathologiques  dans  lesquelles  se  trouve  le  malade. 

Dans  une  première  série  de  cas,  l'erreur  peut  être  faite  avec  l'appendicite 
chronique,  avec  la  colite  muco-membraneuse,  avec  les  affections  utérines  et 
annexielles,  avec  la  cholélithiase  et  même  l'ulcus  gastrique.  Or  on  sait  que 
ces  diverses  affections  et  avant  toutes  l'appendicite  chronique  se  trouvent 
être  très  souvent  parmi  les  causes  immédiates  ou  lointaines,  les  plus  fré- 
quentes de  l'infection  péri-colique  localisée. 

Dans  une  deuxième  série  d'éventualités,  le  syndrome  péri-colique  chro- 
nique est  observé  dans  les  suites  prochaines  ou  éloignées  d'interventions 
chirurgicales     variées    :    appendicectomie,    ablation    de    l'utérus    ou    des 
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annexes,  etc.  On  incrimine  la  colite  muco-membraneuse  persistante,  ou  à 
défaut  l'épiploïte  chronique,  ou  encore  la  neurasthénie  et  les  troubles  ner- 
veux de  l'insuffisance  ovarienne  :  les  traitements  dirigés  contre  ces  divers 
états  morbides  sont  naturellement  impuissants  à  enrayer  les  accidents  en 
cours.  Les  résections  plus  ou  moins  larges  d'épiploon  enflammé  peuvent 
amener  pour  un  temps  une  sédation  des  phénomènes  douloureux,  mais  il 
est  rare  que  l'intervention  chirurgicale  dirigée  exclusivement  contre 
Tépiploïte  soit  assez  large  pour  aborder  les  petites  adhérences,  les  tractus 
péri-coliques,  les  franges  épiploïques  bridant  le  côlon  au  niveau  des 
angles. 

Quelles  que  soient  donc  les  éventualités  pathologiques  en  présence  des- 
quelles on  se  tronve,  le  diagnostic  de  la  péri-côlite  chronique  est  toujours 
des  plus  ardus.  C'est  par  l'examen  répété  des  malades,  la  recherche  des 
petits  signes  d'occlusion,  l'exploration  minutieuse  du  côlon,  et  la  localisa- 
tion exacte  des  points  douloureux  que  l'on  a  le  plus  de  chances  pour  appro- 
cher du  diagnostic.  A  cet  égard  nous  avons  dans  plusieurs  cas  déjà  trouvé 
une  aide  précieuse  dans  la  radioscopie  (V.  Intestin,  Radioscopie).  En  fait 
seule  cette  méthode  permet  de  localiser  exactement  les  douleurs  soit  au 
niveau  d'un  segment  du  côlon,  soit  en  dehors  de  lui,  d'apprécier  la  mobi- 
lité des  diverses  parties  du  côlon,  la  symphyse  de  ses  angles,  leur  déformation, 
les  retards  plus  ou  moins  grands  du  transit  intestinal.  Si,  de  toutes  manières, 
par  ce  moyen,  le  diagnostic  ne  peut  être  absolument  et  toujours  obtenu  avec 
certitude,  au  moins  est-il  loisible,  le  plus  souvent,  d'éviter  grâce  à  lui  un 
certain  nombre  de  causes  d'erreur. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  évidemment  difficiles  à  poser;  elles 
sont  tirées  de  la  longue  durée  des  signes  de  coprostase,  de  la  répétition  des 
crises  de  petite  occlusion,  de  l'altération  grave  de  l'état  général,  et  aussi  il 
faut  bien  le  dire,  des  tendances  chirurgicales  du  médecin. 

La  section  des  brides,  bandelettes  fibreuses,  adhérences  épiploïques,  la 
résection  des  voiles  membraneux,  avec  ou  sans  péritonéisation  des  surfaces 
cruentées,  sont  généralement  suffisantes.  La  multiplicité  des  adhérences 
dans  certains  cas  a  pu  conduire  le  chirurgien  à  pratiquer  une  côlo-côlosto- 
mie,  surtout  quand  les  adhérences  sont  trop  haut  situées  (coude  splénique 
du  côlon),  pour  que  la  résection  en  soit  possible. 

L'exclusion  du  côlon  en  totalité  ou  en  partie,  par  iléo-sigmoïdostomie,  ou 
transversostomie  répond  aux  mêmes  indications.  Ces  interventions  complexes 
ont  l'avantage  de  supprimer  radicalement  la  constipation.  Lorsque  l'état  du 
malade  n'implique  pas  ce  2e  temps  du  traitement  chirurgical  il  faudra  natu- 
rellement traiter  médicalement  la  constipation  et  les  phénomènes  de  colite 
chronique.  ED.  ENRIQUEZ  et  GASTOS-DURAND. 

PÉRI-ILÉO  COLITES  MEMBRANEUSES  (COUDURE  ILÉALE,  PÉRICÔLITE  MEM- 
BRANEUSE). —  Les  constatations  opératoires  nous  ont  appris  que  tous  les 
syndromes  douloureux  qui  ont  pour  siège  la  fosse  iliaque  droite  ne  relèvent 
pas  de  l'appendicite  chronique  :  si  celle-ci  est  la  lésion,  de  beaucoup,  la 
plus  fréquente,  on  observe  parfois  des  cas  où  l'appendice  est  sain  et  où  les 
troubles  doivent  être  attribués,    soit  à  la  mobilité  anormale  ou  l'atonie  et 
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l'cclasie  du  caecum,  soit  à  des  adhérences  qui  coudent  ou  compriment  le 
segment  iléo-ca>co-colique  de  l'intestin. 

Le  caecum  mobile  est  étudié  dans  un  article  spécial  (v.  c.  m.).  Je  ne  par- 
lerai ici  que  des  accidents  dus  aux  adhérences  péri-iléales  et  péri-coliques. 
11  y  a,  tout  d'abord,  un  premier  groupe,  certainement  le  plus  nombreux, 
de  ces  adhérences  qui  ne  sont  que  des  lésions  surajoutées  à  l'inflammation 
d'un  des  organes  de  la  région  :  l'appendicite,  pour  le  caecum  et  le  segment 
inférieur  du  côlon  ascendant,  la  cholécystite,  pour  le  segment  supérieur  du 
côlon  ascendant  et  pour  l'angle  hépatique,  en  sont  les  deux  grandes 
causes;  on  a  vu  également  des  péri-typhlo-côlites  d'origine  annexielle  et  des 
péricôlites  compliquant  un  ulcère  duodéno-pylorique.  Ces  adhérences 
secondaires,  évidemment  inflammatoires,  sont  banales  et  connues  depuis 
longtemps;  leur  importance  clinique  et  thérapeutique  est  dominée  par  celle 
delà  lésion  primitive;  néanmoins,  lorsqu'elles  sont  très  développées,  ces 
adhérences  peuvent,  par  elles-mêmes,  provoquer  des  troubles  plus  ou  moins 
sérieux  et  elles  méritent  un  traitement  spécial. 

A  côté  de  cette  péritonite  plastique  banale,  on  a  signalé,  dans  la  région 
iléo-caeco-colique,  des  cas  où  la  lésion  péritonéale  paraissait  seule  en  cause 
et  semblait  primitive  :  appendice,  intestin,  vésicule  étaient  sains;  tous  les 
accidents  paraissaient  sous  la  seule  dépendance  de  la  coudure  ou  de  la 
compression  de  l'intestin  par  une  bride  ou  une  membrane  péritonéale. 
Deux  types  de  ces  lésions  spéciales  ont  été  bien  individualisés  :  la  coudure 
iléale  d'Arbuthnot  Lane,  et  la  péricolite  membraneuse  de  Jackson. 

I.  —  COUDURE  ILÉALE.  — Lane  a  décrit,  sous  ce  nom,  une  inflexion  enV 
à  ouverture  inférieure,  souvent  très  aiguë,  de  la  partie  terminale  de  l'iléon  ; 
cette  inflexion  est  due  à  la  traction  d'adhérences  péritonéales  et  du  mésen- 
tère rétracté.  Cette  coudure  entraîne  toute  une  série  de  troubles  d'obstruc- 
tion chronique,  douleur  abdominale  droite,  constipation,  crises  de  coliques, 
distension  de  l'intestin  grêle,  malaise  général,  qui  rappellent  plus  ou  moins 
l'appendicite  chronique,  et  qui  disparaissent  après  la  section  de  la  bride  et 
le  redressement  de  la  coudure.  Nombre  de  chirurgiens,  surtout  en  Angle- 
terre et  en  Amérique  (Mayo,  Connell,  Marshall  Flint),  ont  observé  cette 
«  coudure  de  Lane  »  et  les  accidents  qui  en  sont  la  conséquence. 

L'origine  de  cette  coudure  n'est  pas  exactement  connue.  Lane  pense 
qu'elle  se  produit  sous  l'influence  de  la  ptôse  caeco-colique  et  de  la  disten- 
sion consécutive  des  ligaments  péritonéaux  qui  fixent  cette  partie  de  l'in- 
testin. Marshall  Flint,  qui  a  retrouvé  une  disposition  semblable  sur  deux 
fœtus  et  un  nouveau-né,  la  regarde  comme  congénitale:  la  bande  qui  déter- 
mine la  coudure  serait  due  à  la  fixation  trop  élevée  de  l'intestin  et  du 
mésentère  au  péritoine  pariétal. 

Le  traitement  consiste  dans  la  section  de  la  bride  ou  de  l'adhérence 
qui  fixe  la  coudure  :  celle  ci  se  redresse  alors  d'elle-même.  Afin  d'éviter  la 
reproduction  de  l'adhérence,  on  péritonisera  soigneusement  les  surfaces 
cruentées  et,  au  besoin,  on  les  badigeonnera  de  vaseline  stérilisée  (Mayo). 

Les  résultats  de  cette  intervention  ont  été,  le  plus  souvent,  complets  et 
durables. 
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II.  —  PÉRICÔLITE  MEMBRANEUSE.  —  Jackson  a  décrit,  le  premier,  en 
1909,  ce  type  spécial  d'adhérences,  dont  il  avait  observé  9  cas;  après  lui, 
d'assez  nombreux  chirurgiens,  à  l'étranger  et  en  France,  Font  retrouvé, 
toujours  avec  des  caractères  à  peu  près  identiques. 

Le  côlon  ascendant  est  recouvert  et  bridé  par  une  large  membrane  péri- 
tonéale,  qui  se  présente  comme  un  voile  transparent,  fin,  strié  de  vaisseaux; 
elle  se  perd  en  arrière  et  en  dehors  sur  le  péritoine  pariétal  de  la  fosse 
iliaque;  elle  descend  obliquement  sur  l'intestin,  tantôt  s'arrêtant  sur  la 
bande  antérieure  du  côlon  (Isaacs),  tantôt  enveloppant  complètement 
celui-ci  et  même  se  continuant  en  dedans  de  lui  avec  l'épiploon,  comme 
l'ont  vu  Marshall  Flint,  Walther  et  son  élève  Haller;  le  côlon  semble  alors 
contenu  dans  un  sac  péritonéal  transparent,  trop  étroit  et  l'obligeant  à  se 
plisser.  Dans  cette  forme  typique,  la  membrane  est  localisée  au  segment 
colique  ascendant,  qu'elle  peut  recouvrir  jusque  vers  l'angle  droit,  et  elle 
laisse  constamment  libres  le  caecum  et  l'appendice  ;  c'est  là  un  de  ses  carac- 
tères les  plus  nets,  sur  lequel  insistent  tous  les  auteurs  :  le  caecum,  libre, 
mais  comprimé  par  le  bord  inférieur  de  la  membrane  vers  son  union  avec 
le  côlon,  est  souvent  distendu,  et  l'on  a  même  admis  que  cette  stase  caecale 
pouvait  être  un  facteur  d'appendicite  (M.  Flint).  Parfois,  lorsqu'elles  se 
limitent  à  un  bord  de  l'intestin,  les  adhérences  péricoliques  peuvent  ame- 
ner une  coudure  angulaire  de  celui-ci.  Les  membranes  gardent  habituelle- 
ment un  aspect  vélamenteux  qui  n'est  pas  celui  des  adhérences  inflamma- 
toires ordinaires  :  elles  sont  formées  de  zones  transparentes  et  de  minces 
bandelettes  fibreuses  et  ne  présentent  ni  épaississement,  ni  infiltration 
graisseuse  ;  quelquefois  cependant,  elles  prennent  une  consistance  scléreuse  ; 
quelquefois  aussi,  on  a  vu,  entre  la  membrane  et  l'intestin,  «  un  liquide 
œdémateux  ressemblant  à  l'œdème  de  l'arachnoïde  que  l'on  rencontre  à 
l'autopsie  de  certains  alcooliques  »,  et  il  est  difficile  alors  de  ne  pas  penser 
à  des  lésions  inflammatoires  récentes. 

Plus  rarement,  —  et  il  s'agit  souvent  alors  d'adhérences  inflammatoires 
secondaires  à  des  lésions  de  l'appendice  ou  de  la  vésicule,  —  la  péricôlite 
dépasse  les  limites  du  côlon  ascendant,  et  les  membranes  s'étendent,  en  bas 
sur  le  caecum  et  la  base  de  l'appendice,  ou  en  haut  sur  l'angle  hépatique  et 
le  segment  initial  du  transverse. 

Les  symptômes  provoqués  par  l'existence  de  semblables  membranes 
péricoliques  n'ont  rien  de  bien  caractéristique,  et  ils  se  confondent  avec 
ceux  de  l'appendicite  chronique  ou  de  l'entérite  muco-membraneuse;  parfois 
cependant,  des  signes  nets  de  petite  occlusion  peuvent  faire  penser  à  un 
obstacle  mécanique  et,  par  conséquent,  à  l'existence  d'adhérences  périco- 
liques (Du  val). 

Les  troubles  présentés  par  les  malades  sont,  d'ailleurs,  assez  variables,  et 
l'on  peut,  avec  Delore  et  Alamartine,  les  ranger  en  trois  groupes  :  symp- 
tômes gastro-intestinaux  diffus,  signes  d'intoxication  générale,  signes  locaux 
de  stase  caeco-colique. 

Les  premiers  sont  ces  troubles  si  divers  et  si  pénibles  dont  souffrent  éga- 
lement les  appendiculaires  et  les  enléritiques  :  anorexie,  douleurs  survenant 
plus   ou  moins   tôt  après  le  repas,   flatulences,  éructation,  état   nauséeux 


Péri-iléo-côlites  membraneuses.  1286 

presque  continuel,  parfois  vomissements,  et,  <lu  côté  de  l'intestin,  irrégula- 
rité des  évacuations  avec  constipation  habituelle,  émissions  pins  ou  moins 
fréquentes  el  abondantes  de  muco-membrancs,  douleurs  continues  ou  inter- 
mittentes dans  le  côté  droit  du  ventre,  parfois  avec  irradiations  dans  la 
cuisse  droite  (Delore  et  Alamartine,  cas  personnel). 

Les  signes  d'intoxication  générale  sont,  d'ordinaire,  très  nets  et  quelque- 
fois ils  prédominent  dans  l'ensemble  clinique;  on  sait,  d'ailleurs,  combien 
la  constipation  caecale  réagit  sur  l'état  général.  L'amaigrissement  est  rapide 
et  considérable.  Les  malades  perdent  toute  force,  toute  énergie  et  tombent 
dans  un  état  de  dépression  des  plus  pénibles  ;  des  troubles  nerveux  plus  ou 
moins  caractérisés,  un  état  de  neurasthénie  viennent  s'ajoutera  l'affaiblisse- 
ment physique. 

Les  phénomènes  de  stase  cseco-colique  sont  un  peu  plus  caractéristiques 
que  les  précédents  :  ce  sont  des  crises  douloureuses  intermittentes,  avec 
distension  du  caecum  qui  constitue  une  tuméfaction  profonde  et  élastique, 
appréciable  au  palper;  ces  crises  s'accompagnent  de  constipation  absolue  et 
se  terminent  par  une  débâcle  diarrhéique  et  souvent  par  une  expulsion  de 
membranes.  Dans  l'intervalle  des  crises,  on  note  du  clapotement  et  du  gar- 
gouillement caecal  et  l'existence  d'une  douleur  diffuse  dans  toute  l'étendue 
du  côlon  ascendant,  avec  deux  points  de  sensibilité  maxima,  l'un  sous  le 
rebord  costal,  au  niveau  de  l'angle  hépatique,  un  peu  au-dessous  du  point 
cystique,  l'autre  au  point  de  Mac  Burney.  Parfois,  lorsque  les  adhérences 
sont  serrées  et  compriment  ou  coudent  fortement  l'intestin,  les  signes 
d'occlusion  se  caractérisent;  c'est  ainsi  que  Delore  et  Alamartine  ont  cons- 
taté, chez  un  de  leurs  malades,  des  ondulations  péristaltiques  au  moment 
des  crises. 

Le  diagnostic  exact  est  à  peu  près  impossible  :  on  pensera,  le  plus  sou- 
vent, à  l'appendicite  chronique  ou  à  l'entérite  simple,  quelquefois,  si  les 
signes  d'obstruction  s'accusent,  à  un  rétrécissement  néoplasique. 

L'origine  et  la  nature  des  membranes  péricoliques  reste  discutée.  Jackson 
en  faisait  une  altération  primitive  du  péritoine.  Mayo,  Marshall  Flint 
regardent  ces  membranes  comme  des  formations  congénitales  d'origine 
embryonnaire,  résultant  d'anomalies  dans  l'accolement  des  feuillets  périto- 
néaux  ou  la  descente  du  caecum;  le  second  de  ces  auteurs  a  trouvé  des 
voiles  membraneux  identiques  sur  plusieurs  cadavres  de  fœtus  ou  de  nou- 
veau-nés. 

Au  contraire,  Pilcher,  Isaacs,  Hofmeister,  à  l'étranger,  Cotte,  Delore  et 
Alamartine,  en  France,  croient  la  péricolite  membraneuse  secondaire  à  des 
lésions  primitives  de  l'intestin,  entérites  de  l'enfance  ou  de  l'âge  adulte, 
fièvre  typhoïde,  etc.;  cette  hypothèse  cadre  mieux  avec  l'évolution  clinique 
et  les  symptômes  nettement  intestinaux  que  présentent  les  malades. 

Le  traitement  de  la  péricolite  membraneuse,  dans  les  cas  simples  où  il 
n'existe  qu'un  voile  membraneux  mince,  sans  altération  de  l'intestin  sous- 
jacent,  consistera  dans  la  section  de  la  membrane,  suivie  d'une  exacte  péri- 
tonisation  des  surfaces  cruentées  :  cette  opération  a  donné  de  très  bons 
résultats  (Jackson,  P.  Duval,  Crossen,  cas  personnel). 

Elle  est  cependant  insuffisante  dans  les  cas  complexes  de  membranes 
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étendues,  comprimant  el  coudant  fortement  l'intestin  el  lorsque  les  parois 
de  celui-ci  sont  épaissies  el  indurées  :  il  faut  alors  assurer  la  dérivation 
intestinale  par  une  entéro-anastomose  ou  une  exclusion  unilatérale  (Hof- 
meister,  Cotte,  Delore  et  Àlamartine)  ;  on  supprime  ainsi  l'obstacle  méca- 
nique dû  aux  adhérences  et  l'on  met  au  repos  le  segment  malade  de  l'intcs- 
lin.  eu.  LENORMANT. 

PÉRITONITES  AIGUËS  GÉNÉRALISÉES  (TRAITEMENT).  —  L'intervention  chi- 
rurgicale pourrait  être  différée  pour  les  péritonites  qui  surviennent  dans  le 
cours  du  rhumatisme  articulaire,  de  la  scarlatine  et  pour  celles  dont  les 
symptômes,  plus  ou  moins  atténués,  n'atteignent  pas  une  grande  intensité  : 
dans  ces  deux  cas,  où  l'état  général  reste  relativement  bon,  le  traitement 
médical  doit  être  essayé  tout  d'abord. 

Le  malade  étant  mis  à  la  diète,  on  lui  fera  prendre  toutes  les  heures  une 
pilule  de  2  centigrammes  d'extrait  thébaïque,  jusqu'à  15  à  20  centigrammes 
au  maximum,  en  24  heures,  pour  un  adulte.  Localement,  une  vessie  en 
caoutchouc,  remplie  de  glace  pilée,  sera  appliquée  sur  le  ventre,  après 
interposition  d'une  flanelle.  La  glace  pilée  sera  renouvelée  toutes  les 
trois  heures. 

Le  traitement  médical  seul  peut  amener  la  guérison  du  malade.  Mais  si 
l'on  constate,  quelques  heures  ou  quelques  jours  après  le  début  des  accidents, 
une  aggravation  de  l'état  général  (signes  de  suppuration),  s'accompagnant 
toujours  d'une  aggravation  de  l'état  local,  l'intervention  chirurgicale 
d'emblée  s'impose. 

On  doit  également  recourir  à  un  traitement  chirurgical,  et  à  un  traitement 
chirurgical  immédiat,  pour  les  péritonites  suraiguës  (péritonites  post-opéra- 
toires; péritonites  consécutives  aux  perforations  du  tube  digestif,  d'un 
organe  intra-abdominal,  quel  qu'il  soit,  ou  à  l'ouverture  d'un  foyer  purulent 
dans  la  grande  cavité  séreuse).  Le  traitement  chirurgical  des  péritonites 
puerpérales  est  encore  discuté  (Pinard). 

Le  diagnostic  étant  fait,  la  laparotomie  sera  pratiquée  d'urgence  :  c'est 
la  seule  chance  qu'il  y  ait  de  sauver  le  malade  ;  l'hésitation  n'est  pas  per- 
mise, car  on  peut  espérer  un  résultat  d'autant  meilleur  que  l'intervention 
sera  pratiquée  dans  un  temps  plus  rapproché  de  l'éclosion  de  la  maladie. 

Traitement  chirurgical.  — Jusqu'à  ces  dernières  années,  on  croyait 
ne  pouvoir  obtenir  la  guérison  chirurgicale  des  péritonites  aiguës  généra- 
lisées qu'en  procédant,  la  laparotomie  étant  faite,  à  un  nettoyage  de  toute 
la  grande  cavité,  en  éviscérant  l'intestin  sur  toute  sa  longueur  pour  aller  à 
la  recherche  du  liquide  septique  jusque  dans  les  moindres  replis  de 
la  séreuse. 

Cette  pratique  doit  être  complètement  rejetée  aujourd'hui  pour  les  deux 
raisons  suivantes  :  d'abord  la  longueur  d'une  telle  opération  avec  shock 
opératoire  considérable  explique  les  résultats  désastreux  de  l'intervention; 
ensuite  et  surtout  il  est  inutile,  pour  obtenir  la  guérison  du  malade,  de  pro- 
céder au  nettoyage  complet  de  la  séreuse. 

Les  nombreuses  expériences  faites  pour  connaître  les  diverses  propriétés 
de  la  séreuse  à  l'état  sain  et  à  l'état  pathologique  ont  permis  de  savoir  que 
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la  séreuse  péritonéale  enflammée  a  un  pouvoir  de  résorption  beaucoup  plus 
grand  que  la  séreuse  saine  (Glimm);  que  c'est  au  niveau  des  espaces  sous- 
diaphragmatiques  que  la  résorption  péritonéale  est  la  plus  grande  (Haberer 
et  Clairmont);  que  le  péritoine  a  un  véritable  pouvoir  de  défense  vis-à-vis 
des  éléments  infectieux  (Noetzel). 

L.  Arnaud  dans  sa  thèse  (Traitement  des  péritonites  diffuses  aiguës), 
insiste,  à  juste  titre,  sur  ce  point  capital.  Il  est  inutile,  pour  guérir  une  péri- 
tonite, d'oblenir  une  désinfection  absolue  de  la  séreuse  :  il  suffit  de  venir  en 
aide  au  péritoine,  en  supprimant  la  lésion  causale  et  en  pratiquant  une 
toilette  aussi  simple  et  aussi  rapide  que  possible  du  péritoine. 

Technique  opératoire.  —  L'anesthésique  de  choix  est  l'éther  si  le  malade 
peut  supporter  une  anesthésie  générale.  Si  l'état  général  est  trop  mauvais, 
on  aura  recours  à  l'anesthésie  locale.  Nous  ne  parlerons  pas  du  traitement 
de  la  lésion  causale  (V.  Estomac,  Intestin,  Appendice,  Salpingites,  etc.),  ni 
des  différents  moyens  (injection  de  caféine,  éther,  huile  camphrée)  souvent 
nécessaires  pour  relever  momentanément  l'état  général  du  malade  et  per- 
mettre l'intervention. 

L'opération  doit  être  faite  rapidement. 

Il  faut  entrer  vite  dans  le  ventre  et  en  sortir  plus  vite  encore  (Murphy). 
Le  succès  dépend  pour  beaucoup  de  la  brièveté  de  l'opération.  Pour  éviter 
de  traumatiser  la  séreuse,  oh  pratique  une  toilette  simple  et  rapide  du  péri- 
toine. S'abstenir  de  manœuvres  et  se  contenter  de  pratiquer  un  nettoyage 
de  la  région  opératoire  avec  des  compresses  imbibées  de  sérum,  dans  les 
péritonites  au  début.  Pour  les  péritonites  avec  grande  quantité  de  liquide, 
iprès  en  avoir  aspiré  la  plus  grosse  partie  avec  l'appareil  de  Villard,  on 
lavera  la  cavité  péritonéale  avec  du  sérum  chaud,  pour  diluer  ainsi  les 
liquides  septiques  qu'on  n'aura  pas  enlevés,  mais  sans  malaxer  en  aucune 
façon  l'intestin.  On  terminera  par  un  drainage  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas. Le  malade  sera  mis  dans  la  position  de  Fowler,  c'est-à-dire  en  attitude 
demi-assise,  pour  éviter  le  séjour  du  liquide  septique  dans  la  région  sous- 
diaphragmatique,  où  le  pouvoir  de  résorption  de  la  séreuse  est  porté  au 
maximum.  Le  lavage  ne  doit  jamais  être  pratiqué  avec  un  liquide  antisep- 
tique, mais  avec  du  sérum  qui  augmente  le  pouvoir  de  résistance  de  la 
séreuse  (Lennander). 

La  toilette  du  péritoine  étant  terminée,  les  chirurgiens  ont  voulu  venir  en 
aide  à  la  séreuse,  en  augmentant  son  pouvoir  de  défense  par  l'injection 
dans  la  cavité  de  telle  ou  telle  substance.  Parmi  celles  paraissant  diminuer 
le  pouvoir  de  résorption  du  péritoine,  nous  citerons  V oxygène  (Thiriar)  qui 
aurait  l'avantage  de  s'opposer  au  développement  des  bacilles,  tout  en  aug- 
mentant la  faculté  de  défense  de  la  séreuse;  et  surtout  Y  huile  camphrée  à 
1  pour  100  (Glimm)  qui,  en  injection  intrapéritonéale  (200  à  500  grammes), 
empêcherait  la  formation  d'adhérences  et  diminuerait  réellement  le  pouvoir 
de  résorption  de  la  séreuse;  c'est  de  plus  un  excellent  tonique  général. 
L'huile  camphrée  répandue  dans  la  cavité  péritonéale  obstrue  les  réseaux 
lymphatiques  sous-séreux,  d'où  arrêt  dans  l'absorption  de  nouveaux  pro- 
duits toxiques;  en  supposant  à  la  formation  d'adhérences,  elle  rend  le 
drainage  plus  facile. 
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Les  drainages  multiples  dans  les  péritonites  diffuses  (drainage  abdomino- 
vaginal,  incisions  de  Mikulicz)  sont  abandonnés  comme  illusoires  ;  et, 
aujourd'hui,  certains  chirurgiens,  dans  les  péritonites  au  début,  si  le  péri- 
toine peu  altéré  ne  présente  pas  de  perforations,  vont  même  jusqu'à  sup- 
primer tout  drainage  et  ferment  complètement  la  cavité  périlonéale.  Entre 
ces  deux  extrêmes,  il  nous  semble  qu'il  existe  un  juste  milieu. 

Le  drainage  pourrait  être  supprimé  dans  les  conditions  suivantes  :  sup- 
pression complète  de  la  lésion  causale  pour  éviter  la  réinfection  du  péri- 
toine; absence  de  tout  foyer  nécrobiotique  ;  liquide  rendu  peu  toxique  par 
un  lavage  préalable  de  la  cavité  avec  du  sérum;  pus  peu  épais,  sans  fausses 
membranes. 

Dans  tous  les  autres  cas,  on  doit  recourir  au  drainage,  mais  celui-ci  sera 
simplifié  autant  que  possible  :  on  mettra  à  demeure  un  gros  drain  debout, 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Le  malade  sera  placé  en  position  de  Fowler 
(position  assise  dans  le  lit)  et  la  séreuse  aura  été  baignée  d'huile  camphrée 
pour  éviter  la  formation  d'adhérences.  Si  ces  deux  dernières  conditions 
n'étaient  pas  observées,  le  drainage  serait  parfaitement  illusoire. 

Seule,  la  présence  d'un  foyer  de  nécrose  au  voisinage  de  la  lésion  causale 
nécessite  la  mise  en  place  d'une  mèche  de  gaze  aseptique,  pour  isoler  ce 
foyer  du  reste  du  péritoine. 

De  plus,  comme  le  dit  si  bien  Arnaud,  dans  toute  péritonite,  il  y  a  un 
danger  intestinal  qui  est  aussi  grand  que  le  danger  péritonéal.  Il  faudra 
lutter  contre  l'obstruction  intestinale  :  l'arrêt  de  la  circulation  des  matières 
s'accompagne  de  résorption  toxique  de  la  plus  haute  gravité.  On  cherchera 
donc,  avant  tout,  à  évacuer  l'intestin.  Des  injections  de  strychnine,  d'atro- 
pine, pourront  réveiller  l'atonie  intestinale.  Les  lavages  d'estomac  sont  indi- 
qués contre  le  vomissement  ou  l'atonie  gastrique.  L'iléus  mécanique  néces- 
sitera parfois  un  anus  artificiel  immédiat. 

Si  l'intervention  fait  voir  que  les  anses  intestinales  sont  distendues, 
amincies,  il  est  bien  entendu  que  les  moyens  précédemment  indiqués 
doivent  être  rejetés  :  on  aura  recours,  pour  évacuer  l'intestin,  au  début,  à 
une  cœcostomie  ou  une  appendicostomie  ;  si,  plus  tard,  on  ne  peut  combattre 
la  paralysie,  à  l'établissement  d'une  fistule  grêle  bas  située. 

Enfin,  il  faudra  lutter  contre  l'intoxication  de  l'organisme  par  les  traite- 
monts  habituels  :  un  des  traitements  les  plus  efficaces  est  Yinjection  intra- 
rectale  goutte  à  goutte,  continue,  de  sérum  artificiel  (Murphy).  On  fait 
ainsi  pénétrer  dans  l'organisme  10  à  12  litres  de  sérum  en  24  heures. 

Les  toniques  cardiaques  (éther,  caféine,  huile  camphrée)  sont  indiqués 
dans  le  cas  d'hypotension. 

Si  l'opéré  n'a  pas  de  vomissements,  on  lui  donnera  des  aliments  liquides 
et  nourrissants  sous  un  petit  volume.  Au  cas  contraire,  on  ordonnera  des 
injections  de  sérum  glucose  {sérum  glucose  à  5  pour  100). 

/>.  DIT  AL. 

PESTE  PNEUMONIQUE.  —  L'infection  pesteuse  se  manifeste  chez  l'homme  sous 
plusieurs  aspects  cliniques  dont  on  connaît  bien  les  principaux  :  la  peste 
bubonique,  la  peste  septicémique.  Les  travaux  de  ces  dernières  années  ont 
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contribué  à  isoler  un  autre  type  clinique,  suivant  lequel  elle  se  révèle  encore 
suivant  les  circonstances  :  la  peste  pneumonique. 

En  réalité,  la  peste  pneumonique  est  connue  depuis  plusieurs  siècles,  et 
les  anciens  parlent  dans  leurs  écrits  de  «  la  peste  avec  crachement  de 
sang  ».  Mais  l'épidémie  si  meurtrière  de  Mandchourie  (1910-1911)  a  suscité 
des  observations  nouvelles  qui  ont  précisé  les  caractères  cliniques  de  l'affec- 
tion, son  mode  de  propagation,  etc.,  mieux  que  ne  l'avaient  fait  les  relations 
antérieures. 

Avant  toute  description,  une  distinction  s'impose.  La  peste  bubonique 
se  complique  en  certains  cas  de  phénomènes  broncho-pulmonaires  spéci- 
fiques, de  broncho-pneumonie  pesteuse  en  un  mot;  plusieurs  auteurs  affir- 
ment même  que  la  mort,  dans  la  peste  bubonique,  est  due  autant  à  la  septi- 
cémie pesteuse  qu'à  la  localisation  du  bacille  pesteux  sur  l'arbre  respiratoire. 
Il  s'agit  ici  d'une  pneumonie  pesteuse  secondaire,  compliquant  le  processus 
infectieux  initial.  Mais,  en  d'autres  atteintes,  toute  la  peste  se  résume,  au 
début  du  moins,  dans  une  pneumonie  d'aspect  spécial,  produite  par  le  bacille 
de  Yersin,  évoluant  d'emblée  sous  cette  forme,  sans  bubon  préalable.  C'est  la 
pneumonie  pesteuse  primitive;  c'est  cette  dernière  seule  qui  sera  envisagée 
dans  la  description  suivante. 

Caractères  généraux.  —  La  peste  pneumonique  sévit  sous  tous  les 
climats  tropicaux,  tempérés  et  froids.  Mais  c'est  dans  ces  derniers  qu'elle 
évolue  de  préférence,  comme  si  le  bacille  pesteux  trouvait  dans  les  affec- 
tions respiratoires  banales  un  terrain  plus  favorable  à  sa  pullulation. 

Elle  est  de  plus  éminemment  contagieuse  et  épidémique.  Sa  grande 
contagiosité  est  due  en  majeure  partie  à  l'expulsion  des  particules  viru- 
lentes hors  dé  la  cavité  buccale  à  l'occasion  de  la  toux;  c'est  d'ailleurs  ce 
qui  explique  pour  beaucoup  la  multiplicité  et  la  densité  des  atteintes 
dans  les  peuplades  contaminées. 

Dans  les  pays  chauds  cependant,  la  puissance  de  contagion  est  plus 
réduite  (Manaud)  et  en  certains  cas  elle  sévit  uniquement  à  l'état  sporadique. 
Tout  dépend  peut-être  du  mode  de  propagation. 

On  a  maintes  fois  observé  que,  quand  la  peste  apparaît  dans  une  famille 
sous  le  type  pneumonique,  les  cas  auxquels  elle  donne  ultérieurement  nais- 
sance se  manifestent  sous  ce  même  aspect.  Les  cas  qui  font  exception  à 
cette  règle  existent,  mais  ils  sont  rares. 

Enfin,  signalons  la  gravité  de  la  pneumonie  pesteuse,  qui  entraîne  une 
mort  presque  fatale  en  quelques  jours. 

Symptomatologie.  —  La  pneumonie  pesteuse  primitive  se  révèle  sous 
un  aspect  tout  différent  des  autres  variétés  connues  de  cette  infection.  Elle 
s'en  sépare,  non  seulement  par  l'existence  des  phénomènes  pulmonaires  qui 
sont  la  caractéristique  de  la  maladie,  mais  aussi  par  Y  absence  du  bubon 
initial. 

Période  de  début.  — Le  début  de  la  pneumonie  pesteuse  est  très  brusque, 
mais  à  l'inverse  de  ce  qu'on  observe  dans  la  pneumonie  banale,  les  symp- 
tômes surviennent  sans  être  précédés  du  frisson  violent  et  solennel  habituel 
à  cette  dernière;  les  frissons  qu'on  observe  sont  petits  et  répétés.  Le  pre- 
mier symptôme  consiste  dans  un  malaise  intense,  une  prostration  énorme; 
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le  malade  éprouve  en  même  temps  une  douleur  thoracique  angoissante;  on 
obserye  en  outre  une  céphalalgie  qui  peut  être  très  violente,  puis  une 
fièvre  qui  s'élève  rapidement,  en  quelques  heures,  à  40°,  le  pouls  est  fré- 
quent, niais  plein  et  régulier. 

Le  malade  présente  des  vomissements  bilieux,  jaune  verdâtre;  la  physio- 
nomie est  très  altérée;  le  faciès  est  congestionné,  les  yeux  sont  injectés, 
hagards  el  ont  une  expression  angoissée. 

Plusieurs  auteurs  ont  signalé  que  tous  ces  symptômes  pouvaient  être  pré- 
cédés par  des  éternuements,  accompagnés  d'une  sensation  de  brûlure  cui- 
sante dans  le  nez  et  la  gorge.  Ce  symptôme  est  peut-être  dû  à  la  localisation 
primitive  du  bacille  pesteux  au  niveau  des  voies  aériennes  respiratoires 
(Salimbeni). 

Cette  période  initiale  dure  peu;  elle  prend  parfois  un  caractère  tellement 
foudroyant  qu'elle  se  confond  alors  d'emblée  avec  la  période  d'état. 

Période  d'état.  —  Les  phénomènes  pulmonaires  entrent  alors  en  scène  : 
le  malade  présente  une  accélération  de  la  respiration  et  un  point  de  coté,  le 
plus  souvent  violent  s'irradiant,  en  avant  et  en  arrière  du  thorax,  exaspéré 
parfois  par  la  pression  au  niveau  des  espaces  intercostaux,  et  par  les 
secousses  de  toux.  La  toux  est  tout  d'abord  sèche,  peu  sonore,  fréquente,  se 
reproduisant  toutes  les  30,  20  ou  même  10  secondes,  pouvant  même  être 
incessante  pendant  une  ou  plusieurs  heures.  En  certains  cas  elle  est  très  pré- 
coce ;  en  d'autres,  elle  est  tardive. 

Cette  toux  reste  sèche  pendant  24  à  -48  heures,  puis  le  malade  se  met  à 
expectorer;  au  début,  l'expectoration  paraît  insignifiante  et  sans  caractère 
précis;  le  malade  rejette  d'abord  quelques  crachats  aqueux  ou  séreux,  d'ap- 
parence salivaire;  puis  ils  changent  d'aspect;  ils  prennent  une  teinte  légè- 
rement rosée,  deviennent  très  abondants,  mousseux,  plus  ou  moins  visqueux, 
mais  toujours  plus  fluides  que  dans  la  pneumonie  banale. 

D'après  de  Brun,  la  dyspnée  présente  un  caractère  un  peu  spécial;  les 
malades  se  plaignent  d'une  oppression  angoissante  qu'ils  éprouvent  plus 
particulièrement  dans  la  région  rétro-sternale. 

L'examen  du  thorax  ne  révèle  en  général  que  peu  de  signes  ;  ces  derniers 
diffèrent  en  tout  cas  des  symptômes  si  nets  de  la  pneumonie  franche.  La 
percussion  montre  des  foyers  limités  d'une  submatité  qui  est  parfois  diffi- 
cile à  percevoir.  A  l'auscultation,  on  constate  au  début  une  simple  diminu- 
tion du  murmure  vésiculaire,  accompagnée  de  petits  râles  sous-crépi- 
tants,  assez  sourds,  d'apparence  lointaine,  disséminés  dans  toute  l'éten- 
due du  poumon,  sans  aucun  souffle;  certains  malades  succombent  sans 
avoir  présenté  d'autres  signes  stéthoscopiques.  En  d'autres  cas,  on  observe 
les  signes  atténués  d'une  broncho-pneumonie  vulgaire.  Ce  qui  frappe,  en 
réalité,  c'est  de  rencontrer  des  signes  aussi  minimes  en  regard  de  l'intensité 
des  symptômes  généraux.  Ce  fait  est  une  des  caractéristiques  les  plus  signi- 
ficatives de  la  pneumonie  pesteuse. 

Le  cœur  est  plus  ou  moins  atteint  suivant  les  cas.  Parfois  il  fait  preuve 
d'une  grande  résistance;  le  pouls  est  accéléré,  mais  il  est  plein,  vibrant,  et 
la  tension  artérielle  reste  normale,  môme  jusqu'à  la  période  organique.  Mais 
en  d'autres  atteintes,  le  pouls  devient  mou,  dépressible,  filiforme;  la  près- 
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sion  artérielle  diminue  fortement.  Salimbeni  signale,  à  l'auscultation,  le 
prolongement  du  premier  temps,  et  l'existence  d'un  roulement  présysto- 
lique. 

L'urine  est  rare,  acide,  le  plus  souvent  albumineuse,  parfois  sanglante. 

Beaucoup  de  malades  présentent  des  vomissements  bilieux  se  répétant 
plusieurs  fois  dans  la  journée  :  certains  présentent  une  intolérance  gastrique 
absolue;  la  soif  est  vive;  la  langue  peut  être  humide  ou  sèche.  Au  début,  on 
observe  parfois  de  la  constipation,  mais  quand  l'affection  est  grave,  il  n'est 
pas  rare  de  constater  de  la  diarrhée  accompagnée  d'hémorragies  intesti- 
nales, donnant  aux  matières  une  teinte  noire;  ces  selles  sont  extrêmement 
fétides.  La  rate  est  souvent  hypertrophiée. 

Enfin  signalons  les  troubles  du  système  nerveux,  bien  qu'ils  soient  infini- 
ment moins  marqués  dans  la  peste  pulmonaire  que  dans  la  peste  bubonique 
et  la  peste  septicémique.  Tantôt  les  malades  sont  agités  et  dans  un  état 
d'excitation  angoissée;  leur  sommeil  est  interrompu  par  du  délire,  ou  bien 
l'insomnie  est  complète;  tantôt  au  contraire  ils  sont  dans  un  état  de  somno- 
lence et  d'indifférence  marquées  ;  ils  répondent  difficilement  aux  questions 
qu'on  leur  pose;  certains  présentent  de  l'aphonie,  sans  cependant  que  les 
cordes  vocales  et  le  larynx  soient  le  siège  de  la  moindre  lésion.  Malgré  cette 
atteinte  du  système  nerveux,  les  malades  conservent  souvent  l'intégrité  par- 
faite de  l'intelligence,  avec  la  conscience,  exprimée  même  au  début  de  la 
maladie,  d'une  mort  prochaine. 

Lésions  anatomo-pathologiques.  —  Les  lésions  anatomiques  de  la 
pneumonie  pesteuse  sont  toutes  différentes  de  celles  de  la  pneumonie  franche 
à  pneumocoque.  D'après  Wissokowitz  et  Zabolotny,  la  pneumonie  pesteuse 
se  traduit  par  des  indurations  noduliformes  et  des  foyers  de  broncho- 
pneumonie à  aspect  muqueux.  Ces  derniers  sont  fortement  congestionnés  et 
noirâtres.  Ils  se  ramollissent  facilement;  si  l'infection  a  été  d'assez  longue 
durée,  leur  centre  est  transformé  en  une  cavité  à  contenu  puriforme,  de 
teinte  rouge  noirâtre.  Quand  ces  foyers  affleurent  à  la  plèvre,  celle-ci  peut 
être  enflammée,  mais,  dans  leur  intervalle,  elle  est  indemne  de  processus 
inflammatoire;  elle  est  cependant  le  siège  de  pétéchies  plus  ou  moins  abon- 
dantes. Enfin  la  muqueuse  des  bronches,  moyennes  et  petites,  est  recouverte 
de  mucosités  grisâtres  sanguinolentes. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont  toujours  hypertrophiés,  conges- 
tionnés, voire  même  hémorragiques  et  ramollis. 

L'examen  microscopique  montre  des  foyers  broncho-pneumoniques  extrê- 
mement riches  en  bacilles  pesfeux;  on  retrouve  encore  ces  derniers  dans  les 
ganglions  trachéo-bronchiques. 

Les  lésions  des  autres  viscères  sont  identiques  à  celles  que  l'on  connaît 
dans  les  autres  formes  de  peste.  Notons  la  présence,  toujours  signalée,  du 
bacille  de  Yersin  dans  le  sang  circulant,  déterminant  ainsi  une  septicémie 
qui  permet  d'expliquer  la  gravité  des  symptômes  généraux,  contrastant 
avec  le  peu  d'intensité  des  troubles  pulmonaires. 

Pathogénie.  — Les  auteurs  qui  ont  étudié  la  pathogénie  de  la  pneumo- 
nie pesteuse  primitive  sont,  partagés  en  deux  groupes  : 

Les  uns  (Strong,  Teague)  admettent  qu'elle  prend  naissance  à  la  suite 
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dune  inoculation  par  les  mains  souillées  de  virus,  ou  simplement  par  l'in- 
halation de  particules  virulentes,  au  niveau  des  voies  aériennes  supérieures, 
el  notamment  des  fosses  nasales. 

Ils  s'appuient  sur  les  expériences  classiques  de  Roux  et  Batzarof,  qui  ont 
infecté  des  cobayes  en  déposant  une  trace  de  culture  sur  la  muqueuse  nasale 
non  excoriée;  les  animaux  prennent  ainsi  en  effet  une  pneumonie  pesteuse 
bien  caractérisée.  Le  poumon  s'infecte  dans  ces  conditions  soit  par  conti- 
guïté, soit  par  infection  de  la  voie  lymphatique  qui  peut  en  résulter,  après 
avoir  franchi  peut-être  le  ganglion  cervical  correspondant. 

Les  autres  (Kulescha  notamment)  pensent  que  le  bacille  pesteux  pénètre 
au  niveau  des  amygdales,  témoin  l'angine  spécifique  des  malades.  Delà,  les 
lymphatiques  le  conduiraient  clans  la  circulation  sanguine.  La  pneumonie 
pesteuse  serait  l'atteinte  secondaire  d'une  septicémie  primitive;  le  bacille 
pesteux  envahirait  les  alvéoles  par  les  vaisseaux;  les  espaces  périvascu- 
laires  sont  en  effet  bourrés  de  germes  spécifiques. 

Pour  d'autres,  la  circulation  sanguine  serait  envahie  après  infection  d'un 
ganglion  à  territoire  lymphatique  cutané.  Manaud  admet  qu'elle  pourrait 
survenir  à  la  suite  d'un  bubon  axillaire.  Il  s'agirait  ainsi  en  réalité  d'une 
peste  à  départ  cutané,  comme  dans  la  peste  bubonique,  mais  dont  le  virus 
serait  assez  actif  pour  franchir  la  première  étape  ganglionnaire  sans  provo- 
quer de  réaction  de  défense  lymphatique,  et  se  déverser  ensuite  dans  le 
torrent  circulatoire,  puis  ultérieurement  se  localiser  au  niveau  du  poumon. 

Modes  de  propagation.  —  Ici  encore,  les  avis  sont  partagés  :  on 
admet  le  plus  généralement  que  la  contagion  s'opère  par  les  gouttelettes  de 
salive  virulente  expulsées  par  le  malade  à  l'occasion  des  secousses  de  toux 
ou  de  la  parole,  vôire  même  de  la  voix  chuchotée. 

Stronga  mis  le  fait  en  évidence  en  déposant  autour  des  malades  un  cer- 
tain nombre  de  boîtes  de  Pétri  contenant  de  la  gélose;  sur  beaucoup  d'entre 
elles  les  colonies  de  bacille  pesteux  se  développèrent. 

La  contagion  s'effectue  encore  par  les  crachats  dont  le  visage,  les  mains 
du  malade  peuvent  être  souillés. 

Ces  produits  virulents  introduits  dans  les  fosses  nasales  par  les  mains  ou 
par  inhalation  détermineraient  chez  les  sujets  contaminés  la  pneumonie 
pesteuse.  11  s'agirait  donc  ici  de  contagion  par  contact  direct  interhumain. 

Pour  certains,  les  poussières  provenant  des  crachats  ou  particules  viru- 
lentes desséchées  pourraient  assurer  la  propagation  par  un  mode  identique  ; 
mais  d'autres  combattent  cette  hypothèse  en  raison  de  la  faible  vitalité  du 
bacille  pesteux  soumis  à  la  dessiccation. 

C'est  encore  l'infection  des  voies  aériennes  supérieures  qui  est  invoquée 
pour  expliquer  les  cas  de  contagion  par  l'intermédiaire  des  animaux  pes- 
teux, et  plus  particulièrement  des  marmottes  ou  tarabaganes. 

On  sait  en  effet  qu'en  Mongolie,  les  chasseurs  de  marmottes  peuvent  con- 
tracter la  peste  pneumonique  en  dépeçant  ces  animaux,  ou  en  manipulant 
leur  fourrure  destinée  à  la  vente.  On  est  en  effet  d'accord,  actuellement, 
pour  admettre  que  la  meurtrière  épidémie  de  Mande hourie  ;<  reconnu  comme 
cause  initiale  l'enzootie  pesteuse  des  tarabaganes. 

Diagnostic.  —  Diagnostic  clinique.  —  En  plein  cœur  d'une  épidémie 
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de  peste,  même  bubonique,  le  diagnostic  esl  assez  aisé,  car  l'attention  du 
clinicien  est  mise  spontanément  en  éveil  du  côté  de  loutes  les  variétés  cli- 
niques de  l'infection  pesteuse.  Mais  en  face  d'un  premier  cas  de  pneumonie 
pesteuse,  il  est  beaucoup  pins  difficile. 

La  pneumonie  pesteuse  se  traduit  par  des  symptômes  locaux  assez  flous 
qui  s'éloignent  nettement  des  signes  si  tranchés  de  la  pneumonie  banale. 
Rappelons  à  cet  égard  la  discordance  manifeste  qui  existe  entre  l'inten- 
sité des  troubles  généraux  et  l'atténuation  des  manifestations  pulmonaires, 
malgré  la  dyspnée  intense,  la  toux  fréquente;  les  caractères  des  crachats 
cependant  permettent  encore  la  différenciation:  l'expectoration  est  tantôt 
bronchitique,  banale,  tantôt  hémorragique  et  mousseuse,  se  mettant 
ainsi  en  opposition  avec  l'expectoration  rouillée,  visqueuse  de  la  pneumonie 
ordinaire. 

On  peut  confondre  encore  la  peste  pneumonique  avec  une  grippe,  une 
pneumonie  sur  laquelle  se  greffe  une  simple  congestion  pulmonaire,  comme 
Pic  et  Bonnamour  l'ont  fait  connaître;  mais  cette  septicémie  dure  une 
vingtaine  de  jours,  puis  elle  se  complique  rapidement  d'inflammation  des 
séreuses  (péricardite,  arthrite,  endocardite,  etc.);  enfin  dans  ces  cas.  Le 
pneumocoque  est  décelable  dans  le  sang  et  les  crachats. 

En  certains  cas,  le  diagnostic  demande  à  être  établi  avec  le  typhus  exan- 
thématique  (v.c.m.);  mais  l'évolution  et  les  symptômes  sont  tout  différents; 
d'ailleurs  l'examen  bactériologique  tranche  rapidement  les  difficultés. 

Diagnostic  bactériologique.  —  Prélever  une  parcelle  de  crachat,  en  faire 
des  frottis  sur  lame.  Colorer  par  la  thionine  phéniquée,  et  par  la  méthode 
de  Gram  avec  suraddition  de  fuschine  de  Ziehl  diluée  à  1/10. 

L'examen  montre  des  leucocytes  polynucléaires  plus  ou  moins  pyoïdes,  et 
une  multitude  de  bâtonnets,  courts,  trapus,  n'ayant  pas  pris  le  Gram,  tein- 
tés en  rouge  par  conséquent.  Ils  présentent  une  sorte  de  vacuole  claire  en 
leur  centre,  la  coloration  s'étant  portée  d'une  façon  plus  marquée  aux 
extrémités.  Cet  aspect  est  bien  différent  de  celui  qu'offre  le  pneumocoque. 

En  cas  de  doute,  recourir  à  la  culture  et  aux  inoculations  du  crachat  lui- 
même,  ou  des  colonies  isolées  par  la  culture.  Employer  le  cobaye,  le  rat  ou 
la  souris,  qu'on  injectera  sous  la  peau.  Ces  animaux  prendront  invariable- 
ment une  peste  expérimentale  caractéristique. 

Traitement.  —  Le  seul  remède  efficace  que  l'on  possède  est  le  sérum 
antipesteux,  mais  employé  dans  de  certaines  conditions;  comme  Calmetteet 
Salimbeni  l'ont  montré  lors  de  la  peste  d'Oporto,  il  faut  agir  rapidement, 
dès  l'apparition  des  premiers  symptômes,  puis  employer  la  voie  veineuse; 
enfin,  utiliser  de  fortes  doses.  Voici,  à  cet  égard  ce  qu'ils  conseillent  : 

Injecter  d'emblée  dans  les  veines  80  à  100  c.  c.  de  sérum.  Répéter  cette 
dose  le  lendemain,  et,  les  jours  suivants,  continuer  la  sérothérapie  par  la 
voie  cutanée,  selon  l'évolution  des  symptômes. 

En  dehors  de  la  sérothérapie,  toute  médication  reste  impuissante. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle 
qu'exigent  toutes  les  maladies  infectieuses  :  l'isolement,  la  désinfection 
(locaux,  vêtements,  linge,  literie,  produits  d'expultion,  urines,  etc.)  par 
tous  les  procédés  classiques,  sont  de  rigueur.  La  contagion  s'opérant  très 
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fréquemment,  chez  les  personnes  approchant  le  malade,  par  les  voies  respi- 
ratoires, il  est  indispensable  de  les  munir  d'un  masque  spécial  empêchant 
la  contamination  du  visage  par  les  parcelles  salivaires,  émanant  du  pneu- 
monique  pesteux.  En  Mandchourie,  les  médecins,  infirmiers,  etc.,  qui  s'en 
sont  servis,  sont  restés  indemnes. 

On  aura  recours  enfin  aux  vaccinations  préventives. 

On  emploiera  soit  le  vaccin  d'Haffkine  (cultures  en  bouillon,  tuées  par  la 
chaleur),  soit  le  vaccin  virus-sérum. 

Le  vaccin  d'Haffkine  provoque  une  réaction  locale  (rougeur,  douleur, 
hypertrophie  ganglionnaire)  et  une  réaction  générale  (céphalée  et  fièvre 
durant  24  à  56  heures).  L'immunité,  obtenue  dès  que  la  fièvre  cesse,  dure 
plusieurs  années. 

Calmette  et  Salimbeni  préconisent  le  sérum-virus  :  on  injecte  tout  d'abord 
10  à  20  ce.  de  sérum  puis,  5  jours  après,  le  vaccin  d'Haffkine. 

DOI>  TE  H. 

PHARYNGOTOMIE  ET  PHARYNGECTOM1E.  --  Indications.  —  La  pharyngo- 
tomie a  été  utilisée  parfois  pour  enlever  un  corps  étranger  enclavé  à  l'ori- 
fice supérieur  de  l'œsophage;  c'est  là  une  indication  exceptionnelle.  Le 
plus  souvent,  on  emploie  cette  opération  comme  voie  d'accès  pour  atteindre 
une  tumeur  du  pharynx,  de  la  partie  supérieure  du  larynx  ou  de  la  base  de 
la  langue.  La  plupart  des  tumeurs  du  pharynx  étant  des  tumeurs  malignes 
(sarcome,  cancer),  il  en  résulte  que  l'on  pratique  presque  toujours  une 
résection  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  pharyngée  :  l'opération  devient 
une  pharyngectomie. 

Dans  ce  cas  spécial  des  tumeurs  malignes,  il  faut  toujours  ajouter  à 
l'opération  principale  Y  extirpation  des  ganglions  régionaux  (chaîne  caro- 
tidienne),  faite  d'un  seul,  ou  mieux,  des  deux  côtés;  cette  extirpation 
pourra  se  faire,  soit  dans  la  même  séance  et  par  la  même  incision  que 
l'ablation  de  la  tumeur  (pharyngotomies  latérales),  soit  dans  une  séance 
et  par  des  incisions  spéciales  (pharyngotomies  médianes).  Au  cours  de  cette 
dissection  ganglionnaire,  les  gros  vaisseaux  du  cou  se  trouvent  découverts, 
et  il  est  utile  de  lier  la  carotide  externe,  ce  qui  épargnera  du  sang  pendant 
le  temps  opératoire  pharyngé. 

Voies  d'accès  et  méthodes  opératoires.  —  Les  conditions  d'abord 
du  pharynx  varient  avec  le  segment  considéré  de  cet  organe. 

1°  Le  pharynx  supérieur  n'est  accessible  qu'après  résection  plus  ou  moins 
étendue  du  massif  facial  supérieur;  les  tumeurs  malignes  y  sont,  d'ailleurs, 
rares  et  rarement  opérables;  quant  aux  tumeurs  bénignes  (polypes  naso- 
pharyngiens),  elles  relèvent  presque  uniquement  aujourd'hui  de  l'ablation 
par  les  voies  naturelles,  sans  opération  préliminaire. 

2"  Le  pharynx  moyen,  buccal,  est  accessible  par  la  bouche,  sans  opé- 
ration préliminaire;  mais  cette  voie  est  étroite,  et,  même  agrandie  par 
l'incision  commissurale  de  Jaegcr,  elle  ne  donne  pas  le  jour  suffisant  pour 
l'exérèse  large  que  réclame  une  tumeur  maligne.  Dans  les  cancers  de 
l'amygdale  et  de  la  région  avoisinante,  il  faut  donc  se  créer  une  voie 
artificielle  par  une  pharyngotomie  latérale;  mais  la  région  de  l'amygdale 
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répond  précisément,  par  sa  face  externe,  à  l'angle  et  à  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur;  la  pharyngotomie  latérale  devra  donc  comporter 
nécessairement  une  résection,  totale  ou  partielle,  définitive  ou  temporaire, 
de  ce  maxillaire  :  ce  temps  osseux  est  indispensable  pour  bien  exposer  la 
région  envahie  par  le  cancer  et  pour  pratiquer  une  ablation  à  ciel  ouvert. 

3°  Le  pharynx  inférieur,  laryngé,  n'est  pas  accessible  par  les  voies 
naturelles;  force  est  donc  d'arriver  jusqu'à  lui  par  une  voie  artificielle. 
Mais  cette  portion  du  pharynx  peut  être  abordée  de  deux  côtés  :  par  sa  face 
latérale,  dans  la  région  où  le  pharynx  confine  au  paquet  vasculo-nerveux 
carotidien  {pi laryngotomie  latérale  inférieure),  —  par  sa  face  antérieure, 
dans  la  région  de  l'os  hyoïde,  c'est-à-dire  immédiatement  au-dessus  et  en 
avant  de  l'orifice  supérieur  du  larynx  (pharyngotomie  médiane,  que  l'on 
peut  faire  sus-,  sous-  ou  trans-hyoïdienne). 

Quelle  que  soit  la  voie  d'accès  employée,  les  pharyngotomies  et  pharyn- 
gectomies  présentent  des  difficultés  spéciales,  au  point  de  vue  de  l'anes- 
thésie,  par  suite  de  la  pénétration  du  sang  dans  la  bouche  et  le  pharynx. 
La  trachéotomie  préalable,  suivie  de  tamponnement  du  pharynx,  a  été  pré- 
conisée par  Trendelenburg  :  elle  évite  l'aspiration  du  sang  dans  les  voies 
aériennes  et  facilite  l'anesthésie,  mais  elle  multiplie  les  chances  de  bron- 
cho-pneumonie, qui  constituent  le  principal  danger  de  ces  opérations.  Elle 
est  à  peu  près  abandonnée  aujourd'hui,  et  l'on  se  contente  d'endormir  peu 
profondément  les  malades,  de  façon  à  conserver  le  réflexe  de  la  toux,  et  de 
les  opérer  avec  la  tête  en  position  déclive  et  le  thorax  un  peu  surélevé.  Si 
l'on  voulait  néanmoins  recourir  à  la  trachéotomie,  il  faudrait,  soit  faire  une 
laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne  étroite  et  fermer  la  plaie  trachéale 
dès  la  fin  de  l'opération,  suivant  la  pratique  de  Butlin  et  Poirier  dans  le 
cancer  de  la  langue,   soit  faire  la  trachéotomie  plusieurs  semaines  avant 

l'opération  principale,  de 
sorte  que  le  malade  ait  le 
temps  de  s'habituer  à  sa 
canule  (Sébileau). 

Technique  opéra- 
toire. —  Je  ne  puis 
décrire  ici  que  la  pharyn- 
gotomie proprement  dite, 
c'est-à-dire  les  divers 
temps  qui  conduisent  jus- 
qu'au pharynx  et  l'ouver- 
ture de  sa  paroi;  quant  à 
l'exérèse  des  parties  ma- 
lades, elle  est  trop  varia- 
ble, trop  complexe  pour 
que  l'on  en  puisse  faire 
un  exposé  méthodique. 
I.  —  Pharyngotomie 
latérale  [supérieure  (Voie  d'accès  sur  l'oro-pharynx).  —  1er  temps  :  grande 
incision  courbe  à  concavité  antérieure,   partant  de  la  commissure  labiale, 
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Pharyngotomie  latérale  supérieure 
tracé   de  l'incision. 
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croisant  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  au-dcvanl  du  masséter,  puis  lon- 
geant le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  jusque  vers  le  milieu  de  la 
hauteur  du  cou  (J.-L.  Faure)  (fig.  5C20). 

2'  temps  :  résection  plus  ou  moins  étendue  du  maxillaire  inférieur  (à  la 
pince  coupante  ou  à  la  scie)  :  J.-L.  Faure  coupe  le  maxillaire  au  niveau  du 
masséter  et  désarticule  la  branche  montante  en  totalité;  Vallas  enlève  un 
fragment  limité  par  une  section  antérieure,  à  2,5  centimètres  en  avant  du 
masséter,  et  une  section  supérieure,  à  1,5  centimètres  au-dessous  du 
condyle;  d'autres  (Langenbeck,  Krônlein,  Orluw,  Obalinski,  etc.)  font 
une  résection  temporaire  et  remettent  en  place  le  fragment  à  la  fin  de 
l'opération. 

3  temps  :  dissection,  de  bas  en  haut,  de  la  chaîne  ganglionnaire  caro- 
lidienne:  ligature  de  la  carotide  externe;  extirpation  des  ganglions  et  de 
la  glande  sous-maxillaire;  ligature  de  l'artère  faciale. 

4e  temps  :  ouverture  du  pharynx,  maintenant  bien  accessible,  au-dessus 
du  digastrique  et  du  grand  hypoglosse,  au-dessous  et  en  arrière  de  l'apo- 
physe styloïde. 

5e  temps  :  la  tumeur  enlevée,  on  reconstitue  le  mieux  possible  la  cavité 
bucco-pharyngée,  en  rapprochant  les  lambeaux  de  muqueuse  et  les  muscles 
(Vallas),  et  l'on  draine  largement  la  plaie  cutanée.  D'autres  (J.-L.  Faure) 
préfèrent  laisser  l'énorme  brèche  complètement  ouverte,  et  attendent  plu- 
sieurs jours  pour  faire  une  suture  secondaire. 

IL  —  Pharyngotomie  latérale  inférieure  (Voie  d'accès  sur  le  laryngo- 
pharynx).  —  1er  temps  :  incision  commençant  au  niveau  de  l'angle  de  la 


.N.  hypoglosse. 
Lvette. 

Épiglotle. 


Fig.  519.  —  Pharyngotomie  latérale  infé 
rieure  :  tracé  de  l'incision. 


Fig. 520. —  Pharyngotomie  latérale  inférieure:  la  paroi 
pharyngée  vient  d'être  incisée. 


mâchoire,  suivant  d'abord  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  puis  se 
portant  en  avant,  h;  long  du  bord  inférieur  (ou  supérieur)  de  l'os  hyoïde 
(fig.  5111,. 
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2'  temps  :  dissection  du  paquet  vasculo-nerveux  latéro-pharyngien ;  abla- 
tion des  ganglions  carolidiens  et  sous-maxillaires;  ligature  de  la  carotide 
externe  ou  de  ses  branches. 

3'  temps:  ouverture  du  pharynx,  sous  le  paquet  vasculo-nerveux  récliné, 
entre  le  nerf  hypoglosse  en  haut,  et  l'artère  thyroïdienne  supérieure  en  bas 
(fig.  520);  ménager,  si  possible,  le  nerf  laryngé  supérieur. 

III.  —  Pharyngotomie  médiane  sous-hyoïdienne  (Malgaine).  —  La 
tête  est  placée  en  hyperextension.  —  1er  temps  :  incision  transversale,  de 

8  à  10  centimètres,  rasant  le 
bord  inférieur  de  l'os  hyoïde, 
coupant  la  peau,  le  peaucier, 
les  muscles  omo-  et  sterno- 
hyoïdien,  puis  le  thyro- 
hyoïdien  :  la  membrane 
thyro-hyoïdienne  est  mise  à 
nu;  on  lie  les  veines  jugu- 
laires antérieures,  si  on  les 
rencontre. 

2e  temps  :  section  de  la 
membrane  thyro-hyoï- 
dienne, dans  toute  la  lar- 
geur de  la  plaie  cutanée, 
la  pointe  du  bistouri  étant 
dirigée  en  haut  et  en  arrière. 
derrière  Vos  hyoïde;  on  évite 
ainsi  de  léser  les  nerfs 
laryngés  supérieurs. 

3e  temps  :  incision  de  la 
muqueuse  du  pharynx,  dans 
le       sillon      glosso-épiglot- 

tique  ;   on  aperçoit  aussitôt  l'épiglotte  et  on  la  saisit  avec  une  pince  (fig.  5C2J). 
4e  temps  :  après  ablation  du  corps  étranger  ou  de  la   tumeur,  suture  à 

plans  superposés  de  la  muqueuse,  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  des 

muscles  et  de  la  peau;  drainage. 

IV.  —  Pharyngotomie  médiane  trans-hyoïdienne  (Vallas).  —  iev  temps  : 
incision  médiane  étendue  de  la  symphyse  mentonnière  à  l'angle  supérieur 
du  cartilage  thyroïde. 

2e  temps  :  dénudation  des  bords  supérieur  et  inférieur  de  l'os  hyoïde  et  sec- 
tion de  cet  os,  sur  la  ligne  médiane,  au  moyen  d'une  cisaille  ou  de  forts 
ciseaux;  écartement  forcé  des  deux  moitiés  de  l'os  (4  centimètres  environ). 

3e  temps  :  ouverture  du  pharynx,  en  incisant  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne (moitié  inférieure  de  la  plaie)  et  la  muqueuse  (fig.  5C2C2).  —  L'opéra- 
tion principale  achevée,  on  se  contente  de  suturer  les  parties  molles,  sans 
tenter  la  suture  osseuse,  qui  est  inutile. 

Résultats.  —  Il  est  impossible  d'apprécier,  d'une  façon  précise  et  cons- 
tante, la  gravité  des  pharyngotomies  :  le  pronostic  opératoire  dépend  du 
siège  et  de  la  nature  des  lésions,  du  procédé  et  de  l'étendue  de  la  résection. 


Fig.  521.  —  Pharyngotomie  sous-hyoïdienne  médiane;  l'ép 
glotte  est  fortement  attirée  en  avant.  Les  nerfs  laryng* 
supérieurs  sont  chargés  sur  deux  fils. 
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Les  pharyngotomies  pour  tumeurs  malignes,  qui  constituent  la  majorité  des 
interventions  pratiquées  sur  le  pharynx,  sont  très  graves,  même  entre  les 


Fig.  522.  —   Pharyngotomie  trans-hyoïdienne. . 

mains  de  chirurgiens  exercés  :  28  morts  sur  81  cas  (statistiques  réunies  de 
Krônlein,  Czerny  et  Vallas).  CH.  LE  NORMAN  T. 

PHTALÉINE  DU   PHÉNOL.  —  Nature.   —  On  appelle  phtaléines,  en  général, 
des  combinaisons  de  l'anhydride  orthophtalique  avec  les  différents  phénols. 
La  phtaléine  du  phénol  présente  seule  un  intérêt  thérapeutique. 
Préparation.    —    On    l'obtient    en    chauffant    l'anhydride    phtalique 

/:0\ 

Oïl1  <^  yO  avec  du  phénol  en  présence  d  acide  sullurique.  Sa  formule 

,CeH*.— OH 

[*—  OH 

s'établit  ainsi  :   C6H4  \         /'0 

XC(K 

Propriétés  physiques.  —  Poudre  blanche  cristalline,  ou  blanc 
légèrement  jaunâtre,  insipide,  peu  soluble  dans  l'eau  froide  (1  pour  1000), 
soluble  dans  l'alcool. 

Propriétés  chimiques.  —  Elle  donne  avec  les  alcalins  une  coloration 
rose  qui  disparaît  par  addition  d'acide. 


Phtisie.  1500 

C'est  celte  propriété  qui  en  l'ait  un  corps  1res  employé  en  chimie  ana- 
lytique et  biologique  comme  réactif. 

11  constitue  la  base  du  réactif  de  Meyer  à  la  phtaléine  réduite,  si  employé 
pour  la  recherche  du  sang  dans  l'urine,  les  fèces,  etc. 

En  voici  la  formule  : 

Phénolphtaléine '2  grammes. 

Potasse  caustique 20 

Eau  distillée 100 

Poudre  de  zinc • 10 

Porter  le  tout  à  l'ébullition,  que  l'on  maintiendra  jusqu'à  décoloration  du  liquida. 
Filtrer  bouillant  et  conserver  dans  un  tlacon  bouchant  à  l'émeri,  en  présence 
de  poudre  de  zinc. 

Pour  la  recherche  des  matières  colorantes  du  sang,  le  procédé  le  plus 
sensible  consiste  à  verser  dans  un  tube  5  enr  d'urine  et  3  cm3  d'alcool  à 
90°  renfermant  2  pour  100  d'acide  acétique;  on  mélange  et  on  ajoute  1  cm5 
de  réactif  de  Meyer,  on  agite  et  on  verse  5  gouttes  d'eau  oxygénée. 

Si  l'urine  contient  du  sang,  on  obtient  une  coloration  variant  du  rose  au 
rouge  foncé  suivant  la  quantité  de  sang  existante  (Telmon). 

Dans  le  cas  de  matières  fécales,  on  triture  une  petite  quantité  de  matière 
avec  5  cmr>  d'eau  et  5  cm5  d'alcool  acétique;  on  filtre  et  on  continue  comme 
plus  haut. 

Ce  réactif  n'est  pas  spécifique  du  sang,  car  la  simple  oxydation  qui  se 
produit  dans  la  réaction  et  qui  transforme  la  phtaléine  réduite  ou  phtaline 
en  phtaléine  proprement  dite  est  donnée  par  beaucoup  d'autres  corps 
oxydants.  On  ne  doit  l'employer  dans  cette  recherche  qu'à  titre  d'indication 
sans  lui  donner  une  valeur  absolue. 

La  phénolphtaléine  est  également  employée  comme  réactif  indicateur 
dans  le  dosage  acidimétrique  du  suc  gastrique. 

Pharmacologie.  —  La  phtaléine  du  phénol  est  un  bon  laxatif  et  un 
purgatif,  agissant,  en  général,  sans  coliques  ni  nausées.  Absorbée  vers 
10  heures  du  soir,  une  dose  produit  d'ordinaire  une  selle  ou  deux  le  lende- 
main matin. 

L'action  purgative  serait  variable  avec  les  échantillons  commerciaux,  la 
présence  d'une  impureté  ou  d'un  isomère  semblerait  expliquer  cette  diffé- 
rence d'action. 

Administrée  sous  forme  d'élixir,  de  sirop,  elle  laisse  dans  l'arrière-gorge 
une  sensation  de  cuisson  rappelant  la  scammonée  ;  l'addition  de  saccharine 
évite  cet  inconvénient. 

Elle  ne  semble  pas  avoir  provoqué  d'accident  toxique  à  proprement  parler, 
mais  elle  est  souvent  mal  supportée  par  certains  malades. 

Posologie.  —  C'est  un  médicament  bien  toléré  par  les  enfants. 

Nourrissons 0  gr.  025.  à  0  gr.  05  (purgatif). 

Enfants '...}•  *r-    05  à  0  gr.  10  (laxatif) 

(  0  gr.    10  a  0  gr.  '20  (purgatif). 

Adultes I  °  -'••    ,0  a  °  8''-  20  'laxatif>- 


0  gr.    50  à  0  gr.  50  (purgatif). 
En   cachets,   comprimés,  pastilles,   élixir,  sirop,   etc.  On  livre  ordinairement  dans 
le  commerce  des  tablettes  dosées  à  0  gr.  05  ou  0  gr.  10. 

^  PAUL  DESCOMPS. 
PHTISIE.  —  V.  Tuberculose.  • 
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PIED  (DÉSARTICULATIONS  PRINCIPALES).  —  1.  DESARTICULATION  DU  GROS 
ORTEIL  ET  DE  SON  MÉTATARSIEN.  —  Elle  se  fait  à  l'aide  du  bistouri,  qui 
va  tracer  une  raquette  à  queue  recourbée.  L'incision  (fig.  525)  part  sur  le  bord 
interne  du  pied,  sur  le  tubercule  du  1er  métatarsien,  c'est-à-dire  à  2  milli- 
mètres en  avant  de  l'interligne;  elle  monte  transversalement  sur  la  face  dor- 
sale, et  là  se  porte  en  avant.  Puis  elle  s'incline  à  droite,  et,  s'il  s'agit  du  pied 
droit  par  exemple,  croise  la  face  interne  de  l'orteil  à  un  doigt  en  avant  de 
la  terminaison  interne  du  pli  digito-plantaire,  pour  gagner  ce  pli  sur  la  face 
plantaire.  Une  reprise  par-dessus  l'orteil  permet  de  continuer  l'incision  dans 
la  commissure  qui  sépare  les  deux  premiers  orteils 
et  de  regagner  l'incision  dorsale.  Dans  ce  temps,  le 
tendon  extenseur  est  sectionné. 

Attirant  alors  la  lèvre  interne  de  la  plaie,  on 
dénude  très  soigneusement  avec  le  bistouri  le  côté 
interne  du  métatarsien,  puis  son  côté  plantaire,  en 
sectionnant  les  tendons  fléchisseurs  en  arrière  de 
la  grosse  saillie  de  la  tête  métatarsienne.  Le  gros 
orteil  et  le  métatarsien  sont  alors  attirés  en  dedans 
pour  permettre  de  dénuder  soigneusement  la  face 
externe.  L'os  doit  ainsi  être  complètement  isolé  des 
muscles  qui  s'y  inséraient. 

L'aide  écarte  avec  un  crochet  la  partie  coudée  de 
la  queue  de  la  raquette  pour  permettre  la  désarti- 
culation.  Le  bistouri  restant  au  contact  de  l'os  va 
pénétrer  dans  l'article,  pour  le  pied  droit  par  le  côté 
externe,  pour  le  gauche  par  le  côté  interne.  Il  sec- 
tionne successivement  le  ligament  latéral  situé  à 
gauche,  puis  le  ligament  dorsal,  puis  le  ligament 
latéral  droit.  On  fera  attention  à  ne  pas  léser  l'artère 
pédieuse,  qui  traverse  la  partie  postérieure  du  pre- 
mier espace  interosseux.  Il  ne  reste  plus  que  le  ligament  plantaire  et  le 
puissant  tendon  du  long  péronier  latéral.  La  torsion  du  métatarsien  vers 
son   bord   interne  permet  de  les  sectionner  aisément  sur   le  métatarsien 
lui-même. 

La  plaie  est  réunie,  donnant  une  cicatrice  dorsale.  Pansement  compressif. 


Fig.  523.  —  Tracé  de  l'incision 
cutanée  dans  les  désarticu- 
lations des  l"ct5eorteils  avec 
leurs  métatarsiens  (Monod  et 
Vanverts). 


II.  —  DÉSARTICULATION  DE  LISFRANC.  —  C'est  la  désarticulation  passant 
dans  l'interligne  entre  les  métatarsiens  d'une  part,  les  trois  cunéiformes  et 
le  cuboïde  d'autre  part.  L'opération  de  Lisfranc  typique  est  une  opération 
d'amphithéâtre  ;  elle  n'est,  pour  ainsi  dire,  jamais  indiquée  en  pratique, 
car,  d'une  part,  elle  nécessite  l'intégrité  de  tous  les  téguments  plantaires; 
d'autre  pari,  la  désarticulation  elle-même  est  difficile,  et  peut  être  rem- 
placée sans  inconvénient  par  la  section  à  la  scie  des  cinq  derniers  métatar- 
siens ou  du  tarse  antérieur. 

En  pratique  donc,  dans  le  cas  de  lésion  de  l'avant-pied,  on  taillera  autant 
que  possible  un  lambeau  plantaire  pour  rejeter  la  cicatrice  sur  la  face 
dorsale,  à  l'abri  des  pressions.  On  fera  sur  la  face  plantaire  une  incision 
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en  U  ouvert  en  arrière,  dont  les  branches  seront  situées  sur  les  bords 
mêmes  du  pied,  et  dont  la  convexité  sera  le  plus  antérieure  possible  ;  dans 
le  Lisfranc  type,  elle  atteint  le  niveau  des  articulations  métatarso-phalan- 
giennes  (fig.  524).  (jrâce  à  cette  incision,  on  décollera  du  gril  métatarsien 
toutes  les  parties  molles 
de  la  plante,  jusqu'au 
point  où  l'on  voudra  fai  re 
passer  la  section  osseuse. 
Sur  la  face  dorsale,  on 
fera  une  incision  qui, 
dans  le  Lisfranc  type, 
est  très  peu  convexe  en 
avant  et  à  un  doigt  envi- 
ron au-devant  de  Tinter- 
ligne.  Dans  les  cas  aty- 
piques, elle  sera  en  U 
ouvert  en  arrière,  et  d'au- 
tant plus  long  que  le 
lambeau  plantaire  estplus 
court.  Les  deux  branches 
de  l'U  se  confondent  avec 
celles  de  l'U  plantaire. 
L'incision  sectionne  les 
tendons  extenseurs.  Le 
lambeau  dorsal  est  dé- 
collé des  os  jusqu'au 
niveau  de  la  section 
osseuse. 

L'aide    rétractant    les 
chairs   dorsales  et  plan- 
taires, le  chirurgien  peut, 
d'un  trait  de  scie  donné  de  haut  en  bas,  sectionner  la  base  des  cinq  méta- 
tarsiens (fig.  5C25)  ou  les  os  du  tarse  antérieur.  La  section  doit  être  oblique 
d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 

On  pincera  les  vaisseaux  qui  donnent,  et  on  réunira  en  une  ligne  trans- 
versale les  chairs  plantaires  aux  chairs  dorsales,  en  plaçant  un  petit  drain 
dans  l'un  des  angles. 


Fig.  52L  —  Désarticulation 
de  Lisfranc.  Tracé  de  l'in- 
cision cutanée  (Monod  et 
Van  verts). 


Fig.  525.  —  Amputation  atypique. 

Section   à  la  scie  au  voisinage 

de     l'articulation     de  Lisfranc 
(Victor  Veau). 


III.  —DÉSARTICULATION  DE  CHOPART.  —Elle  passe  dans  l'interligne 
médio-tarsien,  entre  calcanéum  et  astragale  d'une  part,  scaphoïde  el 
cuboïde  d'autre  part.  On  se  servira  du  couteau  dit  de  Lisfranc,  à  lame  de 
45  centimètres  et  à  pointe  rabattue. 

Si  les  parties  molles  plantaires  sont  saines,  on  pourra  employer  le  pro- 
cédé classique  à  grand  lambeau  plantaire  s'avançant  jusqu'aux  articula- 
tions métatarso-phalangiennes.  Mais,  plus  souvent,  il  vaudra  mieux  avoir 
recours  au  procédé  à  deux  lambeaux  inégaux,  qui  est  le  suivant  : 

A)  Taille  des  lambeaux  (fig.  526).  —  La  jambe  débordant  largement  la 
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Fig.  526. —  Opération  de  Choparl.  Tracé  des  deux  lambeaux  (Farabeuf). 


table,  saisissez  de  la  main  gauche  les  orteils  pour  soulever  le  pied,  et  tracez 
sur  la  plante  une  incision  en  U  ouvert  en  arrière,  dont  les  branches  aboutis- 
sent en  dedans  au  tubercule  scaphoïdien,  en  dehors  à  un  doigt  derrière  la 
tubérosité  du  5e  métatarsien,  et  dont  la  longueur  est  de  i  travers  de  doigt 
environ.  Coupez  assez 
profondément  les  par- 
ties molles,  mais  sans 
disséquer  encore  le 
lambeau. 

Présentez -vous  la 
face  dorsale,  et  faites-y 
une  incision  commen- 
çant et  se  terminant 
dans  les  extrémités  de 
la  première  incision  et 
dont  la  forte  convexité 
antérieure  est  à  4  cen- 
timètres plus  en  avant.  Là,  coupez  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  l'os,  et 
relevez  ce  lambeau  dorsal  en  rasant  de  très  près  la  surface  osseuse  jusqu'à 
ce  que  l'interligne  de  Choparl  soit  découvert. 

B)  Désarticulation.  —  Le  pied  étant  mis  dans  l'attitude  du  varus  équin, 
la  lame  posée  à  plat  sur  le  tarse  antérieur  et  remontant  vers  la  jambe  vient 

buter  sur  la  tête  de  l'astragale  et 
l'apophyse  calcanéen-ne  qui,  dans 
cette  attitude,  font  une  saillie  dorsale 
notable  (fig.  527).  L'interligne  est  im- 
médiatement en  avant.  Ouvrez-le  en 
sectionnant,  avec  la  pointe,  les  liga- 
ments dorsaux.  Puis,  la  pointe,  péné- 
trant dans  l'interligne,  sectionne  le 
puissant  ligament  en  Y,  clef  de 
l'articulation  de  Chopart,  placé  sur 
un  plan  vertical,  et  tendu  de  l'apo- 
physe calcanéenne  au  scaphoïde  et 
au  cuboïde. 

Fléchissez  de  plus  en  plus  l'avanl- 
pied  pour  faire  bâiller  l'articulation, 
sectionnez  du  côté  externe  le  tendon 
du  long  péronier,  du  côté  interne  le 
tendon  du  jambier  '  postérieur,  et 
enfin  au  fond  de  l'article  le  puissant 
ligament  plantaire.  La  lame  peut 
ainsi  passer  au-dessous  du  tarse  anté- 
rieur,   et,  pendant  qu'on    réarticule 

l'avant-pied,  progresser  d'arrière  en  avant  au  ras  de  l'os  pour  finir  de  tailler 

le  lambeau  plantaire. 

C)  Hémostase    et   réparation.  —  On   pincera  les  artères,  on  réséquera 


ig.  527.  —  Opération  de  Chopart.  Le  couteau  va 
sentir  les  têtes  de  l'astragale  et  du  calcanéum 
(Farabeuf  . 
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les  nerfs  qui  seront  visibles.  On  suturera  Les  parties  molles  et  la  peau  en 
une  cicatrice  transversale. 

D)  Modification  à  ce  procédé.  —  On  peut,  à  l'exemple  de  Ricard,  faire, 
après  la  désarticulation,  l'ablation  de  l'astragale.  Le  calcanéum  vient  alors 
se  loger  dans  la  mortaise  libio-péronière.  On  supprime  ainsi  la  bascule,  si 
fréquente,  du  tarse  postérieur  en  haut  et  en  arrière,  bascule  produite  par  la 
traction  du  tendon  d'Achille. 


Fig.  5-28.  —  Désarticulation  li bio- 
tarsienne  (Procédé  de  Syme). 
Tracé  de  l'incision  (Monod  et 
Vanverts). 


IV.  --  DESARTICULATION  TIBIO-TARSIENNE.  —  Le  procédé  de  Syme  a 
l'avantage  de  permettre  au  malade  de  marcher  sur  les  téguments  du  talon, 
déjà    habitués  aux  pressions.   On  se  servira  d'un   couteau   à   lame   courte 

(0  centimètres)   et   à 
dos  épais. 

A)  Tracé  du  lam- 
beau (fig.  528  et  529). 
—  Saisissant  le  talon 
de  la  main  gauche 
pour  voir  la  plante, 
commencez  au  som- 
met de  la  malléole 
externe  (s'il  s'agit  du 
pied  droit,  par  exem- 
ple) une  incision,  qui 
va  parallèlement  au 
profil  postérieur  du 
talon,  c'est-à-dire  un 
peu  oblique  en  bas  et 
arrière,  gagner  la  plante;  là  elle  coupe  transversalement  la  plante  et 
remonte  sur  la  face  interne,  toujours  parallèle  au  profil  du  talon. 
Elle  se  termine  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  malléole  interne. 

Vous  présentant 
alors  la  face  dorsale, 

i  i  C_,^>M-:-'  \  FiS-  ^-(J-  ~  désarticulation  tibio-tarsien 

reunissez    les    deux  ygj^,  (Farabeuf). 

extrémités   de  votre 

première  incision  par 

une  incision  qui  bride 

le  cou-de-pied  par  le 

plus  court  chemin. 

Ces  deux  incisions 
doivent  couper  tou- 
tes les  parties  molles 
jusqu'à  l'os,  sans  oublier  les  tendons  profondément  logés  dans  leurs  gaines. 

B)  Désarticulation.  -  -  Fléchissez  fortement  le  pied,  et,  pendant  que 
l'aide  rétracte  les  téguments  dorsaux,  ouvrez  transversalement  la  partie 
antérieure  de  l'article.  Le  pied  tient  surtout  par  les  puissants  ligaments 
latéraux.  Pour  les  couper,  introduisez  la  lame  de  champ,  le  tranchant  en 
bas,  entre  l'astragale  et  Tune  des  malléoles,  et,  abaissant  le  manche,  coupez 
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le  Ligament  latéral  de  dedans  en  dehors.  Répétez  la  moine  chose  du  côté  op- 
posé. Il  ne  reste  plus  qu'à  diviser  les  minces  fibres  du  ligament  postérieur. 
C)  Dénudation  du  calcanéum  (fig.  530).  —  Abaissant  de  plus  en  plus 
le  pied,  vous  pouvez,  rasant  Fos  de  près,  dénuder  la  l'ace  supérieure  du  cal- 
canéum en  arrière  de  l'astragale.  Dénudez  ses  faces  latérales  en  siiivant 
bien,  en  dedans,  le  fond  de  la  gouttière  calcanéenne  pour  ménager  l'artère. 
En  même  temps,  commencez  sur  la  face  postérieure  du  calcanéum,  qui  se 
présente  de  plus  en  plus  dans  la  plaie,  la  désinserlion  du  tendon  d'Achille, 
en  faisant  attention  à  ne  pas  perforer  la  peau  de  cette  région.  Enfin,  quand 
la  face  postérieure  est  libérée,  le  calcanéum,  de  plus  en  plus  basculé,  pré- 
^S~~~\  sente  sa  face  inférieure,  qu'il  est  aisé 

/  %  de  dénuder  d'arrière  en  avant. 

y  \x  D)  Section  des  malléoles. —  Dénu- 

|  \  dez     sur     quelques     centimètres     le 

pourtour  de  l'extrémité  inférieure  du 


Fig.  530.  —  Désarticulation  tibio-tarsienne. 
Dénudation  du  calcanéum    (Farabeuf). 


Fig.  531.  —  Désarticulation  tibio-tarsienn< 
Dénudation  des  malléoles  (Farabeuf). 


tibia  et  du  péroné  en  délogeant  les  tendons  de  leur  gain  (fig.  551).  Saisissez 
avec  le  davier  de  Farabeuf  la  malléole  interne,  et,  avec  une  large  scie,  sec- 
tionnez le  tibia  et  le  péroné  immédiatement  au-dessus  du  cartilage  articu- 
laire. De  la  sorte,  le  malade  marchera  sur  une  surface  plane,  et  non  sur  la 
pointe  des  malléoles. 

E)  Hémostase  et  réparation.  —  Pincez  et  liez  sur  la  face  interne  du 
lambeau  les  deux  artères  plantaires  interne  et  externe.  Isolez  et  réséquez  les 
deux  nerfs.  Assurez-vous  que  l'hémostase  est  complète.  Enfin,  réunissez  en 
une  ligne  transversale,  d'abord  les  tendons  dorsaux  aux  muscles  et  tendons 
plantaires,  puis  les  téguments.  Il  est  bon  de  mettre  un  drain  pendant 
48  heures  à  une  extrémité  de  la  suture. 


V.  —  AMPUTATION  OSTEO-PLASTIQUE  TIBIO-CALCANÉENNE  DE  PIROGOFF. 
—  Cette  opération  a  pour  but,  lorsque  la  partie  postérieure  du  calcanéum 
est  saine,  de  la  conserver  en  la  soudant  à  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
(fig.  532).  On  diminue  ainsi  le  raccourcissement,  et  le  malade  marche  sur 
son  calcanéum. 
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L'opération  est  la  môme  que  l'opération  de  Syme,  décrite  ci-dessus,  jus- 
qu'à  la  désarticulation  inclusivement.  Alors,  pendant  que  l'aide  protège  les 
parties  molles  avec  des  écarteurs,  fléchissez  fortement  le  pied  et  sciez  le 
calcanéum  de  haut  en  bas  et  d'arrière  on  avant,  en  commençant  à  un  tra- 
vers de  doigt  en  arrière  de  l'astragale,  pour  venir  sortir  au  niveau  de  (inci- 
sion cutanée  plantaire  (Ci g.  533). 

Procédez  alors  à  la  dénudation  et  la  section  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia  et  du  péroné,  comme  il  a  été  dit  dans  l'opération  de  Syme,  mais  en 


Fig.  532.  —  Opération  de  Pirogoff.        Fig,  535.  —  Opération  de  Pirogoff.  Section   <lu  calcanéum 
Le    squelette    après    l'amputation  (Farabeuf). 

(Farabeuf). 

faisant  une  section  oblique  en  haut  et  en  arrière,  commençant  en  avant  très 
près  du  cartilage  articulaire,  pour  se  terminer  en  arrière  à  un  grand  travers 
de  doigt  plus  haut. 

Vous  pouvez  alors  appliquer  la  surface  cruentée  du  calcanéum  sur  celle 
du  tibia.  Des  catguts  n°  2  traversant  le  périoste  fixeront  les  deux  os  sur  tout 
leur  pourtour.  —  Faites  une  hémostase  soignée  et  suturez  les  parties 
molles  dorsales  aux  plantaires,  en  un  plan  sur  les  tendons  et  les  muscles,  et 
un  sur  la  peau. 

Un  pansement  compressif  contribue  à  appliquer  les  deux  os  l'un  sur 
l'autre.  M.  GUMBELLOT. 

PIED  BOT  PARALYTIQUE  (TRAITEMENT).  —  Dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage,  on  a  indiqué  la  thérapeutique  de  la  paralysie  infantile,  on  a  montré 
quand  et  comment  on  devait  appliquer  le  traitement  électrique,  quels  étaient 
les  résultats  qu'on  pouvait  en  attendre. 

Ici  nous  nous  occuperons  du  pied  bot  constitué  plusieurs  années  après  la 
maladie  causale. 

Le  traitement  chirurgical  du  pied  bot  paralytique  est  essentiellement 
variable,  car  les  cas  sont  éminemment  dissemblables.  Contrairement  au 
pied  bot  congénital  qui  est  toujours  semblable  à  lui-même,  en  varus  équin, 
le  pied  bot  paralytique  affecte  toutes  les  formes.  Aussi  y  a-t-il  toute  une 
série  de  méthodes,  qu'il  faut  savoir  choisir,  adapter,  combiner. 

Bien  plus,  le  pronostic  fonctionnel  du  pied  bot  paralytique  dépend  moins 
de  l'état  du  pied  que  de  celui  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  fesse.  Tel 
pied,  très  déformé,  est  capable  de  fournir  une  longue  marche  peu  disgra- 
cieuse, tandis  que  tel  autre  où  les  déformations  sont  peu  accentuées  boite 
abominablement.  Malheureusement,  nous  sommes  presque  désarmés  contre 
ces  paralysies  infantiles  qui  ont  annihilé  définitivement  les  muscles  de  la 
fesse  et  même  de  la  cuisse. 
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Je  décrirai  d'abord  les  différentes  méthodes  chirurgicales  employées  : 
Les  ténotomies  ; 

Les  tarsectomies  et  résection  de  l'astragale; 
Les  arthrodèses  ; 

Les  anastomoses  et  transplantations  musculaire*  ; 

Les  anastomoses  et  transplantations  nerveuses  ;  — puis  je  montrerai  les  indi- 
cations de  ces  méthodes  dans  quelques  cas  particuliers  les  plus  fréquents. 

MÉTHODES  OPÉRATOIRES.  —  I.  Ténotomies.  --  C'est  par  la  ténoto- 
mie, surtout,  que  nous  rendons  service  à  nos  malades.  On  ne  dira  jamais 
assez  les  améliorations,  les  guérisons  obtenues  par  ces  opérations  si  simples, 
si  bénignes.  En  corrigeant  l'attitude  rendue  permanente  par  la  rétraction 
des  muscles  paralysés,  les  muscles  antagonistes  simplement  parésiés 
retrouvent  souvent  une  contractilité  suffisante. 

Les  ténotomies  les  plus  employées  portent  sur  le  tendon  d'Achille,  les 
muscles  du  creux  poplité,  le  tenseur  du  fascia  lata,   l'aponévrose  plantaire. 

a)  La  ténotomie  du  tendon  d'Achille  est  l'opération  la  plus  fréquente  et 
la  meilleure  qu'on  puisse  faire  dans  la  paralysie  infantile.  Elle  corrige  le  varus 
équin  qui  est  une  des  attitudes  les  plus  gênantes  pour  la  marche.  Si  on 
fait  la  ténotomie  basse,  un  peu  au-dessus  du  calcanéum,  on  a  quelquefois 
une  non-réunion  du  tendon  ;  c'est  pour  éviter  cet  accident  qu'on  a  proposé,  au 
lieu  de  la  ténotomie.  l'allongement,  les  sections  alternes.  Ce  sont  des 
méthodes  qui  doivent  être  abandonnées,  car,  en  faisant  la  section  haute 
(à  2  ou  5  travers  de  doigts  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole),  dans  une 
région  où  il  existe  encore  des  fibres  musculaires,  on  obtient  toujours  la 
réunion  des  deux  bouts  quel  qu'en  soit  l'écart. 

Cette  ténotomie  doit  être  faite  sous-cutanée,  suivant  une  technique  que 
j'ai  décrite  longuement  (V.  Noitv.  P.  M.  C). 

Il  est  exceptionnel  qu'on  soit  obligé  d'associer  à  la  ténotomie  du  tendon 
d'Achille  la  ténotomie  du  jambier  postérieur,  des  fléchisseurs  ou  des 
péroniers. 

b)  La  ténotomie  des  tendons  poplités  est  indiquée  dans  la  paralysie  du 
quadriceps.  Généralement,  il  faut  sectionner  le  biceps  en  dehors,  les  demi- 
tendineux,  demi-membraneux  et  couturier  en  dedans.  Il  est  indispensable 
de  faire  à  ciel  ouvert  la  ténotomie  du  biceps,  à  cause  des  connexions  du 
tendon  avec  le  nerf  sciatique  poplité  externe. 

c)  La  ténotomie  du  tenseur  du  fascia  lata  est  indiquée  dans  la  paralysie 
des  fessiers.  La  section  de  l'aponévrose  se  fait  à  trois  ou  quatre  travers  de 
doigt  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

d)  La  section  de  l'aponévrose  plantaire  est  indiquée  dans  les  cas  de  pied 
creux  trop  accentués;  elle  est  presque  toujours  associée  à  d'autres  interven- 
tion^ (ténotomie,  arthrodèse,  .transplantation). 

En  résumé,  la  ténotomie  est  l'intervention  la  plus  souvent  pratiquée  dans 
les  pieds  bots  paralytiques.  Elle  donne  toujours  de  très  bons  résultats. 
Quand  elle  est  indiquée,  il  faut  la  faire  longtemps  avant  toute  autre  inter- 
vention (arthrodèse,  transplantation...),  car  des  muscles  qu'où  croyait  définiti- 
vement perdus  recouvrent  dans  la  suite  une  grande  partie  de  leur  contrac- 
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tililé.  Mais  c'est  une  opération  qu'il  faut  faire  dès  qu'elle  esl  ulile,  car 
l'attitude  vjcieuse  créée  par  la  rétraction  des  tendons  entraîne  des  défor- 
mations osseuses. 

II.  Tarsectomie  et  résection  de   l'astragale,  —  La   ténotomie 

corrige  les  attitudes  vicieuses  du  pied  quand  les  surfaces  osseuses  ne  sont 
pas  déformées.  Plus  tard,  quand  l'obslacle  à  la  réduction  n'est  pas  le  tendon 
seul,  mais  l'os  qui  a  perdu  droit  de  domicile  dans  son  articulation,  la 
ténotomie  ne  suffit  plus  :  il  faut  agir  sur  les  os.  Ces  cas  ne  s'observent  donc 
que  chez  les  adolescents  ou  les  adultes,  quand  le  malade  insouciant  ou  le 
médecin  ignorant  auront  laissé  se  compliquer  une  déviation  qu'il  eût  été 
facile  de  corriger  au  début. 

Je  crois  que  Vastrajal&ctomie  doit  être  absolument  proscrite,  car  elle 
laisse  très  souvent  un  pied  douloureux  sur  lequel  le  malade  ne  peut  pas 
s'appuyer. 

La  résection  cunéiforme  du  tarse  doit  toujours  lui  être  préférée  ;  elle 
consiste  à  tailler  un  coin  dont  la  base  répond  à  la  convexité  du  pied  déformé. 

L'évidement  de  l'astragale,  du  cuboïde  avec  une  curette  doit  souvent  lui 
êlre  préféré. 

Ces  méthodes  qui  respectent  le  cartilage  ne  sont  applicables  que  dans  les 
cas  où  on  aura  intérêt  à  conserver  la  mobilité  de  l'articulation,  quand  il 
reste  suffisamment  de  muscles  pour  la  faire  jouer.  Mais  si  la  presque 
totalité  de  la  musculature  a  été  supprimée,  c'est  à  l'arthrodèse  qu'il  faut 
avoir  recours.  Alors  on  fait  une  arthrodèse  modelante  en  enlevant,  outre  le 
cartilage,  les  segments  osseux  (tête  de  l'astragale,  cuboïde...)  qui  s'oppo- 
sent à  la  réduction. 

En  résumé,  les  déformations  osseuses  sont  la  faute  du  malade  ou  du 
médecin;  si  nous  devons  intervenir,  il  faut  faire  le  nécessaire  pour  obtenir 
la  correction. 

III.  Arthrodèse.  Ténodèse.  —  L'arthrodèse  ankylose  une  articu- 
lation, la  ténodèse  se  propose  de  fixer  l'articulation  au  moyen  des  tendons- 
qui  sont  raccourcis,  suturés  au  périoste  péri-articulaire.  Je  crois  la  ténodèse 
toujours  insuffisante  sur  le  pied  bot  paralytique.  Car  un  tendon  dont  le 
muscle  est  déjà  paralysé  n'aura  jamais  une  force  suffisante  pour  supporter 
la  charge  énorme  qu'est  le  poids  du  corps. 

L'arthrodèse  peut  être  totale,  quand  elle  porte  sur  la  presque  totalité  des 
articulations  du  pied  (tibio-tarsienne,  sous-astragalienne,  médio-tarsienne)  ; 
elle  peut  être  partielle,  quand  elle  ne  porte  que  sur  l'articulation  tibio- 
tarsienne  (mouvement  d'extension  de  l'équin)  ou  sur  les  articulations  sous- 
astragalienne  et  pré-astragalo-calcanéenne,  articulation  de  Chopart  (mou- 
vement de  varus  ou  plus  rarement  de  valgus). 

Les  indications  respectives  de  ces  deux  variétés  d'arthrodèse  sont  déli- 
cates à  poser. 

Il  ne  faut  faire  une  arthrodèse  totale  que  si  la  presque  totalité  des 
muscles  du  pied  est  paralysée  et  s'il  y  a  intégrité  du  quadriceps  crural,  car, 
dans  les  cas  de  paralysie  de  ce  muscle,  les  mouvements  du  genou  sont  en 
partie  inutilisés  dans  la  marche,  la  compensation  se  fait  dans  la  tibio- 
tarsienne. 
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De  même,  l'arthrodèse  partielle  esl  indiquée  s'il  reste  quelques  muscles 
utiles  au  niveau  de  la  jambe  ou  si  le  quadriceps  a  cessé  d'exister. 

Pour  intervenir,  il  est  indispensable  d'attendre  l'âge  de  10  ans  environ; 
avant  celle  époque,  la  coque  cartilagineuse  est  trop  importante  par  rapport 
au  noyau  osseux. 

Ces  interventions  sont  faciles  à  pratiquer  parce  qu'on  agit  sur  des  articu- 
lations toujours  relâchées.  Il  est  bien  inutile  de  sectionner  la  malléole 
externe  pour  aborder  plus  facilement  l'articulation  tibio-tarsienne.  Par  une 
incision  curviligne,  menée  sur  le  dessus  du  pied,  on  ouvre  d'emblée  la  tibio- 
tarsienne,  on  rogne  soigneusement  les  cartilages  des  surfaces  articulaires. 
Il  est  facile  d'aborder  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  qui  commu- 
nique avec  l'articulation  astra'galo-calcanéenne  antérieure.  L'articulation 
astragalo-calcanéenne  postérieure  est  plus  difficile  à  découvrir  en  dehors 
des  tendons  des  péroniers.  Les  articulations  antérieures  sont  abordées  à  la 
fin.  Le  membre  est  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré  pendant  un  mois 
environ.  Ensuite  on  laisse  marcher  le  malade  avec  un  appareil  plâtré  circu- 
laire ou  un  appareil  orthopédique  bien  confectionné. 

IV.  Anastomoses  et  transplantations  tendineuses.  —  11  y  a  une 
dizaine  d'années,  en  Allemagne,  on  a  voulu  voir  dans  cette  chirurgie  des 
muscles  la  méthode  thérapeutique  propre  à  traiter  et  à  guérir  tous  les  cas 
de  paralysie  infantile.  On  est  beaucoup  revenu  de  cet  engouement.  De 
l'ensemble  des  travaux  parus  sur  cette  question,  il  découle  une  série  de 
principes  opératoires  qui  commandent  les  indications  thérapeutiques. 

A)  Principes  opératoires.  —  Il  ne  faut  jamais  faire  d'anastomoses  tendi- 
neuses. —  Il  faut  toujours  faire  une  transplantation.  —  Il  faut,  autant  que 
possible,  prendre  le  tendon  dans  sa  totalité;  le  dédoublement  du  lendon  dont 
on  utilise  qu'une  partie  ne  peut  être  appliqué  que  dans  des  cas  rares,  pour 
le  tendon  d'Achille.  —  Il  faut  transplanter  le  tendon  sur  le  périoste  et  même 
le  fixer  dans  une  encoche  osseuse.  —  Il  ne  faut  pas  demander  à  un  muscle 
une  action  opposée  à  celle  qui  est  sa  fonction  normale.  — La  transplantai  ion 
ne  doit  être  faite  qu'avec  un  muscle  normal. 

B)  Indications  thérapeutiques.  —  Les  cas  justiciables  de  la  transplanta- 
tion sont  peu  nombreux.  Dans  le  cas  de  valgus  (paralysie  du  jambier  anté- 
rieur), il  peut  être  indiqué  de  transplanter  l'extenseur  du  gros  orteil  sur  le 
scaphoïde.  Mais  il  ne  faut  pas  prendre  un  muscle  dont  la  fonction  est 
utile  pour  modifier  une  attitude  qui  est  souvent  peu  gênante.  Par 
exemple,  ce  serait  une  grosse  faute  de  transplanter  le  long  péronier  latéral 
en  dedans  pour  corriger  un  valgus,  car  la  fonction  du  long  péronier  se 
trouverait  supprimée  et  il  en  découlerait  une  gêne  plus  grande  qu'avant 
l'opération. 

En  réalité,  la  transplantation  tendineuse  est  une  méthode  d'exception.  Elle 
sera  généralement  associée  à  une  autre  intervention  (lénotomie,  arthrodèse 
partielle). 

V.  Transplantation  nerveuse.  —  La  suppléance  du  nerf  malade 
par  un  nerf  sain  est  une  méthode  nouvelle  qui  n'a  pas  donné  ses  preuves. 
On  ne  peut  pas  encore  en  discuter  les  indications  qui  seront  toujours  très 
exceptionnelles. 


Pied   bot  paralytique  (Traitement).  1310 

INDICATIONS    THÉRAPEUTIQUES    DANS     LES    CAS    PARTICULIERS.   —    A.) 

Équin  paralytique. 

1°  S'il  y  a  paralysie  du  jambier  antérieur  et  de  C extenseur  propre  du  gros 
orteil,  le  pied  se  porte  en  valgus  par  l'action  de  l'extenseur  commun  et  du 
court  péronier  latéral. 

Ténotomie  du  tendon  d'Achille.  Transplantation  de  la  totalité  de  L'exten- 
seur commun  sur  le  scaphoïde.  Il  est  inutile  de  se  préoccuper  de  l'extension 
des  orteils  qui  est  assurée  d'une  façon  bien  suffisante  par  le  pédieux. 

Si  l'extenseur  commun  est  très  vigoureux,  il  est  suffisant,  après  trans- 
plantation, pour  s'opposer  au  valgus  du  pied.  Mais  si  ce  muscle  lui-même 
est  un  peu  touché,  il  est  indispensable  de  transplanter  le  court  péronier  sur 
le  dos  du  pied  ou  même  d'associer  ces  transplantations  à  une  arthrodèse 
partielle  sous-astragalienne. 

2°  S'il  y  a  paralysie  de  tout  le  groupe  antérieur  (jambier  antérieur,  exten- 
seur commun,  extenseur  propre),  le  pied  se  porte  en  équinisme  accentué  : 
équin  varus  pendant  le  repos,  équin  valgus  pendant  la  marche. 

Ténotomie  du  tendon  d'Achille.  —  11  est  indispensable  d'attendre  plus 
d'une  année  pour  se  rendre  compte  si  un  traitement  électrique  ne  donnera 
pas  un  peu  de  vitalité  aux  muscles  paralysés.  Quand  on  sera  assuré  de  la 
mort  des  muscles,  il  faudra  corriger  l'attitude  du  pied.  Hoffa  conseille  de 
transplanter  le  court  péronier  latéral  sur  le  scaphoïde.  Mais  cette  transplan- 
tation devra  être  associée  à  l'arthrodèse  sous-astragalienne. 

En  fait,  je  doute  qu'une  telle  opération  donne  des  résultats.  Notre  unique 
ressource  serait  de  faire  une  arthrodèse  totale.  Mais  n'est-ce  pas  désolant 
d'ankyloser  un  pied  qui  possède  encore  tant  de  muscles  (tout  le  groupe  pos- 
térieur, les  péroniers).  C'est  dans  ces  cas  qu'une  anastomose  nerveuse  serait 
indiquée.  Il  faudrait  transplanter  une  partie  importante  du  sciatique  poplité 
interne  sur  le  sciatique  poplité  externe.  L'affaiblissement  des  muscles  pos- 
térieurs ne  saurait  avoir  que  des  avantages;  si  on  rend  une  motilité  même 
atténuée  au  groupe  antérieur,  on  aura  amélioré  notablement  l'état  du  malade. 
Mais,  en  fait,  cette  intervention  comporte  des  difficultés  anatomiques,  car  il 
est  très  difficile  d'amener  les  nerfs  des  jumeaux  sur  le  sciatique  poplité 
externe.  L'avenir  jugera  la  valeur  de  ces  considérations. 

5°  Paralysie  de  tout  le  groupe  antérieur  et  des  fléchisseurs  des  orteils.  Il 
ne  reste  que  le  jambier  postérieur,  les  péroniers,  le  tendon  d'Achille. 

Ténotomie  du  tendon  d'Achille.  Hoffa  conseille  de  transplanter  deux 
languettes  du  tendon  d'Achille,  l'une  sur  le  jambier  antérieur,  l'autre  sur  le 
bord  externe  du  pied.  Une  pareille  opération  est  vouée  à  un  échec  certain. 

L'arlhrodèse  totale  me  semble  la  seule  thérapeutique  efficace.  Avant  de 
s'y  résoudre,  on  pourrait  essayer  de  transplanter  les  nerfs  des  jumeaux  ou 
des  péroniers  sur  le  nerf  tibial  antérieur.  Mais  les  résultats  en  seront  bien 
aléatoires. 

B)  Pied  bot  varus  par  paralysie  des  péroniers.  Il  faut  délibérément 
sacrifier  les  mouvements  de  luxe  (varus-valgus)  par  une  arthrodèse  sous- 
astragalienne,  mais  il  sera  bon  d'associer  cette  arthrodèse  à  une  transplan- 
tation en  dehors  du  jambier  antérieur. 

C)  Pied  bot  valgus  par  paralysie  des  jambiers  antérieur  et  postérieur. 
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Hoiïa  conseille  la  transplantation  du  long  péronier  sur  le  côté  interne  du 
scaphoïde,  de  l'extenseur  propre  sur  le  premier  cunéiforme,  du  long-  fléchis- 
seur sur  le  jambier  antérieur. 

Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  sacrifier  le  long  péronier  qui  est  un  muscle  très 
utile  pour  la  statique  du  pied;  j'aimerais  mieux  faire  une  arthrodèsé  sous- 
astragalienne  avec  transplantation  du  court  péronier  sur  le  scaphoïde. 

La  transplantation  du  nerf  du  jumeau  interne  sur  le  tibial  antérieur  pour- 
rait être  tentée. 

D)  Pied  bot  talus  par  paralysie  du  triceps  sural.  —  On  a 
conseillé  la  transplantation  du  fléchisseur  sur  le  tendon  d'Achille.  Je  l'ai 
faite  avec  un  résultat  médiocre.  Comment  veut-on  qu'un  muscle  grêle 
comme  le  fléchisseur  remplace  une  masse  comme  les  jumeaux  et  le 
soléaire  ? 

En  fait,  dans  ces  cas,  je  crois  qu'il  n'y  a  rien  à  faire.  Les  malades  ont  un 
pied  creux  difforme,  mais  ils  marchent  très  bien  sur  le  talon.  La  fonction  du 
triceps  sural  est  suppléée  par  le  quadriceps  crural. 

E)  Paralysie  totale.  —  C'est  là  le  triomphe  del'arthrodèse  totale  sous- 
astragalienne  et  tibio-tarsienne.  Mais,  avant  de  l'entreprendre,  il  faut  être 

•  bien  assuré  de  l'intégrité  du  quadriceps  crural.  Sans  cela,  il  ne  faut  faire 
qu'une  arthrodèsé  partielle.  L'arthrodèse  totale  avec  paralysie  du  quadriceps 
gêne  beaucoup  la  marche  qui  ne  peut  être  effectuée  qu'avec  des  mouvements 
de  salutation  en  avant,  horriblement  disgracieux. 

Quoi  qu'on  fasse  dans  le  pied  bot  paralytique,  on  ne  rendra  jamais  au  pied 
sa  morphologie  normale. 

Le  chirurgien  doit  se  borner  à  rendre  au  malade  une  base  de  sustentation 
solide. 

Le  praticien  doit  bien  savoir  que  le  pied  bot  paralytique  n'est  pas  une 
source  de  grande  boiterie,  n'est  pas  une  cause  d'impotence.  Les  boiteries 
accentuées  sont  causées  par  les  paralysies  des  muscles  postérieurs  de  la 
cuisse,  par  les  paralysies  des  fessiers. 

Le  malade  devra  toute  sa  vie  porter  des  chaussures  orthopédiques  forte- 
ment renforcées  sur  les  côtés.  VICTOR  VEAU. 

PIED    DE     MADURA     OU     MYCÉTOMES    (PLURALITÉ    PARASITAIRE).    —    Ces 

mycoses,  très  fréquentes  dans  les  pays  tropicaux,  doivent  être  connues  des 
médecins  européens,  car  on  en  a  cité  quelques  cas  en  Algérie,  en  Italie  et 
même  à  Paris  (Reynier  et  Brumpt). 

On  avait  cru  que  le  pied  du  Madura  était  dû  uniquement  à  la  Nocardia 
Madurœ  découverte  par  Vincent.  Des  recherches  bactériologiques  systé- 
matiques ont  prouvé  que  le  pied  de  Madura  était  un  syndrome  anatomo- 
clinique  dû  à  des  parasites  souvent  très  différents  les  uns  des  autres  (Nicolle 
et  Pinoy). 

Le  nombre  des  variétés  parasitaires  se  multiplient,  on  s'aperçoit  que 
des  germes  anciennement  connus  peuvent  déterminer  le  syndrome  :  Botryo- 
myces  de  Kayser,  Sporotrichum  Beurmanni,  Nocardia  Caroityei,  et  l'on 
découvre  des  parasites  nouveaux  :  Nocardia  Freeri,  Nocardia  Braziliemis, 
M.onosporium  apiospermum,  etc. 
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On  peul  dresser  la  lisle  suivante  des  variétés  parasitaires  de  pied  de 
Madura  : 

I"  Mycétome  actinomycosique  ou  actinomycose  du  pied  dû  à  laNocardia 
bovis  (Jeansclme  <^t  Fonloynont). 

26  Mycétome  blanc  de  II.  Vincent  dû  à  la  Nocardia  (Oospora  ou 
Discomyc.es)  Madurœ   (Vincent,  1894\ 

3°  Mycétome  blanc  de  Nicolle  dû  à  Y  Aspergillus  (ou  Sterigmatocy*ft±\ 
nidulans.  Fidam,  1885;  variété  Nicollei,  Pinoy,  1906. 

4°  Mycétome  noir  de  Bouffard  dû  à  Y  Aspergillus  Bouffardi  nov.  sp. 
Brumpt  1900  (pas   de  culture). 

5°  Mycétome  noir  classique  dû  au  Streptolhrix  Mycetomi,  Laveran,  1902, 
ou  Madurella  Mycelomi  (Laveran,  1902),  Brumpt,  1906.  En  l'absence  de 
culture  la  détermination  n'avait  pu  être  complète  et  Brumpt  avait  créé  un 
genre  nouveau  provisoire,  Madurella,  pour  classer  les  parasites  proches 
sinon  identiques  aux  Aspergillus.  Or  Brault  vient  de  réussir  la  culture  de 
ce  parasite. 

6°  Mycétome  à  grains  noirs  dû  à  Y  Oospora  Tozeuri  (Ch.  Nicolle  et  Pinoy, 
1908)  dénommée  depuis  Madurella  Tozeuri  par  Pinoy  (1912). 

7°  Mycétome  blanc  de  Manson  dû  à  YIndiella  M  amorti  n.  g.  n.  sp.  Brumpt 
1906  (pas   de   culture). 

8°  Mycétome  blanc  observé  à  Paris  par  Reynier  dû  à  YIndiella  Reyrtieri 
n.  sp.  Brumpt  1906  (pas  de  culture); 

9°  Mycétome  blanc  de  Bouffard  dû  à  YIndiella  Somaliensis. 

10°  Mycétome  à  grains  rouges  dû  à  un  Pénicillium  isolé  et  cultivé 
par  Bouffard. 

11°  Pelletier  a  signalé  un  mycétome  à  grains  rouges  où  Laveran  a  trouvé 
un  micrococcus  rose  en  zooglées,  le  Micrococcus  Pelletieri.  Dans  ce  cas  la 
mycose  était  localisée  au  thorax.  Mais  il  est  probable  que  ce  germe  peut 
produire  le  pied  de  Madura.  Ce  parasite  semble  n'être  que  la  forme  d'adap- 
tion  à  la  vie  in  vitro  d'une  Nocardia. 

12°  Pied  de  Madura  dû   au  Botryomyces   observé   à   Java   par  Kayser. 

J'ai  pu  étudier  les  cultures  de  cet  auteur  et  je  peux  affirmer  qu'il  ne 
s'agissait  pas  d'un  staphylocoque. 

13°  Pied  de  Madura  dû  à  la  Nocardia  (ou  Oospora  Freeri)  observé  aux 
Philippines  par  Musgrave  et  Glegg. 

14°  Pied  de  Madura  dû  à  la  Nocardia  Braziliensis  observé  à  Saô  Paulo  du 
Brésil  par  Lindemberg. 

15°  Pied  de  Madura  dû  à  la  Nocardia  Carougei  (Gougerot  1909),  observé 
à  Madagascar  par  Fontoynont  et  Carougeau  chez  un  indigène  porteur  de 
nodosités  juxta-articulaires. 

16°  Pied  de  Madura  (ou  éléphantiasis)  dû  au  Sporotrichum  Beurmanni 
observé  à  Nice  par  De  Beurmann,  Fulconis  et  Daumas. 

17°  Pied  de  Madura  observé  en  Italie  par  Raddeli  de  Sassari,  dû  à  un 
parasite  nouveau,  Monosporium  apiospermum,  identifié  par  Saccardo,  etc.... 

Nul  doute  que  des  recherches  ultérieures  n'allongent  encore  cette  liste. 

On  a,  dans  ces  dernières  années,  longuement  discuté  sur  le  classement  des 
pieds  de   Madura,  et  on  a  proposé  de  les  englober  dans  un  groupe  plus 
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vaste,  celui  des  mycétomes  ou  mycoses  à  grains  (parce  que  le  pus  contient 
des  grains  parasitaires)  :  les  mycétomes  comprendraient  donc  les  actino- 
mveoses,  les  mycoses  dues  à  la  Nocardia  Madurœ  (ou  pied  de  Madura),  etc. 
Ce  groupement  des  mycétomes  ne  nous  semble  pas  devoir  être  acceplé;  il 
est  trop  vague  et  trop  artificiel,  car,  sous  prétexte  que  des  champignons 
peuvent  revêtir  dans  les  tissus  la  forme  de  grains,  il  réunit  des  genres  aussi 
différents  que  des  Nocardia,  des  Aspergillus,  des  Sporotrichoses,  des 
Botryocoques  (que  certains  identifient  aux  staphylocoques),  le  bacille  tuber- 
culeux!... Ce  serait  recommencer  avec  encore  moins  de  raison  la  confusion 
des  blastomycoses  (v.  c.  m.),  et  d'ailleurs  comment  classerait-on  lesSporo- 
trichoses,  les  Aspergilloses,  etc.,  dont  les  parasites  in  vivo  revêtent  tantôt  la 
forme  de  blastomycète,  tantôt  celle  de  grains?  Il  faudrait  les  ranger  à  la 
fois  dans  les  blastomycoses  et  les  mycétomes,  confusion  nouvelle  qui 
apporte  une  nouvelle  preuve  de  l'inutilité  dangereuse  de  ces  groupements 
faussement  précis. 

En  fait,  il  faut  appliquer  aux  mycoses  en  général  et  au  pied  de  Madura 
en  particulier,  les  deux  grandes  lois  de  pathologie  générale  :  1°  un  même 
syndrome  anatomo-clinique  peut  être  dû  à  des  causes  différentes;  par 
exemple  l'aspect  clinique  du  pied  de  Madura  peut  être  provoqué  par  la 
Nocardia  Madurœ  de  Vincent,  par  la  Nocardia  bovis  de  Harz,  les  Asper- 
gillées,  etc.  ;  '■ —  2°  une  même  cause  peut  déterminer  des  affections  diffé- 
rentes; par  exemple,  la  Nocardia  bovis  peut  donner  l'actinomycose  cervico- 
faciale,  une  broncho-pneumonie,  une  ostéite,  un  pied  de  Madura,  etc. 

A  notre  avis,  il  faut  : 

1°  Conserver  l'expression  anatomo-clinique  de  pied  de  Madura  qui  corres- 
pond à  un  type  clinique  précis,  connu  de  tous  :  pied  déformé,  bosselé  de 
nodosités  fistuleuses  ou  non.  Pour  éviter  la  confusion,  il  suffira  d'ajouter 
une  épithète  étiologique  :  on  dira  par  exemple,  pied  de  Madura  dû  à 
Nocardia  Madurœ,  à  Madurella  mycetomi,  etc. 

2°  Essayer  de  classer  chaque  mycose  par  espèce  parasitaire,  autre- 
ment dit  grouper  toutes  les  affections  dues  à  une  même  espèce,,  ou  à  un 
même  groupe  d'espèces.  Par  exemple,  on  dira  que  l'actinomycose  de  Harz 
(due  à  Nocardia  bovis)  peut  donner  le  type  clinique  de  l'actinomycose 
faciale,  d'une  méningite,  d'un  panaris,  d'un  pied  de  Madura,  etc. 

On  aura  ainsi  une  classification  claire,  conforme  à  la  fois  aux  néces- 
sités cliniques  et  à  l'idéal  nosographique.  //.  GOUGEROT. 

PLEURÉSIES  PURULENTES  AIGUËS  (TRAITEMENT  CHIRURGICAL)  —  Les  pleu- 
résies purulentes  aiguës  doivent  être  incisées  largement  et  drainées.  Tous 
les  autres  modes  d'évacuation,  thérapeutique  ou  spontanée,  doivent  être 
considérés  comme  insuffisants.  Ils  peuvent  parer  quelquefois  aux  accidents 
immédiats,  mais  ils  exposent  à  des  fistules,  toute  rétention  prolongée  du 
pus,  même  si  elle  est  partielle,  aboutissant  à  des  lésions  chroniques  de  la 
plèvre. 

On  doit,  par  conséquent,  rejeter  les  ponctions  que  beaucoup  d'auteurs 
préconisent  encore  dans  les  pleurésies  pneumococciques  de  l'enfance  ;  la 
proportion  considérable  de  fistules  qui  en  résulte  contre-balance  largement 

V-  I>.  M.  C.  —  Suppl.  S> 
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la  simplicité  de  ce  mode  de  traitement;  la  ponction  ne  donne  guère  que 
c20  pour  100  de  guérisons  sans  fistule  (Cestan). 

Un  empyème  de  nécessité  ou  une  vomique  ne  doivent  pas  dispenser  de 
l'opération,  même  sans  tenir  compte  des  risques  d'infection  auxquels 
expose  le  passage  du  pus  dans  les  bronches.  Seules  font  exception  quelques 
vomiques  consécutives  à  des  pleurésies  inlcrlobaires,  dont  les  faibles 
dimensions,  constatées  par  l'examen  physique  et,  au  besoin,  par  la  radio- 
scopie, rendent  une  réparation  spontanée  probable. 

Toujours  pour  éviter  le  passage  à  l'état  chronique,  la  pleurotomie  doit 
être  précoce  :  il  faut  la  pratiquer  aussitôt  le  diagnostic  posé,  même  si  les 
accidents  aigus  de  dyspnée  ou  d'infection  ne  l'imposent  pas  immédiatement. 

Ces  indications  générales  sont  remplies  par  des  moyens  assez  différents 
suivant  que  la  pleurésie  est  totale  ou  partielle. 

I.  —  PLEURESIES  TOTALES.  —  La  pleurotomie  pour  empyème  généralisé 
est  souvent  une  opération  d'extrême  urgence,  dont  le  manuel  opératoire  est 
indispensable  à  connaître,  d'autant  que  c'est  une  intervention  très  simple, 
si  peu  grave  par  elle-même  qu'elle  doit  être  pratiquée  même  lorsque  l'état 
général  est  le  plus  atteint. 

On  la  fait,  le  plus  souvent,  sous  anesthésie  générale;  quelques  gouttes  de 
chloroforme  suffisent.  Dans  le  cas  d'asphyxie  menaçante,  on  peut  aussi 
employer  l'anesthésie  locale. 

L'incision  doit  être  faite  au  point  le  plus  déclive,  c'est-à-dire  en  arrière 
et  en  bas.  Classiquement,  on  conseille  d'inciser  en  arrière  de  la  ligne  axil- 
laire  moyenne,  généralement  au  niveau  du  8e  espace  à  gauche,  du  7e  à 
droite.  On  tend,  pour  mieux  drainer,  à  se  rapprocher  davantage  du  bord 
de  la  masse  sacro-lombaire  et  à  descendre  un  peu  plus  bas,  sans  cependant 
dépasser  le  9e  espace,  à  cause  des  risques  de  blessure  du  diaphragme.  Il 
faut  toujours  vérifier,  par  une  ponction  exploratrice,  que  l'incision  corres- 
pond bien  au  siège  du  pus. 

Pour  permettre  un  drainage  suffisamment  large,  la  pleurotomie  devra 
presque  toujours  s'accompagner  d'une  résection  costale  :  surtout  à  ce 
niveau,  les  côtes  ne  sont  pas  assez  écartées  pour  permettre  le  passage  de 
gros  drains.  On  ne  ferait  d'exception  qu'en  cas  d'extrême  urgence,  ou,  pour 
certains  auteurs,  chez  l'enfant  dont  le  thorax  se  déforme  facilement.  Si  on 
fait  la  pleurotomie  simple,  il  faut,  pour  éviter  les  vaisseaux,  la  pratiquer 
au  ras  de  la  cote  inférieure.  Mais,  en  général,  l'incision,  longue  de  8  à 
10  centimètres,  sera  faite  sur  la  face  externe  d'une  côte  et  ira  jusqu'au 
périoste,  qui  sera  isolé  de  l'os  sur  ses  deux  faces.  On  réséquera  un  frag- 
ment de  la  côte  et  on  incisera  le  lit  de  celle-ci,  le  tissu  cellulaire  sous- 
pleural  œdémateux,  souvent  très  épaissi,  et  la  plèvre  couverte  de  fausses 
membranes.  On  modère  avec  le  doigt  la  sortie  du  pus  et  des  paquets 
fibrineux  pour  éviter  la  décompression  trop  brusque.  Quelques  accès 
de  toux  achèvent,  en  général,  de  vider  la  plèvre. 

Il  ne  faut  pas  faire  de  lavage,  sauf  peut-être  dans  les  pleurésies  gangre- 
neuses :  on  remplirait  à  plusieurs  reprises  la  plèvre  de  sérum  tiède,  sans 
antiseptique,  et  on  l'évacuerait  en  inclinant  le  malade. 
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On  termine  en  plaçant  deux  gros  drains  courts,  affleurant  la  cavité  pleu- 
rale sans  y  faire  saillie;  il  est  indispensable  de  les  fixer  à  la  peau  par  un 
crin  ou  de  les  traverser  d'une  épingle  de  sûreté,  pour  les  empêcher  de 
tomber  dans  la  plèvre. 

Pendant  la  période  post-opératoire,  il  faudra  surveiller  le  drainage  et 
éviter  la  fermeture  trop  rapide  de  la  plaie. 

Les  résultats  de  la  pleurotomie  pour  pleurésies  purulentes  aiguës  sont 
relativement  très  favorables  :  une  statistique  de  Ceslan,  portant  sur  plus  de 
1  500  cas,  indique  environ  80  pour  100  de  guérisons  complètes  et  15  pour  100 
de  morts. 

II.  —  PLEURÉSIES  LOCALISÉES.  -  -  Contrairement  au  traitement  des 
pleurésies  totales,  celui  des  empyèmes  localisés  présente  souvent  des  diffi- 
cultés. 

A)  Pleurésie  circonscrite  de  la  grande  cavité.  —  Ce  sont  les 
cas  les  plus  simples.  Le  traitement  ne  diffère  de  celui  de  l'empyème  généra- 
lisé que  par  le  siège  de  l'incision.  Elle  doit  être  pratiquée  au  point  le  plus 
déclive  de  la  collection,  dont  la  situation  exacte,  aisément  diagnostiquée, 
est   vérifiée  par  une  ponction  exploratrice. 

B)  Pleurésie  diaphragmatique.  —  L'incision  doit  être  faite  le 
plus  en  arrière  et  le  plus  bas  possible.  Elle  doit,  grâce  à  la  résection  par- 
tielle de  deux  côtes,  permettre  d'introduire  la  main.  En  effet,  il  faut  décol- 
ler, jusqu'à  ce  que  le  pus  apparaisse,  les  adhérences  qui  unissent  la  base 
du  poumon  au  diaphragme. 

C)  Pleurésie  interlobaire.  —  De  beaucoup  les  plus  importants 
par  leur  fréquence,-  ces  empyèmes  sont  les  plus  difficiles  a  ouvrir,  non 
seulement  parce  que  la  collection  est  profonde,  mais  encore  parce  qu'il  faut 
connaître  son  siège  exact. 

Rochard  a  proposé  d'arriver  jusqu'au  pus  en  écartant  les  deux  lèvres  de 
la  scissure.  Il  a  précisé,  par  des  études  anatomiques  sur  le  trajet  de  celle-ci, 
le  siège  du  volet  costal  à  relever  pour  la  découvrir.  Mais,  d'une  part,  la 
topographie  de  l'interlobe  est  considérablement  modifiée  quand  il  contient 
du  pus;  de  l'autre,  il  est  de  règle  que  des  fausses  membranes  recouvrent 
toute  la  surface  externe  du  poumon  au  niveau  de  la  collection  et  masquent 
complètement  la  scissure.  L'abcès  interlobaire  équivaut  donc  pratique- 
ment à  un  abcès  du  poumon  et  doit  être  traité  par  une  pneumotomie. 

Le  diagnostic  précis  de  son  siège  est,  par  conséquent,  le  premier  temps 
du  traitement.  Les  signes  fournis  par  la  percussion  et  par  l'auscultation  ne 
donnent  pas  une  certitude;  le  poumon  condensé  au  voisinage  de  la  collec- 
tion peut  propager  les  bruits  stéthoscopiques  à  distance,  en  général  dans 
la  direction  du  courant  d'air  inspiratoire,  et  conduire  à  «  viser  excentrique- 
ment  ».  La  ponction  exploratrice  est  infidèle  parce  que  le  pus,  trop  épais, 
ne  passe  pas  toujours  par  l'aiguille;  dangereuse,  parce  qu'elle  peut  blesser 
un  vaisseau  ou  infecter  au  passage  la  plèvre,  si  celle-ci  est  libre  d'adhé- 
rences. Elle  ne  doit  être  pratiquée  qu'au  cours  de  l'intervention.  Il  est  donc 
indispensable  défaire  une  radioscopie,  qui  montre  une  lâche  à  angles  aigus. 
claire  ou  sombre,  suivant  l'état  de  rcplélion  de  la  poche. 


Pleurésies  purulentes  chroniques.  1316 

Enfin,  la  pleurotomie,  faite  au  point  où  parait  être  la  collection,  devra 
être  suffisamment  large  pour  explorer  le  poumon.  On  l'incisera  au  point  où 
on  le  sentira  induré,  rénitent,  après  avoir  vérifié,  par  une  ponction,  la 
présence  du  pus. 

D)  Pleurésie  médiastine.  —  Quelques  cas  établissent  la  possibilité 
du  traitement  chirurgical  de  cette  variété  d'empyème,  dont  le  diagnostic 
n'est  fait  que  rarement  avant  la  vomique. 

(II.  LEKORMANT  et  A.   THIB1EKGE. 

PLEURÉSIES    PURULENTES    CHRONIQUES     (TRAITEMENT     CHIRURGICAL). 

I.  -  -  PLEURÉSIES  PURULENTES  AIGUËS  FISTULISÉES.  —  Traitement 
préventif.  —  Le  traitement  institué  à  la  période  aiguë  décide  dans  une 
large  mesure  de  l'évolution  ultérieure  d'une  pleurésie  purulente.  Une  suppu- 
ration pleurale  se  termine  par  cicatrisation  complète  dans  94  à  9X  pour  100 
des  cas,  si  l'évacuation  précoce,  complète  et  continue  est  assurée  par  une 
pleurotomie  avec  drainage  large  et  bien  surveillé.  Au  contraire,  elle  se 
fistulise,  nous  ne  saurions  trop  y  insister,  si  le  pus  est  retenu  dans  la  plèvre, 
même  partiellement,  soit  par  suite  de  négligences  de  traitement  (opération 
trop  tardive,  obstruction  de  l'orifice  de  drainage),  soit  du  fait  de  l'emploi 
de  méthodes  thérapeutiques  dont  quelques-unes  sont  malheureusement 
encore  classiques,  au  moins  dans  certains  cas  (ponctions,  pleurotomie  simple 
sans  résection  costale).  Les  lésions  de  pachypleurite  chronique  sont  dues,  en 
effet,  à  une  véritable  réaction  de  défense  de  la  plèvre,  qui  tend  à  enkyster  le 
pus  dans  une  coque  scléreuse,  s'il  n'est  pas  suffisamment  évacué.  Les  rares 
cas  de  pleurésies  chroniques  consécutives  à  des  opérations  précoces  et 
larges  prouvent  néanmoins  que  toute  fistule  pleurale  ne  doit  pas  faire 
incriminer  une  faute  de  traitement. 

Anatomie  pathologie  chirurgicale.  —  Il  est  indispensable  de 
rappeler  les  lésions  anatomiques  qui  empêchent  la  guérison  des  empyèmes 
chroniques. 

Les  caractères  de  la  fistule,  notamment  sa  perméabilité  plus  ou  moins 
grande  au  pus,  n'ont  qu'une  importance  secondaire.  A  cette  période,  en 
effet,  l'évacuation  large  de  la  plèvre  ne  suffît  plus  à  assurer  la  cicatrisation. 
Aussi,  les  mêmes  méthodes  de  traitement  s'appliquent  aux  fistules  post- 
opératoires, courtes,  directes,  quelquefois  larges,  aux  empyèmes  de  néces- 
sité qui  n'offrent  au  pus  qu'un  trajet  long,  sinueux,  siégeant  en  avant,  loin 
des  parties  déclives,  et  aux  vomiques  à  répétition  par  fistule  pleuro-bron- 
chique. 

En  effel,  la  fistule  ne  persiste  en  général  que  parce  qu'il  existe  une  cavité 
intrapleurale  qui  ne  s'oblitère  pas.  De  volume  très  variable,  celte  cavité  peut 
renfermer  seulement  quelques  cuillerées  de  pus  ou  correspondre  à  la  tota- 
lité de  la  plèvre;  dans  ce  dernier  cas,  le  poumon,  rétracté  vers  le  hile, 
forme  un  moignon  gros  comme  le  poing,  enfoui  dans  une  coque  de  fausses 
membranes,  souvent  transformé  lui-même  en  une  masse  scléreuse  imper- 
méable à  l'air. 

La  persistance  d'une  cavité  (fig.  534)  est  la  conséquence  de  la  pachypleu- 
rite, qui  l'empêche  de  s'oblitérer  par  symphyse  des  deux  feuillets  pleuraux  : 


151 


Pleurésies  purulentes  chroniques. 


Fig.  534.  —  Coupe  schématique  du  thorax  dans  un  cas 
de  pleurésie  purulente  chronique  droite  :  en  noir,  la 
cavité  suppurante. 


le  poumon  ne  peut  se  rapprocher  de  la  plèvre  pariétale  parce  qu'il  est  em- 
prisonné clans  une  coque  pleurale  épaisse  et  rigide;  les  exsudais  friables 
du  début  s'organisent,  en  effet,  en  néo-mêmbranes  scléreuses,  quelquefois 
calcifiées,  dont  l'épaisseur  atteint  J  à  c2  centimètres.  La  paroi  tend,  dans 
une  cerlaine  mesure,  à  se  rapprocher  du  poumon  :  le  diaphragme  remonte 
au  maximum,  les  côtes  dimi- 
nuent leur  convexité,  se  portent 
en  dedans  et  en  bas,  obligeant 
le  rachis  à  s'incurver  du  côté 
malade  :  mais  ces  efforts  vers  la 
gué  ri  son  spontanée  sont  insuf- 
fisants, même  chez  l'enfant  à 
thorax  relativement  souple. 

Méthodes  de  traitement. 
—  Le  but  de  toute  intervention 
devra  donc  être  de  rapprocher 
les  deux  feuillets  pleuraux  pour 
permettre  leur  symphyse.  On 
peut  réaliser  cette  indication 
par  deux  méthodes.  La  première, 
de    beaucoup    la    plus   souvent 

employée,  consiste  à  refouler  vers  le  poumon  la  paroi  externe  de  la  cavité, 
c'est-à-dire  une  partie  de  la  paroi  thoracique.  On  y  parvient,  soit  en  sup- 
primant la  partie  cor- 
respondante du  gril 
costal  (thoracecto- 
mies),  soit  en  la  sé- 
parant du  reste  du 
squelette  thoracique 
par  des  sections  os- 
seuses multiples  qui 
la  transforment  en 
un  volet  mobilisable 
avec  les  parties 
molles  (thoracoplas- 
ties).  La  deuxième 
méthode  consiste  à 
permettre  l'expansion 
du  poumon  en  le  dé- 
cor ticant  des  fausses 
membranes  qui  l'en- 
serrent. Ces  diverses 
interventions  répon- 
dent à  des  indications  un  peu  différentes,  suivant  1rs  dimensions  de  la  cavité. 
1°  Thoracectomies.  —  Le  type  est  Y  opéra  lion  d\Estlander  (fig.  555), 
la  plus  anciennement  connue  et  la  plus  répandue  :  c'est  celle  qui  s'applique 
aux  cas  moyens.  Elle  consiste  à  désosser  la  paroi    externe   de   la  cavité,  en 


Y\<i.  555.  —  Opération  d'Eetlander 
tracé  de  ['incision  et  résection 
costale  ''ii  ombré  . 


-  Opération  de  Schede  : 
tracé  de  l'incision  et  résection 
costale  (eu  ombré). 
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conservant  complètement  les  parties  molles,  qu'on  refoule  vers  le  poumon 
par  un  pansement  compressif. 

La  caractéristique  de  Yopérafton   de  Schede  (fig.  556  et  557)  est   <le  sup- 
primer non  seulement  les  côtes,  mais  encore  la  plèvre  pariétale  sclérosée. 

résistant  souvent  beaucoup  à  l' affais- 
sement ;  on  la  résèque  en  un  seul  bloc 
avec  le  squelette  et  les  espaces  inter- 
costaux ;  la  paroi  thoracique  reste  for- 
mée uniquement  par  la  peau  et  les 
musclessuperiiciels  :  aussi  c'est  l'opé- 
ration de  Schede  qui  permet  de  la 
refouler  le  plus  profondément  vers  le 
poumon.  L'opération  de  Schede  dif- 
fère aussi  de  celle  d'Estlander  par 
l'étendue  beaucoup  plus  grande  de 
la  brèche  osseuse  :  en  effet,  les  ca- 
vités profondes  auxquelles  on  l'appli- 
que sont  aussi  parmi  les  plus  éten- 
dues. Elles  est  donc  plus  grave  ;  sa 
morlalilé  atteint  jusqu'à  20  pour  100  dans  certaines  statistiques  ;  il  vaut 
même  mieux,  si  la  résection  doit  être  très  étendue,  la  pratiquer  en  plusieurs 
séances.  Le  poumon  est  définitivement  inutile  et  conserve  le  rythme  inverti 

qu'on  observe  au  cours  du  pneumothorax 
(dilatation  expiratoire  et  affaissement  ins- 
pira toire).  Par  contre,  elle  constitue  le  trai- 
tement le  plus  radical  des  fistules  pleurales 
et  ne  comporte  que  3  pour  100  d'insuccès. 


Fig.  537.  —   Coupe  schématique  d'un  thorax  sur 
lequel  on  a  pratiqué  l'opération  de  Schede. 


Fig.   558.  —  Opération   de   Quénu  :  tracé 
des  incisions  et  résection  costale. 


Fig.  559.  —  Coupe  schématique  d'un  thorax  sur  lequel 
on  a  pratiqué  l'opération  de  Quénu. 


2°  Thoracoplasties.  —  Les  thoracoplaslies,  beaucoup  moins  mutilantes, 
ne  permettent  par  contre  qu'un  refoulement  peu  marqué  de  la  paroi.  Les 
procédés  varient  suivant  le  siège  de  la  cavité. 

L'opération  de  Ouénu-Sobottin  (fig.  558  et  559)  consiste  à  refouler,  avec 
les  parties  molles,  un  volet  comprenant  la  partie  moyenne  des  côtes,  sépa- 
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fées  du  reste  du  squelelle  par  deux  séries  de  sections  osseuses,  ou  plutôt 
de  courtes  résections. 

Si  la  cavité  siège  en  arrière  ou  en  avant,  il  suffit  de  sectionner  à  l'une  de 
leurs  extrémités  les  côtes  qui  composent  le  volet  (dévertébralisation  de 
Roiffin,  desternalisation  de  Jaboulay). 

5°  Décortication  pulmonaire.  —  La  décortication  ou  opération  de 
Dclonne  consiste  à  ouvrir  largement  la  plèvre  en  relevant  un  lambeau 
pariétal  ostéo-cutané,et  à  débarrasser  le  poumon  de  sa  coque  néo-membra- 
neuse en  la  détachant  avec  le  doigt  ou  un  instrument  mousse,  pour  lui  per- 
mettre de  revenir  au  contact  de  la  plèvre  pariétale.  Séduisante  en  théorie, 
celle  opération  peut  être  tentée  dans  les  cas  de  cavité  vaste;  mais  on  est 
souvent  obligé  d'y  renoncer  pour  l'opération  de  Schede.  En  efïet  la  décor- 
tication est  impossible  dans  plus  d'un  tiers  des  cas.  Quelquefois,  assez  rare- 
ment il  est  vrai,  dans  les  cas  où  la  décortication  a  pu  être  faite,  le  poumon 
sclérosé  ne  se  dilate  pas.  D'ailleurs,  ses  résultats  sont  inconstants  :  une 
statistique  de  Violet  indique,  pour  79  cas,  M  pour  100  de  morts,  48  pour  100 
de  guérisons  et  52  pour  100  d'insuccès. 

Indications.  —  Il  est  très  difficile  de  savoir  quand  un  empyème  ne 
peut  plus  guérir  spontanément.  Les  chiffres  classiques  de  six  mois  ou  un  an 
ne  représentent  que  des  moyennes.  Il  vaut  mieux,  grâce  aux  procédés  que 
nous  indiquons  plus  loin,  spécialement  la  radioscopie,  suivre  l'oblitération 
de  la  cavité  et  opérer  lorsque  ses  limites  restent  stationnaires. 

L'examen  radioscopique  permet  aussi  de  reconnaître  d'emblée  certains 
cas  définitivement  chroniques,  d'après  l'absence  d'oscillations  du  poumon 
fixé  par  une  coque  néo-membraneuse,  quelquefois  d'après  l'opacité  du  paren- 
chyme, qui  forme,  s'il  est  sclérosé,  une  tache  sombre  sur  laquelle  l'ombre 
des  côtes  ne  se  détache  pas. 

Il  faut  s'assurer  que  la  fistule  est  due  à  la  persistance  d'une  pleurésie 
chronique.  Certaines  sont  entretenues  seulement  par  une  ostéite  costale 
causée  par  le  contact  du  pus,  par  des  fongosités  accumulées  dans  un 
simple  diverlicule  du  trajet. 

Il  est  nécessaire  de  connaître  la  profondeur  de  la  poche  purulente  pour 
choisir,  suivant  la  nécessité  d'un  refoulement  plus  ou  moins  marqué  de  la 
paroi,  les  thoracoplaslies,  l'opération  d'Estlander  ou  celle  de  Schede.  Les 
cavités  aplalies,  même  très  étendues,  sont  plus  faciles  à  combler  que  les 
cavités  profondes.  On  doit  s'attendre  à  trouver  les  premières  sur  les  parties 
latérales  du  thorax,  les  dernières  au  niveau  des  gouttières  costo-vertébrales. 

Enfin,  étant  donné  le  principe  de  ces  interventions,  il  est  indispensable 
délie  fixé  d'une  façon  très  précise,  non  seulement  sur  la  situation  de  la 
cavité,  mais  encore  sur  ses  limites  exactes,  pour  savoir  où  doit  porter  la 
résection  costale. 

Exploration  de  la  cavité  pleurale.  —  Les  signes  sféthoscopiques  ne 
donnenl  que  des  indications  approximatives  sur  les  limites  du  pyopneu- 
mothorax.  L'explorai  ion  au  moyen  d'une  sonde  introduite  par  la  fistule 
fournil  des  renseignements  incomplets. 

[1  est  nécessaire  de  délimiter  la  cavité  suivant  les  différentes  directions 
au   moyen    de    la   radioscopie,    qui   permet   de   la   voir,   soit  sans  injection 


Poignet  (Désarticulation). 


1320 


préalable,    soit  après   injection    de    glycérine   iodoformée  ou  bismuthée. 
Malgré  lout,  ces  renseignements  sont  souvent  incomplets.  Aussi,  il  faut 
commencer  l'intervention  par  une  pleurotomie  exploratrice  suffisamment 
large  pour  reconnaître  les  limites  de  l'empyème. 

II.  —  PLEURÉSIES  PURULENTES  TUBERCULEUSES.  —  Les  abcès  froids  de 
la  plèvre  doivent  être  traités,  comme  les  autres,  par  les  ponctions  et  par  les 
moyens  généraux  employés  contre  la  tuberculose.  D'ailleurs,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  aucun  mode  de  traitement  ne  peut  arrêter  leur  évolution. 

CIL  LENORMANT  et  A.   THIBIERGE. 
PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL.  —  Y.  Tuberculose. 


POIGNET  (DÉSARTICULATION).  —  La  désarticulation  du  poignet  peut  se  faire 
le  plus  souvent  par  le  procédé  elliptique.  On  se  servira  d'un  couteau  à  lame 
étroite  et  longue  de  dix  centimètres  environ.  On  aura,  en  outre,  à  sa  dispo- 
sition les  instruments  de  toute  intervention  en  général  et  le  matériel  de 
suture  et  de  pansement. 

Le  malade,  sous  anesthésie  générale,  a  son  membre  supérieur  en  dehors 
de  la  table.  L'opérateur  se  place  au  bout  du  membre;  l'aide  à  sa  gauche 
soutient  l'avant-bras  et  s'apprête  à  faire  la  rétraction.  La  bande  d'Esmarch 
est  mise  à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras. 

A)  Tracé  de  l'incision  cutanée  (fig.  5i0).  —  Avec  la  main  gauche,  sai- 
sissez les  doigts  de  manière  à  étaler  largement  la  paume.  Commencez  sur 

le    bord   gauche   une   incision   qui,    s'il 
s'agit  de  la  main  droite,  va  passer  à  un 


Fig.    540.  —   Tracé  de  l'incision    cutanée 
(Monod  cl  Vanverts). 


Fig.  551. 


Ouverture  de  l'article  par  la  face  dorsale 
(Farabeuf). 


centimètre  au-dessous  de  l'articulation  trapézo-métacarpienne.  Elle  descend 
d'abord  presque  verticale,  puis  s'incline  à  droite  pour  traverser  le  milieu  de 
la  paume   à    trois  travers  de  doigt  environ  au-dessous  du  pli  de  flexion  le 
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plus  inférieur  de  la  main  sur  F  avant-bras.  Elle  remonte  presque  verticale 
sur  l'éminence  hypolhénar  pour  gagner  le  bord  interne  du  poignet  à  égale 
distance  du  pisi'brme  et  du  tubercule  du  5e  métacarpien.  Celte  incision 
doit  sectionner  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  l'os  au  niveau  des  émi- 
nences  thénar  et  hypolhénar,  tandis  qu'à  la  partie  moyenne  elle  intéresse 
l'aponévrose  mais  s'arrête  aux  tendons,  qu'il  faut  voir. 

Plaçant  alors  la  main  en  pronation,  présentez-vous  la  face  dorsale  sur 
laquelle  vous  opérerez  désormais.  Le  couteau  va  réunir  les  deux  extrémités 
de  l'incision  palmaire  par  une  incision  en  accent  circonflexe  ouvert  en  bas, 
dont  le  sommet  est  à  un  centimètre  au-dessous  de  l'interligne  et  sur  le  pro- 
longement de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure.  Le  couteau  repasse 
dans  cette  incision  dorsale  au  ras  de  la  peau  que  l'aide  rétracte  de  plus  en 
plus,  jusqu'à  ce  que  les  deux  styloïdes,  radiale  et  cubitale,  soient  bien 
découvertes,  visibles  et  palpables  dans  la  plaie. 

B)  Désarticulation.  —  Tenez  la  main  en  flexion  forcée  sur  l'avant-bras 
et  en  pronation.  Le  couteau  placé  immédiatement  au-dessous  de  la  styloïde 
située  à  gauche  va  couper  le  ligament  latéral  gauche,  puis,  s'inclinant  sur  la 
face  dorsale,  il  coupe  le  ligament  dorsal  (fig.  541),  la  lame  étant  dirigée 
non  vers  la  face  palmaire,  mais  comme  si  elle  devait  fendre  le  carpe  et  les 
métacarpiens  dans  le  sens  de  la  longueur.  Enfin,  s'inclinant  à  droite,  la 
lame  coupe  le  ligament  latéral  droit  immédiatement  au-dessous  de  la  styloïde. 

L'interligne  bâille  largement,  et  il  ne  reste  à  couper  que  les  fortes  fibres 
du  ligament  antérieur,  ce  que  l'on  fera  avec  la  pointe  du  couteau  introduit 
de  haut  en  bas  dans  le  canal  carpien,  comme 
si    l'on    voulait   cathélériser   ce   dernier. 


Fig.  542.  —  Ouverlur 
bord  ext< 


du  canal  carpien  p 
ne  (Farabeuf). 


Fig.  54" 


Ouverture  du  canal  carpien   par 

bord  interne  (Farabeuf). 


C)  Ouverture  du  canal  carpien.  —  La  main  étant  toujours  en  flexion 
/orcée,  tournez-la  de  façon  à  vous  présenter  le  bord  externe.  Tenant  le  cou- 
teau vertical,  sectionnez  les  parties  molles  sur  la  face  antérieure  de  ce  bord 


Poignet  (Kystes  synoviaux).  1322 

au  ras  de  l'os,  en  contournant  les  tubercules  du  scaphoïde  et  du  trapèze 
jusqu'à  ce  que  vous  tombiez  dans  le  canal  carpien,  où  vous  devez  voir  les 
tendons  (fig.  542)  ;  l'aide  facilite  ce  travail  en  écartant  avec  les  doigts  ou 
une  pince  le  lambeau  palmaire.  Faites  la  même  manœuvre  du  côté  interne, 
en  tenant  toujours  la  main  en  flexion  forcée  et  en  rotation  destinée  à  vous 
présenter  le  bord  interne  ;  le  couteau,  vertical,  contourne  soigneusement 
la  forte  saillie  du  pisiforme  et  celle  de  l'apophyse  de  l'os  crochu  pour  ouvrir 
le  canal  carpien  et  en  déloger  les  tendons  fléchisseurs,  qui  seuls  à  présent 
retiennent  la  main  (fig.  545). 

D)  Section  des  tendons.  —  Le  paquet  des  tendons,  étant  soigneusement 
décollé  du  lambeau  antérieur,  sera  sectionné  à  5  centimètres  environ  au- 
dessous  de  l'articulation;  la  rétraction  musculaire  les  entraîne  aussitôt  vers 
l'avant-bras. 

E)  Hémostase.  —  On  pincera  et  liera,  sur  les  bords  interne  et  externe, 
les  vaisseaux  cubitaux  et  radiaux.  L'ablation  de  la  bande  d'Esmarch  permet 
de  voir  et  de  pincer  les  collatérales.  Le  nerf  médian,  s'il  n'a  pas  été  coupé 
avec  les  tendons,  et  le  cubital  sont  recherchés  sur  le  lambeau  antérieur, 
isolés  et  réséqués  le  plus  haut  possible. 

F)  Fermeture  de  la  plaie.  —  La  plaie  est  suturée  en  une  ligne  transver- 
sale. On  peut  mettre  un  petit  drain  laissé  48  heures.  On  fait  un  pansement 
compressif.  m.  GUIMBELLOT. 

POIGNET  (KYSTES  SYNOVIAUX).  —  La  région  du  poignet  est  le  siège  d'élection 
des  kystes  synoviaux.  L'affection  est  d'observation  banale,  et  toujours 
facile  à  reconnaître.  En  raison  de  sa  fréquence  même,  elle  mérite  une  brève 
description. 

Elle  se  rencontre  indiscutablement  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  sans  que  le  fait  puisse  être  expliqué;  peut-être  les  professions  ou 
les  exercices  nécessitant  des  mouvements  répétés  des  doigts  (couturières, 
dactylographes,  pianistes)  y  exposent-ils  spécialement. 

Le  kyste,  d'ordinaire  unique,  mais  qui  peut  être  multiple,  occupe  la  face 
dorsale  du  poignet,  parfois  aussi  la  région  antéro-externe,  au  voisinage  de 
l'artère  radiale,  qui  a  pu  être  intéressée  au  cours  de  son  extirpation.  Il  se 
présente  comme  une  petite  tumeur,  ne  dépassant  guère  le  volume  d'une 
noisette,  de  forme  assez  régulièrement  arrondie,  un  peu  aplatie  par  la 
tension  de  la  peau  et  du  ligament  dorsal  du  carpe,  devenant  plus  saillante 
quand  la  main  est  en  flexion.  Au  palper,  cette  tumeur  est  ferme,  dure,  très 
-rarement  fluctuante;  elle  est  irréductible  et  fixe.  Elle  est  parfaitement 
indolente  ;  mais  les  malades  se  plaignent  parfois  d'un  peu  de  gêne  et  de 
fatigue  à  l'occasion  des  mouvements  de  la  main  ou  des  doigts.  Ces  troubles 
fonctionnels  sont  toujours  fort  légers,  et  c'est  bien  plutôt  pour  des  raisons 
d'esthétique  que  les  malades  réclament  un  traitement. 

La  poche  est  limitée  par  une  paroi  fibreuse,  mince,  souvent  transparente, 
mais  cependant  assez  résistante,  tapissée  intérieurement  par  un  endothé- 
thélium.  Le  contenu  est,  non  pas  un  liquide,  mais  une  gelée  épaisse, 
rosée  ou  ambrée,  un  peu  visqueuse,  qui  ressemble  très  exactement  à  la 
gelée  de   pommes  ou   de  groseilles.  La  poche  est  toujours  en   connexion 
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intime  avec  une  des  synoviales  de  la  région,  soit  synoviale  articulaire,  soil 
synoviale  tendineuse  :  lorsqu'on  en  poursuit  la  dissection  complète,  on  est 
conduit  sur  un  tendon  ou  sur  l'articulation  radio-carpienne.  D'où  la  divi- 
sion, classique  depuis  Foucher  et  Demarquay,  en  kystes  àrthro-synoviaux  el 
kystes  téno-synoviaux]  je  crois,  d'après  mon  expérience  personnelle,  "cette 
dernière  variété  plus  fréquente. 

L'origine  et  la  nature  même  de  ces  petites  tumeurs  restent  tout  à  fait 
obscures.  La  théorie  de  la  hernie  synoviale  n'est  applicable  qu'aux  kystes 
arthro-synoviaux  :  il  est  probable  qu'il  s'agit  d'une  néoplasie  véritable 
(Ledderhose).  L'origine  tuberculeuse,  récemment  admise  par  Tixier,  ne 
semble  pas  confirmée  par  la  clinique. 

Le  traitement  reste  la  question  la  plus  intéressante  en  pratique. 
Il  n'est  guère  de  ces  kystes  pour  lesquels  on  n'ait  d'abord  essayé  Y  écrase- 
ment :  la  manœuvre  est  classique,  mais  elle  échoue  le  plus  souvent; 
lorsqu'elle  réussit,  elle  est  fort  douloureuse,  et  la  récidive  est  la  règle; 
mieux  vaut  donc  la  laisser  de  côté. 

L'évacuation  du  kyste  par  une  ponction  est  impossible,  car  le  contenu 
gélatineux  de  la  poche  ne  saurait  s'écouler  par  l'aiguille;  mais  on  peut 
injecter  dans  le  kyste  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode-  cette  méthode, 
préconisée  par  Duplay  et  récemment  par  Parowski,  est  peu  employée. 

L'extirpation  du  kyste  est  la  thérapeutique  courante,  et  certainement  la 
meilleure.  L'opération  est  simple  et  doit  être  exécutée  sous  anesthésie 
locale.  Mais  deux  notions  importantes  doivent  être  présentes  à  l'esprit 
du  médecin  qui  l'entreprend.  C'est,  tout  d'abord,  que  cette  extirpation  ne 
peut  être  anatomiquement  complète,  puisque  la  tumeur  l'ait  corps  avec 
une  synoviale  articulaire  ou  tendineuse  :  si  exacte  que  soil  la  dissection, 
on  laisse  toujours  au  moins  un  pédicule  à  la  partie  profonde;  ainsi 
s'explique  la  possibilité  de  récidives,  qui  ne  sont  pas  exceptionnelles. 
Un  autre  point  est  capital  :  cette  petite  intervention  doit  être  pratiquée 
sous  le  couvert  de  l'asepsie  ta  plus  rigoureuse  ;  foute  faute,  à  ce  sujet,  peut 
entraîner  des  accidents  très  graves,  en  raison  des  connexions  du  kyste 
avec  le<  grandes  synoviales  dû  poignet.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce 
point,  car  on  a  vu  Irop  souvent  une  suppuration  des  gaines  tendineuses  ou 
une  arthrite  suppurée  du  poignet  succéder  à  l'ablation  mal  l'aile  d'un  kyste 
synovial.  CH.  LENOfiMANT. 

POIGNET  (RÉSECTION).  -  INSTRUMENTS  NÉCESSAIRES.  —  La  résection  du 
poignet  nécessite  :  un  ou  plusieurs  bistouris  à  résection,  c'est-à-dire  à 
lame  courte  et  solide,  à  pointe  droite  ou  mieux  rabat  lue;  une  rugine 
droite  el  une  courbe;  une  scie;  un  davier,  de  préférence  le  davier  à  bec  de 
perroquet  de  Farabeuf;  une  curette  solide;  une  pince  coupante.  De  plus, 
on  aura,  comme  dans  toute  opération,  un  bistouri  ordinaire,  des  ciseaux, 
drs  écar.teurs  de  Farabeuf,  des  pinces  de  Kocher,  une  aiguille  de  Reverdin, 
<!<•>  drains  el  les  objets  nécessaires  {tour  les  sutures  et  le  pansement. 

PRÉPARATION  DU  MALADE.  —  Le  malade,  couché  sur  la  table  d'opération, 
est  endormi..  La  bande  d'Esmarch  est  placée  à  la  partie  supérieure  de 
l'avanl-bras.   Le  poignet,  soigneusement  désinfecté,  repose  sur  un   coussin 
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de  sable,  recouvert  d'un  champ  stérilisé,  ce  coussin  étant  lui-même  posé 
sur  une  petite  table  en  dehors  de  la  grande.  La  main,  mise  en  pronation, 
reposera  par  la  paume  sur  le  coussin. 

OPÉRATION  PROPREMENT  DITE.  —  Uincision  dorso-radiale  de  Bœckel  et 
Langenbeck  est  la  plus  couramment  employée. 

1°  Incision  des  parties  molles  (fig.  544).  —  Elle  longe  le  bord  externe 
des  tendons  extenseurs  de  l'index.  Elle  mesure  9  à  12  centimètres,  dont  5 
à  4  au-dessus  de  l'interligne  radio-carpien,  le  reste  au-dessous,  descendant 
par  conséquent  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  deuxième  métacarpien  envi- 
ron. Cette  incision  traverse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  où  Ton 
coupera  les  filets  cutanés  du  radial  qui  seront  rejetés  dans  la  lèvre  externe 
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Fig.  oii.  —  Résection  du  poignet.  Incision 
dorso-radiale  (Schwartz). 


5io.  —  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  écartées 
On  voit  les  radiaux  (Schwartz). 


de  la  plaie.  Les  tendons  extenseurs  de  l'index  seront  reconnus  et  abrités 
sous  un  écarteur  interne.  Dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  on  verra  le 
tendon  long  extenseur  du  pouce,  qu'on  rejettera  en  dehors.  Entre  ces  deux 
groupes  tendineux  et  plus  profondément,  le  tendon  du  deuxième  radial  sera 
reconnu  jusqu'à  son  in-ertion  sur  le  troisième  métacarpien  (fig.  545). 

Le  bistouri  incise  alors  le  périoste  et  les  capsules  articulaires  sur  le 
radius  et  sur  le  carpe,  en  longeant  le  bord  interne  du  deuxième  radial  qui 
sera  rejeté  dans  la  lèvre  externe. 

c2°  Dénudation  des  os  du  côté  externe.  —  Prenant  alors  la  rugïne,  sou- 
levez avec  elle  la  lèvre  externe  de  l'incision  faite  au  périoste  et  à  la  capsule. 
Décollez  le  périoste  qui  recouvre  la  face  postérieure  du  radius,  en  suivant 
altentivemenl  le  fond  des  gouttières  contenant  les  tendons.  Poursuivez 
cette  dénudation  jusqu'à  l'apophyse  styloïde.  où  vous  désinsérerez  ainsi  le 
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long-  supinateur  et  dont  vous  libérez  le  sommet.  Décollez  de  même  le 
périoste  sur  la  face  postérieure  des  os  externes  du  carpe,  en  respectant 
cependant  encore  le  trapèze,  mais  en  désinsérant  le  deuxième  radial. 

3°  Dénudation  des  os  du  côté  interne.  —  Répétez  la  môme  manœuvre 
du  côté  interne,  sou- 
levant la  lèvre  interne 
du  périoste  avec  la 
rugi  ne  et  dénudant  de 
près  la  face  postérieure 
du  cubitus  jusqu'à  son 
apophyse  styloïde  in- 
clusivement, puis  la 
face  postérieure  des 
os  internes  du  carpe. 

4°  Luxation  et  sciage  des 
os  de  l'avant-bras.  —  Grâce 
à  la  flexion  forcée  de  la  main 
età  récartementdes  deux  lèvres 
de  la  plaie,  faites  saillir  au 
dehors  l'extrémité  inférieure 
des  os  de  l'avant-bras.  Dénudez 
avec  la  rugine  leur  face  anté- 
rieure. Saisissez  le  radius  avec 
le  davier  et,  pendant  que  l'aide 
protège  les  parties  molles,  sciez 
d'un  même  trait  de  scie  le  cubitus  et  le  radius,  au-dessus  de  leurs  lésions, 
en  pratique  à  2  ou  5  centimètres  de  l'interligne  (fig.  546). 

5°  Libération  et  ablation  des  os  du  carpe  (fig.  547).  —  Les  différents  os 

vont  être  dénudés  en 
avant  et  extirpés  un 
à  un.  Commencez  par 
le     scaphoïde,      que 
vous  saisissez  avec  le 
davier;   ruginez  bien 
toutes   ses    faces    et 
extirpez-le.     Répétez 
la    même   manœuvre 
pour  chaque  os  dans  l'ordre  sui- 
vant   :    semi-lunaire,    pyramidal, 
grand  os,  trapézoïde  et  os  crochu. 
Pour  ce  .dernier,  sectionnez  à  sa 
base  d'un  coup  de  cisaille  l'apo- 
physe unciforme,  que  vous  laissez 
dans  la  plaie,   et  prenez  garde  à 
ne  pas  léser  la  branche  profonde 
du  nerf  cubital,   qui  est  dans  la 
concavité    de    cette    apophyse.   Le  pisiforme  est   laissé    dans  son  tendon 


Fig.  546.  —  Section  des  deux  os  de  l'avant-bras  (Farabeuf). 


Fiy.  547.  —  Dénudation  «les  os  du  carpe  (Farabeuf). 
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cubital  antérieur.  Le  trapèze,  eu  raison  de  son  importance  pour  les  mou- 
vements du  pouce,  n'est  enlevé  que  s  il  est  nettement  malade;  sachez  que 
l'artère  radiale  est  appliquée  intimement  sur  sa  face  postérieure;  mais  elle 
pourrait  être  liée  sans  inconvénient. 

6°  Sutures.  — L'hémostase  étant  faite  soigneusement  et  contrôlée  après 
ablation  de  la  bande  d'Esmarch,  placez  un  drain  à  la  partie  déclive  de  la 
plaie.  Suturez  les  deux  lèvres  capsulo-périostiques  Tune  à  l'autre  à  l'aide  de 
catguts.  Soies  sur  la  peau. 

7°  Pansement.  —  Par-dessus  un  pansement  ouaté  compressif,  placez  du 
côté  palmaire  une  attelle  plâtrée,  qui  ne  dépassera  pas  en  bas  le  métacarpe 
et  maintiendra  la  main  en  extension,  ou  même  en  flexion  dorsale. 

SOINS  CONSÉCUTIFS.  — Le  drain  sera  enlevé  après  48  heures,  sauf  contre- 
indications.  Après  quelques  jours,  on  commencera  la  mobilisation  des  doigts 
et  du  pouce.  Mais  l'attelle  plâtrée  palmaire  sera  conservée  assez  longtemps. 
L'idéal  est  d'obtenir  une  ankylose  fibreuse  solide,  mais  permettant  des 
mouvements  du  poignet.  M.  GUIMBELLOT. 

POPLITÉS  (ANÉVRISMES).  —  Les  anévrismes  de  l'artère  poplitée  sont  parmi  les 
anévrismes  les  plus  fréquents. 

Étiologie  et  Pathogénie.  —  Presque  toujours  spontanés,  à  cause  de 
la  profondeur  de  l'artère  qui  ainsi  échappe  aux  traumatismes,  les  ané- 
vrismes poplités  paraissent  plus  fréquents  dans  les  professions  qui  exigent 
une  flexion  pour  ainsi  dire  constante  de  la  jambe  sur  la  cuisse  :  cochers, 
tailleurs,  cordonniers.  On  a  essayé  d'expliquer  ce  fait  par  l'existence,  dans 
ces  cas,  d'un  raccourcissement  de  l'artère  qui  se  romprait  dans  les  mouve- 
ments d'extension  forcée.  Ce  raccourcissement  de  l'artère  est  plus  que  pro- 
blématique, et  il  est  probable  que  l'influence  de  la  flexion  doit  être  tout 
autre.  Cette  flexion,  mais  surtout  quand  elle  est  volontaire  et  forcée,  gêne 
la  circulation  artérielle  ;  survienne  un  effort  violent,  l'ondée  sanguine  vient 
brutalement  buter  contre  l'obstacle  et  peut  produire  des  lésions  contuses, 
causes  d'un  anévrisme. 

Là,  comme  pour  tous  les  anévrismes,  la  syphilis  joue  un  rôle  indéniable. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  constatées,  les  aspects 
morphologiques  de  la  poche  anévrismale  et  ses  rapports  avec  les 
organes  voisins  sont  les  mêmes  que  partout  ailleurs  (V.  Anévrismes 
artériels). 

La  poche  occupe  habituellement  un  segment  limité  de  l'artère.  Tantôt 
elle  siège  haut,  l'anévrisme  est  fémoro-pojjlité;  tantôt  elle  se  développe  sur 
la  partie  inférieure  de  l'artère,  l'anévrisme  est  jambier;  en  ce  dernier  cas, 
l'anévrisme,  développé  sur  l'artère  au  point  d'origine  de  toutes  les  colla- 
térales et  dans  la  partie  la  plus  inextensible  du  creux  poplité,  est  plus  grave 
et  son  traitement  expose  plus  à  la  gangrène,  par  suite  de  la  difficulté  du 
rétablissement  de  la  circulation  collatérale. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  les  connexions  avec  les  vaisseaux,  les  nerfs, 
le  squelette,  sur  l'évolution  de  ces  anévrismes;  il  n'y  a  là  rien  de  bien  spécial 
à  signaler. 
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Symptômes.  —  L'anévrisme  poplité,  profondément  situé,  no  se  mani- 
feste au  début  que  par  des  symptômes  indirects  :  gêne  des  mouvements, 
fourmillements,  œdème,  élancements  douloureux. 

A  une  période  plus  avancée,  l'affection  présente  les  symptômes  fonction- 
nels et  les  signes  physiques  des  anévrismes  en  général. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  dus  à  la  compression  des  organes  voi- 
sins :  œdème  avec  circulation  veineuse  superficielle,  dû  à  la  compression 
de  la  veine  poplitée;  troubles  nerveux  sensitifs  (fourmillements,  élancements 
douloureux,  plus  rarement  anesthésie),  moteurs  (parésie,  paralysie),  tro- 
phiques  (hypertrichose,  maux  perforants,  plaques  de  sphacèle  et  même 
ulcérations  étendues),  tout  cela  lié  à  la  compression  des  nerfs  du  creux 
poplilé. 

Mais  la  complication  la  plus  grave  est  la  gangrène,  liée  à  la  gêne  de  la  cir- 
culation artérielle  :  gangrène  partielle  due  à  des  embolies  parties  du  sac,  ou 
gangrène  étendue  par  thrombose  de  l'artère  poplitée  au-dessous  de  la  poche 
anévrismale. 

L'anévrisme  évolue  comme  partout  ailleurs  :  soit  inflammation  et  suppu- 
ration de  la  poche,  soit  rupture  pure  et  simple,  qui  peut  se  faire  à  l'exté- 
rieur, ou  sous  la  peau  encore  intacte,  ou  dans  la  jointure  du  genou  déter- 
minant une  hémartrose  pulsatile. 

Les  signes  physiques  sont  là,  comme  partout,  la  réductibilité,  les  batte- 
ments, Y  expansion  et  le  souffle. 

Les  anévrismes  poplités  ont  une  marche  habituellement  rapide. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  anévrismes  est,  en  général,  facile  et 
l'on  ne  confondra  pas  la  poche  anévrismale  avec  un  kyste  du  creux  poplité, 
un  abcès  froid,  un  sarcome  télangiectasique,  ou,  si  l'anévrisme  ne  bat  plus, 
avec  un  sarcome  ou  un  fîbro-sarcome  de  la  région. 

L' hémartrose  pulsatile  se  reconnaît  à  ce  fait  que  l'on  peut,  par  la  pres- 
sion, réduire  l'épanchement  sanguin  qui  ne  se  reproduit  pas  si  l'on  com- 
prime la  fémorale. 

Traitement.  —  Toutes  les  méthodes  thérapeutiques  appliquées  au 
traitement  des  anévrismes  en  général  ont  été  appliquées  aux  anévrismes 
poplités,  et  nous  renvoyons  à  l'article  Anévrismes  artériels.  C'est  Yané- 
vrisme  chirurgical  par  excellence  et  ce  sont  les  méthodes  chirurgicales 
proprement  dites  (extirpation  pure  et  simple,  méthode  de  Matas,  résection 
du  sac  avec  anastomose  circulaire  des  deux  bouts  du  vaisseau)  qui  ont 
donné  les  meilleurs  résultats  (V.  Anévrismes  artériels). 

On  peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  dans  tous  les  cas  où  la  circula- 
lion  collatérale  paraît  insuffisante,  on  est  autorisé  à  tenter  le  traitement 
idéal,  à  savoir  l'extirpation  de  la  poche  suivie  de  la  reconstitution  du  tronc 
artériel. 

En  cas  de  rupture  de  l'anévrisme,  il  faut  pratiquer  l'incision,  l'évacua- 
tion de  L'hématome  et  l'extirpation  du  sac. 

Les  anévrismes  artério-veineux  du  creux  poplité  ne  prêtent  pas  à  des 
considérations  particulières,  et  nous  renvoyons  à  l'article  Anévrismes  arté- 
rio-veineux en  général. 

A.  SCHWARTZ. 
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POUMON  (ABCÈS  :  TRAITEMENT  CHIRURCICAL).  -  Au  point  de  vue  théra- 
peutique, il  n'y  a  guère  <le  différence  entre  les  abcès  pulmonaires  et  les 
foyers  de  gangrène  circonscrite  ;  la  démarcation  est  peu  nette  entre  ces 
deux  variétés  de  suppurations  aiguës  du  poumon,  et  leur  traitement  prête 
aux  mômes  considérations.  Tout  ce  qui  a  été  dit,  dans  la  P.  M.  C,  à  propos 
du  traitement  chirurgical  de  la  gangrène  pulmonaire  est  donc  applicable 
ici,  et  il  suffira  de  résumer  brièvement  les  indications  et  la  technique  au 
point  de  vue  spécial  des  abcès. 

Indications.  —  En  principe,  on  peut  admettre  que  tout  abcès  du 
poumon  est  justiciable  d'une  intervention  chirurgicale  destinée  à  évacuer  le 
pus.  Pratiquement,  l'indication  opératoire  est  peut-être  moins  formelle, 
car  un  certain  nombre  d'abcès  du  poumon  se  vident  et  se  drainent  par  les 
bronches  :  la  guérison  spontanée  est  donc  possible.  Mais  cette  évolution 
heureuse  est  relativement  rare.  Après  la  vomique  —  et  c'est  à  ce  moment 
seulement  que  le  diagnostic  est  fait  et  que  le  chirurgien  voit  le  malade  — 
la  caverne  ne  se  cicatrise  pas  toujours,  le  pus  stagne  et  l'infection,  devenue 
chronique,  souvent  compliquée  de  gangrène,  finit  par  emporter  le  malade. 
La  thérapeutique  active  s'impose  donc  lorsqu'au  bout  de  quelques  jours, 
on  ne  constatera  pas  une  amélioration  nette  des  symptômes  généraux,  une 
diminution  de  l'expectoration  et  la  disparition  des  signes  cavitaires. 

Elle  est  indiquée  dans  toutes  les  variétés  d'abcès  du  poumon,  aigus  ou 
chroniques,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  Mais  les  chances  de  succès  sont  diffé- 
rentes avec  le  nombre,  les  dimensions,  la  nature  de  l'abcès.  Les  plus  favo- 
rables—  et  aussi  les  plus  fréquents  —  sont  les  abcès  métapneumoniques,  à 
foyer  généralement  unique  ;  d'autres  grands  abcès  solitaires,  comme  ceux 
que  l'on  a  signalés  dans  la  dysenterie  (Marion,  Loison),  seraient  également 
d'un  bon  pronostic  opératoire.  Au  contraire,  les  abcès  métasta  tiques,  sou- 
vent petits  et  multiples,  et  les  abcès  consécutifs  aux  corps  étrangers  des 
bronc/ies  sont  les  plus  graves  et  ne  donnent  que  de  rares  succès. 

Méthodes  de  traitement  chirurgical.  —  L'opération  rationnelle 
est  la  pneumotomie,  c'est-à  dire  l'ouverture  du  foyer  suppuré,  en  traversant 
la  plèvre  et  le  tissu  pulmonaire,  et  son  drainage.  La  technique  en  a  été 
décrite  à  propos  de  la  gangrène  pulmonaire,  et  je  n'y  reviens  pas.  La  ques- 
tion importante,  à  ce  point  de  vue,  est  celle  des  adhérences  pleurales  :  elles 
existent  neuf  fois  sur  dix  dans  le  cas  d'abcès,  et  l'opération  s'effectue  sans 
ouvrir  la  cavité  pleurale  libre  ;  ©lies  ne  manquent  que  dans  des  cas  rares 
d'abcès  centraux.  Si  l'on  constate,  au  début  de  l'intervention,  cette  absence 
d'adhérences,  qu'aucun  moyen  de  diagnostic  ne  permet  de  prévoir  avec 
certitude,  on  a  alors  le  choix  entre  deux  modes  de  traitement  de  la  plèvre  : 
soit  fixer  le  poumon  à  la  plèvre  pariétale  par  une  suture  entourant  la  zone 
que  l'on  va  inciser,  et  ouvrir  immédiatement  l'abcès,  —  soit  opérer  en  deux 
temps,  se  contentant  d'abord  de  tamponner  la  plèvre  mise  à  nu  et  non 
ouverte,  puis  achevant  la  pneumotomie  au  bout  de  quelques  jours,  quand 
des  adhérences  protectrices  se  sont  établies.  L'opération  en  deux  temps  est 
la  plus  sûre,  mais  elle  n'est  pas  applicable  aux  cas  d'urgence  extrême,  où  la 
vie  du  malade  est  en  danger  immédiat. 

Le  foyer  ouvert  et  le  pus  évacué,  on  sera  sobre  d'autres  manœuvres  ;  le 
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curettagé  clos  parois  de  l'abcès  est  inutile  et  dangereux;  on  se  contente  de 
mettre  en  place  un  drain  de  gros  calibre,  à  extrémité  profonde  émoussée, 
et  Ton  surveillera  ce  drainage  qui  doit  assurer  une  bonne  évacuation  des 
sécrétions  et,  en  même  temps,  ne  pas  léser  par  compression  prolongée  le 
parenchyme  pulmonaire.  Comme  dans  la  gangrène,  les  [hémorragies  secon- 
daires sont  l'accident  le  plus  fréquent  et  le  plus  grave  après  ces  pneumo- 
lomies. 

Les  résultais  de  la  pneumotomie  pour  abcès  sont  généralement  bons.  La 
statistique  d'ensemble  de  Carré  et  Sultan  donne,  pour  96  cas,  77  guérisons 
et  19  morts.  Peut-être  ces  chiffres  sont-ils  un  peu  supérieurs  à  la  réalité; 
d'autres  chirurgiens  ont  eu  un  pourcentage  un  peu  moins  élevé  de  succès  : 
Delanglade  et  Fiolle  comptent  4  morts  sur  12  cas  personnels,  soit  un 
tiers  ;  Kûlbs,  à  la  clinique  de  Quincke,  relève,  pour  24  pneumotomies, 
14  guérisons,  3  améliorations  et  7  morts. 

L'ouverture  du  foyer,  tout  en  sauvant  le  malade  des  accidents  infectieux, 
peut  ne  pas  amener  une  guérison  complète  :  l'incision  ne  se  ferme  pas,  la 
caverne  ne  s'affaisse  pas  et  il  persiste  une  fistule  par  laquelle  se  fait  le  drai- 
nage de  l'abcès.  On  observe  ces  échecs  surtout  dans  les  abcès  chroniques, 
entourés  d'une  zone  plus  ou  moins  large  d'induration  pulmonaire  qui  s'op- 
pose à  l'accolement  et  à  la  cicatrisation  des  parois  de  la  poche.  Il  faut,  en 
pareil  cas,  pour  obtenir  la  guérison  définitive,  compléter  la  pneumotomie 
par  une  autre  intervention  :  on  peut,  soit  supprimer  les  parois  indurées  de 
l'abcès,  soit  les  mobiliser  pour  déterminer  l'affaissement  de  la  poche. 
L'exérèse  des  parois  indurées  nécessite  une  pneumectomie  plus  ou  moins 
étendue  ;  il  ne  faut  pas  compter  rencontrer  souvent  les  heureuses  disposi- 
tions anatomiques  qui,  dans  un  cas,  permirent  à  Perthes  d'énucléer  la 
poche  comme  un  kyste. 

La  mobilisation  de  la  paroi  thoracique  par  résection  de  quelques  côtes 
(thoracoplastie),  permettant  au  poumon  de  se  rétracter  et  d'effacer  sa 
caverne,  donnera  souvent  à  moins  de  frais  la  guérison  de  la  fistule.  Tuffier 
a  récemment  proposé  d'arriver  au  même  but  par  un  moyen  un  peu  diffé- 
rent :  il  décolle  la  plèvre  pariétale,  sans  l'ouvrir  au  niveau  de  l'abcès,  et 
dans  le  décollement  ainsi  créé,  il  greffe  un  fragment.de  tissu  adipeux  de 
dimensions  suffisantes  pour  comprimer  le  poumon  et  effacer  la  cavité  de 
l'abcès  ;  il  a  eu,  par  cette  méthode,  2  guérisons  sur  3  tentatives. 

CH.  LENORMANT. 

POUMON  (COMPLICATIONS  PULMONAIRES  POST-OPÉRATOIRES).  —  Les  com- 
plications pulmonaires  qui  peuvent  se  produire  après  une"]  intervention  se 
montrent  dans  des  conditions  différentes.  Il  peut  s'agir  d'un  opéré  qui  fait 
une  embolie  moyenne  ou  grosse,  à  la  suite  d'une  phlébite  diagnostiquée 
ou  non.  Il  peut  s'agir  d'un  malade  qui  présente  un  foyer  ou  plusieurs  foyers 
bronc/to-pneumoniques  ou  pneumoniques  sans  que  rien,  dans  le  mode 
d'apparition  de  l'affection,  rappelle  la  brusquerie  du  début  des  accidents 
emboliques.  habituels.  On  peut,  enfin,  avoir  affaire  à  une  congestion  pul- 
monaire d'apparence  banale,  à  début  plus  ou  moins  progrcssif,.sans  foyer 
limité. 
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En  ce  <|ui  concerne  ces  deux  dernières  variétés,  la  question  importante 
esl  de  savoir  dans  quelle  mesure  ces  complications  relèvent  de  l'anesthésie, 
qui,  ou  le  sait,  est  incriminée  dans  la  plupart  des  cas. 

Symptômes.  --  Nous  ne  dirons  que  quelques  mois  d<\s  embolies  indis- 
cutables, renvoyant  le  lecteur  à  l'article  «  embolie  »  de  la  Nouvelle  P.  M.  €. 

L'embolie  massive  Trappe  parfois  le  malade  d'une  façon  brutale,  avec  le 
point  de  côté,  la  dyspnée,  la  cyanose  classiques.  Mais  il  arrive  que  le  tableau 
soit  différent,  et  que  l'opéré,  souvent  porteur  d'une  phlébite  indiscutable, 
soit  pris  d'une  syncope  blanche,  sans  grand  étouffement,  sans  point  de  côté, 
et  succombe  ainsi  rapidement,  dette  forme  paraît  même  être  d'un  pro- 
nostic encore  plus  sévère  que  la  précédente,  qui  pardonne  plus  souvent.  A 
la  suite  de  ces  accidents  aigus,  apparaissent  des  signes  de  localisation  pul- 
monaire en  tout  point  semblables  à  ceux  qui  succèdent  aux  embolies  en 
général. 

Quant  aux  complications  qui  ne  sont  pas  d'une  façon  évidente  sous  la 
dépendance  d'une  thrombose,  elles  peuvent  se  produire  de  l'une  des  façons 
suivantes  : 

1°  Un  opéré,  un  nombre  de  jours  tout  à  fait  variable  après  son  opération. 
le  plus  souvent  «}>rè*  8  ou  10  jours,  est  pris  d'une  légère  gène  respiratoire, 
avec  point  de  côté,  un  peu  de  toux,  en  même  temps  que  sa  température 
s'élève.  L'intensité  de  ces  symptômes  est  très  variable.  Il  arrive  même  sou- 
vent que,  seule,  l'élévation  thermique  ouvre  la  scène.  La  température 
monte  d'ordinaire  brusquement,  pour  redescendre  un  peu  le  lendemain,  et 
seules  une  auscultation  attentive  et  la  pose  de  ventouses  permettent  de  l'attri- 
buer à  sa  vraie  cause.  On  trouve  alors,  soit  un  petit  foyer  avec  râles  fins  et 
submatité,  soit  des  râles  humides  disséminés  dans  l'un  des  deux  poumons. 
Le  foyer  peut  disparaître  très  vite,  comme  il  peut  s'étendre  et  prendre 
alors  le  caractère  d'une  pneumonie  ou,  plus  souvent,  d'une  broncho-pneu- 
monie. En  général,  il  ne  s'agit  pas  de  formes  graves,  et,  le  plus  souvent, 
bien  soignés,  les  accidents  ne  tarderont  pas  à  s'amender; 

2°  Le  malade,  très  peu  de  temps  après  l'acte  opératoire,  dans  les  deux 
ou  trois  jours  qui  suivent,  le  plus  souvent,  commence  à  tousser,  à  être  un  peu 
gêné  dans  sa  respiration,  et  l'auscultation  montre  alors,  soit  des  symptômes 
de  congestion  pulmonaire  des  bases,  soit  des  signes  de  bronchite  géné- 
ralisée. 

Dans  ces  cas  également,  la  température  monte  parfois  assez  brusque- 
ment, plus  même  que  ne  le  feraient  supposer  les  révélations  de  l'ausculta- 
tion, pour  redescendre,  en  général,  d'un  coup,  et  remonter  progressivement 
ensuite. 

Le  pronostic  dépend  absolument  de  l'étendue  des  lésions  (plus  que  de 
leur  nature),  de  l'état  de  la  langue,  du  cœur  et  des  urines.  Le  plus  souvent, 
s'il  s'agit  d'un  individu  jeune,  sans  alcoolisme,  les  choses  s'arrangent  assez 
bien. 

Étiologie.  —  L'âge  joue  un  rôle  important.  Chez  les  opérés  d'âge 
avancé,  on  aura,  le  plus  souvent,  affaire  à  des  congestions  pulmonaires 
étendues  et  superficielles,  à  des  bronchites  diffuses. 

Le  poids  des  malades  est  également  à  considérer.  Les  obèses  sont  parti- 
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culièrement   prédisposés   aux    accidents  pulmonaires   post-opératoires   el 

doivent  être  tout  spécialement  surveillés  à  ce  point  de  vue. 

L^exîstence  d'affections  pulmonaires  antérieures  doit,  évidemment,  entrer 
en  ligne  de  compte,  et  il  va  sans  dire  qu'un  emphysémateux,  un  bronchi- 
tique, à  plus  forte  raison  un  tuberculeux,  aura  plus  de  chances  qu'un  autre 
d'être  atteint.  En  ce  qui  concerne  les  bacillaires,  il  est  incontestable  que, 
parfois,  une  intervention  donne  un  coup  de  fouet  à  des  lésions  pulmonaires 
existantes. 

Le  refroidissement  post-opératoire  peut,  comme  dans  toute  affection  pul- 
monaire, avoir  provoqué  les  accidents,  au  moins  comme  cause  occasion- 
nelle. 

La  nature  de  l'intervention  joue  un  rôle  de  la  plus  grande  importance. 
C'est  un  fait  connu  que.  à  la  suite  des  kélotomies,  des  opérations  pour  occlu- 
sion intestinale,  on  voit  survenir  souvent  des  broncho-pneumonies  parfois 
très  graves,  dues  à  la  migration  de  microbes  jusqu'au  poumon  par  voie  cir- 
culatoire. 

Les  laparotomies  sus-ombilicales  donnent  plus  fréquemment  des  compli- 
cations pulmonaires  que  celles  qui  n'intéressent  que  l'étage  inférieur  de 
l'abdomen.  À  ce  point  de  vue,  on  peut,  sans  exagérer  toutefois,  dire  que 
les  premières  déterminent  fréquemment  des  congestions  étendues  et  sans 
tendance  à  la  localisation,  tandis  que  les  dernières  ont  plutôt  une  préfé- 
rence, si  Ton  peut  dire,  pour  les  congestions  ou  broncho-pneumonies  en 
foyers. 

Parmi  les  opérations  sous-ombilicales,  les  hystérectomies  pour  fibrome 
sont,  sans  conteste  (et  même  en  exceptant  les  cas  notoirement  sous  la 
dépendance  d'une  embolie  franche),  celles  qui  ont  le  plus  de  chances  de 
donner  lieu  à  de  semblables  complications. 

UanesÛiésie  est,  pour  la  plupart  des  auteurs,  à  la  base  des  accidents 
pulmonaires.  S'appuyant  sur  ce  fait  que  les  accidents  sont  plus  fréquents 
à  la  suite  des  anesthésies  générales  prolongées,  tandis  que  les  opérations 
faites  sous  anesthésie  locale  en  sont  le  plus  souvent  indemnes,  on  en  était 
venu  à  considérer  les  complications  pulmonaires  post-opératoires  (excep- 
tion faite  pour  les  embolies  nettes)  comme  dépendant  exclusivement  de 
l'anesthésie  générale. 

Il  est  incontestable,  disons-le  tout  de  suite,  que  le  fait  d'être  endormi 
favorise  le  refroidissement  et  que  l'anesthésie  locale  met  plus  à  l'abri  de 
ces  complications  que  l'anesthésie  générale;  mais  on  a  beaucoup  exagéré 
en  voulant  mettre  sur  le  compte  de  l'éther  ou  du  chloroforme  toutes  ou 
presque  toutes  les  congestions  pulmonaires  des  opérés.  Le  fait  que  beau- 
coup d'accidents  de  cette  sorte  surviennent  après  des  opérations  sujettes  à 
déterminer  plus  que  d'autres  des  phlébites,  opérations  s'accompagnanl  de 
ligatures  sur  des  pédicules  vasculaires,  parfois  considérables,  parfois  déjà 
en  partie  thromboses,  ou,  au  contraire,  béants  (comme  dans  les  fibromes}, 
a  permis  de  penser  avec  raison  qu'il  s'agissait  le  plus  souvent  de  petites 
embolies  plus  ou  moins  septiques,  lancées  dans  le  poumon  et  absolument 
indépendantes  de  l'anesthésie  (Lenormant).  Celle-ci  n'agit  plus  alors  que 
comme  cause  prédisposante,  favorisant  le  refroidissement,  faisant  sécréter 
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les  bronches;    mais   la   vraie    cause,   en   général,   est   ailleurs,   au   niveau 
d'une  veine    ou  veinule  infectée. 

L'anesthésie  à  Véther  passe,  généralement,  pour  plus  dangereuse  à  ce 
point  de  vue  que  celle  par  le  chloroforme.  11  est  certain  que  lorsqu'on  se 
servait  du  masque,  l'éther,  en  s'évaporant  à  la  surface  du  cou  et  du  thorax, 
pouvait,  par  le  refroidissement  qu'il  provoquait,  prédisposer  aux  conges- 
tions pulmonaires.  Il  est  certain  également  que  la  sécrétion  bronchique 
considérable  qui  accompagnait  l'anesthésie  était  de  nature  à  favoriser  les 
bronchites  post-opératoires;  mais,  à  l'heure  actuelle,  les  chirurgiens  qui  se 
servent  de  l'éther  bien  administré  avec  des  appareils  du  type  de  celui 
d'Ombrédanne,  ne  voient  presque  plus  de  complications  de  cette  nature. 
Plus  d'évaporation,  peu  de  sécrétion  (plus  de  sécrétion  même  quand 
l'anesthésie  est  précédée  d'une  injection  sous-cutanée  de  pantopon),  et,  en 
règle  générale,  plus  rien  au  poumon.  Si  l'on  fait,  dans  de  grands  services 
de  clinique  active,  la  recherche  des  accidents  pulmonaires,  on  en  trouvera 
souvent  plus  à  la  suite  d'administration  de  chloroforme  qu'après  les  anes- 
thésies  à  Véther  bien  donné. 

Traitement.  —  Le  traitement  préventif  consiste  à  éviter,  autant  que 
possible,  une  anesthésie  générale  aux  malades  emphysémateux,  tubercu- 
leux, gras.  Il  faut,  dans  ces  cas,  maintenir  l'opéré  dans  la  position  assise, 
dans  une  pièce  fortement  chauffée,  bien  qu'aérée  suffisamment,  et  lui 
poser  des  ventouses  à  la  moindre  gêne  respiratoire,  au  moindre  point 
de  côté. 

Le  traitement  curatif  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  de  toutes  les 
congestions  pulmonaires,  bronchites,  etc.,  en  général  :  ventouses,  révul- 
sions variées,  position  assise,  alcool  à  l'intérieur,  en  sont  la  base.  L'élec- 
trargol,  en  injections  sous-cutanées  à  la  dose  de  10  c.  c,  fait  très  bien  dans 
ces  complications  pulmonaires,  et  l'on  peut  en  répéter  l'emploi  sans 
inconvénient.  Il  va  sans  dire  qu'en  cas  d'embolie  menaçant  la  vie  du 
malade  par  asphyxie,  l'oxygène  inhalé  sera  d'un  grand  secours.  Peut-être, 
d'ici  peu  de  temps,  fera-t-on  couramment  à  ces  malades  des  injections 
sous-cutanées  d'oxygène,  qui  semblent  pouvoir  porter  remède,  dans 
certains  cas,  aux  asphyxies  aiguës  comme  aux  asphyxies  chroniques. 

JEAN  BERGER. 

POUMON  (EMBOLIE  :  TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  —  Se  basant  sur  ce  fait 
que,  dans  la  moitié  des  cas  d'embolie  pulmonaire,  la  mort  ne  survient 
qu'au  bout  d'un  quart  d'heure  environ,  Trendelenburg  a  proposé,  en  1908, 
de  tenter  l'extraction  du  caillot  en  incisant  l'artère  pulmonaire.  Le  pronostic 
absolument  fatal  des  embolies  massives  légitime  cette  thérapeutique  auda- 
cieuse et,  bien  qu'elle  n'ait  pas  encore  donné  de  succès  clinique,  elle  ne 
peut  être  condamnée  a  priori  :  son  principe  est  logique  et  les  quelques 
tentatives  actuellement  connues  ont  montré  que  sa  réalisation  technique  est 
possible. 

Technique.  —  Trendelenburg  conseille  de  pratiquer  l'opération  de  la 
manière  suivante  : 

Par  une  incision  quelconque  (lui-même  emploie  une  incision  verticale  le 
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long  du  boni  gauche  du  sternum  et  une  incision  horizontale  branchée  sur  la 
précédente  à  la  hauteur  du  c2''  cartilage),  on  découvre  et  on  résèque  lesc2'"  et 
7»'  cartilages  costaux  gauches.  La  plèvre  est  ouverte.  En  écartant  les  lèvres 
de  la  plaie,  on  aperçoit  les  gros  troncs  vasculaires  qui  se  détachent  du  cœur. 
Au  niveau  du  3e  cartilage,  on  incise  le  péricarde  en  avant  du  nerf  phrénique. 
Afin  de  pouvoir  comprimer  temporairement  l'artère  pulmonaire,  on  intro- 
duit dans  le  sinus  du  péricarde,  de  gauche  à  droite,  en  arrière  des  deux 
gros  troncs  artériels,  une  sonde  courbe  à  extrémité  boutonnée;  celte  sonde 
entraine  un  tube  en  caoutchouc  qui  va  charger  les  vaisseaux,  permettra  de 
les  soulever  dans  la  plaie  et  de  les  comprimer.  On  dilacère  la  tunique 
séreuse  sur  le  côté  externe  de  l'artère  pulmonaire;  puis,  faisant  serrer  le 
lien  compresseur,  on  pratique  au  bistouri  une  courte  incision  de  l'artère  et 
on  introduit  une  pince  à  polypes  qui  va  à  la  recherche  des  caillots  dans  ses 
branches  de  division.  L'extraction  des  caillots  achevée,  on  ferme  la  plaie 
artérielle  au  moyen  d'un  clamp  spécial  qui  s'applique  latéralement,  sans 
interrompre  la  circulation  dans  le  vaisseau,  et  l'on  relâche  le  lien  compres- 
seur. On  suture  alors  l'artère  à  la  soie  fine,  puis  le  péricarde  et  les  plans 
superficiels. 

Résultats.  —  Cette  opération  se  heurte,  en  pratique,  à  deux  difficultés 
essentielles,  l'une  d'ordre  diagnostique,  l'autre  d'ordre  technique. 

La  première  réside  daus  l'impossibilité  où  l'on  est  fréquemment  de 
reconnaître  avec  certitude  l'embolie  au  moment  même  où  elle  se  produit. 
Les  symptômes  n'ont  pas  toujours  la  netteté  des  descriptions  classiques,  et 
il  est  permis  d'hésiter  sur  la  cause  véritable  des  accidents.  Ritzmann,  dans 
une  série  de  7)5  embolies  mortelles,  n'en  trouve  que  0  où  le  diagnostic 
exact  ait  été  fait  immédiatement,  et  ce  sont  précisément  des  cas  où  la  mort 
est  survenue  en  quelques  minutes,  sans  laisser  place  à  une  intervention 
thérapeutique  quelconque;  tous  les  autres,  ceux  dans  lesquels  la  survie  a 
été  de  quelques  quarts  d'heure  ou  de  quelques  heures,  n'ont  été  reconnus 
qu'à  l'autopsie.  On  comprend  donc  que  l'indication  opératoire  soit  souvent 
difficile  à  poser. 

Les  difficultés  techniques  sont  peut-être  encore  plus  considérables.  En 
effet,  la  circulation  doit  être  interrompue,  non  seulement  dans  l'artère  pul- 
monaire, mais  aussi  dans  l'aorte,  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  l'inci- 
sion de  l'artère,  à  l'extraction  des  caillots  et  à  la  mise  en  place  du  clamp. 
Or  cette  interruption  ne  peut  être  maintenue  que  pendant  un  temps  très 
court,  sous  peine  de  déterminer  des  troubles  irrémédiables;  c'est  donc  avec 
une  extrême  rapidité  que  doivent  être  exécutées  ces  diverses  manœuvres. 
Trendelenburg  croyait  qu'il  ne  fallait  pas  dépasser  45  secondes;  ses  élèves 
Lâwen  et  Sievers  concluent  d'expériences  qu'ils  ont  faites  sur  l'animal,  que 
l'interruption  circulatoire  peut  être  prolongée  pendant  une  minute  sans 
inconvénient;  la  mort  ne  survient  qu'après  2  minutes  \/'2  en  moyenne  et 
même  certaines  manœuvres  (respiration  artificielle,  injection  intracardiaque 
d'adrénaline)  peuvent  la  retarder  jusqu'à  6  et  7  minutes.  Mais  il  n'est  pas 
prouvé  que  ces  chiffres  soient  applicables  à  l'homme,  et  il  serait  certaine- 
ment imprudent  de  dépasser  une  minute.  On  voit  donc  quel  sang-froid  et 
quelle  précision  sont  nécessaires  pour  mener  à  bien  l'intervention. 
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Cela  est  possible  cependant,  puisque  cela  a  été  fait  cinq  fois  chez 
l'homme  (Trendelenburg,  2  cas,  Sievers,  Krûger,  Schmid).  L'intervention  a 
été  faite  sans  incident  notable  dans  tous  les  cas.  mais  aucun  des  opérés  n'a 
survécu  :  le  premier  malade  de  Trendelenburg  et  celui  de  Schmid  sont 
morts  avant  la  fin  de  l'opérai  ion,  celui  de  Sievers  au  bout  de  lô  heures,  le 
second  opéré  de  Trendelenburg  au  boul  de  57  heures;  enfin  la  malade  de 
Kruger  a  survécu  près  de  six  jours  el  aurait  peut-être  guéri  s;ms  <\c>  acci- 
dents d'infection  qui  l'emportèrent. 

Ce  bilan  n'est  guère  encourageant  ;  il  n'interdit  pas  cependant  d'espérer 
que,  dans  des  circonstances  favorables,  il  soit  possible  d'obtenir  un  succès. 

rii.  LENORMANT. 

POUMON  (EMPHYSÈME  :  TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  —  Le  traitement  opé- 
ratoire de  certaines  formes  d'emphysème  pulmonaire  est  une  acquisition 
toute  récente  de  la  chirurgie,  puisque  la  première  intervention,  faite  par 
Hildebrand,  date  de  1906  ;  bien  que  nouvelle,  cette  opération  a  donné  déjà 
des  résultats  très  encourageants  et  mérite  de  prendre  place  dans  la  chirurgie 
courante. 

Son  point  de,  départ  est  dans  des  recherches  anatomo-pathologiques,  déjà 
fort  anciennes  (1858),  de  W.-A.  Freund.  Cet  auteur  avait  remarqué  que 
chez  certains  emphysémateux  à  thorax  dilaté  en  ionneau,  il  existe  des  alté- 
rations particulières  des  cartilages  costaux  :  ceux-ci  sont  déformés  et  hyper- 
trophiés dans  toutes  leurs  dimensions,  en  longueur,  en  largeur  et  en 
épaisseur  ;  leur  structure  s'est  modifiée  ;  ils  présentent  en  leur  centre  des 
vaisseaux  qui  n'existent  pas  à  l'état  normal  ;  ils  ont  perdu  leur  élasticité, 
sont  devenus  rigides,  cassants,  partiellement  calcifiés;  au  lieu  de  leur  aspect 
bleuâtre  translucide,  ils  ont  pris  une  teinte  jaunâtre. 

Or  ces  altérations  —  hypertrophie  et  rigidité  —  qui  ont  été  retrouvées, 
après  Freund,  par  nombre  d'auteurs  allemands  et,  chez  nous,  par  Ameuille, 
retentissent  forcément  sur  la  morphologie  générale  du  thorax.  L'accrois- 
sement en  longueur  du  cartilage  a  pour  effet  d'écarter  les  deux  os  auxquels 
il  est  interposé,  sternum  et  côtes.  Le  sternum  est  reporté  en  avant  et  en 
haut.  Les  côtes  s'écartent  en  dehors,  mais,  par  suite  de  la  disposition  de 
leurs  articulations  vertébrales,  elles  se  portent  en  même  temps  en  haut  et 
en  avant.  Tous  les  diamètres  de  la  cage  thoracique  se  trouvent  ainsi 
agrandis,  d'autant  plus  que  l'écartement  des  côtes  inférieures  a  pour  effet 
de  distendre  le  diaphragme  et  d'en  diminuer  la  convexité.  Le  thorax  est  en 
attitude  inspiratrice  et  il  reste  figé  dans  cette  attitude  par  suite  de  la 
rigidité  des  cartilages  :  c'est  le  thorax  dilaté  rigide  des  Allemands.  Le 
poumon,  qui  suit  tous  les  mouvements  de  la  cage  thoracique,  se  trouve  par 
là-mème  distendu.  Et  l'on  arrive  ainsi  à  celte  conception,  opposée  aux  don- 
nées classiques,  que  la  déformation  squeletlique,  ou  plus  exactement  l'alté- 
ration des  cartilages  costaux,  est  le  fait  primitif,  et  que  l'emphysème 
pulmonaire  n'est  que  secondaire  ;  donc,  au  moins  dans  les  premiers  stades 
de  la  maladie,  alors  que  le  parenchyme  pulmonaire,  encore  intact,  a 
conservé  son  élasticité,  on  peut,  en  rendant  à  la  cage  thoracique  sa  mobilité 
et  sa  souplesse,  rétablir  le  jeu  des  poumons  et  supprimer  les  troubles  fonc- 
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tionnels  :  il  suffît  pour  cria  de  rompre  l'anneau  costal  rigide  par  une  résec- 
tion dos  cartilages  costaux,  par  une  chondrectomie. 

Indications  opératoires.  —  Mais  --  el  c'esl  un  point  sur  lequel  a 
beaucoup  insislé  Freund  lui-même  —  toutes  les  variétés  d'emphysème  rie 
sont  pas  justiciables  de  l'opération.  L'emphysème  lié  à  un  obstacle  méca- 
nique au  niveau  des  bronches,  l'emphysème  par  déchirure  du  tissu  pulmo- 
naire ne  peuvent  être  améliorés  par  la  chondrectomie.  Seul  l'emphysème 
avec  dilatation  rigide  du  thorax,  déformation  «  en  tonneau  »,  relève  de  la 
chirurgie. 

L'essentiel  esl  donc,  pour  décider  de  l'opération,  de  déterminer  tout 
d'abord  la  déformation  thoracique.  La  cage  thoracique  est  immobilisée  en 
attitude  inspiratoire  et  elle  se  modifie  à  peine  à  l'expiration  :  la  mensu- 
ration dans  les  attitudes  d'inspiration  et  d'expiration  forcées  accuse  une 
différence  insignifiante,  d'un  ou  deux  centimètres.  Le  sternum  est  projeté 
en  avant  et  bombe;  l'orifice  supérieur  du  thorax  est  élargi  et  surélevé,  et 
le  cou  semble  enfoncé  dans  les  épaules;  les  côtes  sont  horizontales  ;  l'angle 
de  Louis  est  élargi  et  mesure  90  à  140".  La  palpalion  des  cartilages  costaux 
révèle  leur  épaississement  et  leurs  irrégularités;  parfois,  la  radiographie  les 
montrera  partiellement  ossifiés  el,  si  l'on  enfonce  une  aiguille  à  leur 
niveau,  au  lieu  de  l'élasticité  normale,  on  percevra  une  résistance  dure  et 
rugueuse. 

Lorsque  l'exploration  du  Ihorax  révèle  de  telles  altérations  et  lorsque, 
d'autre  part,  il  n'existe  pas  d'obstacle  respiratoire  appréciable,  l'opération 
est  indiquée. 

Il  y  a  cependant  des  contre-indications.  Lambret  a  fait  justement  remar- 
quer que  les  résultats  sont  d  autant  meilleurs  que  l'on  intervient  plus  pré- 
cocement et  que,  dans  les  cas  avancés,  les  échecs  sont  fréquents,  parce  que 
les  articulations  costo-vertébrales  elles-mêmes  sont  ankylosés.  Il  faut, 
d'autre  part,  que  le  parenchyme  pulmonaire  soit  encore  indemne  et  qu'il 
n'y  ait  pas  d'altération  profonde  des  viscères. 

Les  affections  aiguës  du  poumon  et  des  bronches  ne  sont  qu'une  contre- 
indication  temporaire.  L'asthme  ne  contre-indique  pas  l'opération,  et  même 
a  été  parfois  amélioré  par  elle.  Au  contraire,  la  dilatation  bronchique  et 
la  tuberculose,  l'insuffisance  cardiaque,  l'artériosclérose  accentuée,  les 
néphrites  constituent  des  contre-indications  absolues. 

Technique  opératoire.  —  L'intervention  est  des  plus  simples  et 
paraît  vraiment  inoffensive.  Elle  peut  être,  au  besoin,  exécutée  sous  anes- 
thésie  locale.  Il  est  généralement  admis  aujourd'hui  (Garré,  Congrès  de 
Bruxelles,  1911)  que  la  chondrectomie  unilatérale  est  suffisante  et  qu'il  est 
inutile  de  sectionner  le  premier  cartilage  costal.  On  se  contentera  donc  de 
réséquer,  sur  une  longueur  de  5  centimètres  environ,  les  cartilages  costaux, 
du  2e  au  5e  ou  6e,  d'un  seul  coté,  le  droit  de  préférence.  Ce  n'est  qu'en  cas 
d'échec  ou  de  résultat  incomplet  que  l'on  pratiquerait,  dans  une  séance 
ultérieure,  la  même  opération  du  côté  opposé. 

La  chondrectomie  elle-même  est  très  facile  :  chaque  cartilage  sera 
dénudé,  puis  sectionné  au  bistouri  ou,  s'il  est  ossifié,  à  la  pince  coupante. 
Deux  précautions  sont  indispensables  pour  éviter  la  régénération  des  carti- 
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lages  réséqués,  et  par  conséquent  le  retour  de  la  rigidité  thoracique  :  c'est, 
d'une  part,  la  suppression  complète  du  périchondre,  y  compris  son  feuillet 
profond  qu'il  faut  disséquer  avec  quelques  précautions,  pour  ne  pas  blesser 
la  plèvre  sous-jacente  ;  d'autre  part,  c'est  l'interposition,  entre  les  deux 
bouts  du  cartilage  sectionné,  d'une  languette  musculaire  que  l'on  emprun- 
tera au  grand  pectoral  et  que  l'on  fixera  par  quelques  points  de  suture. 

Résultats.  --  L'opération  est  bénigne  et  d'ordinaire  bien  supportée. 
Garré  a  réuni,  en  1911,  57  cas  avec  seulement  4  morts  opératoires:  encore 
l'une  d'entre  elles  conccrne-t-elle  un  cas  où  l'indication  avait  été  inexac- 
tement posée  :  le  malade  était  tuberculeux,  et  non  emphysémateux 
(Rath). 

Les  résultats  curatifs  sont  également  très  satisfaisants.  Sur  2G  interven- 
tions publiées  avec  des  détails  suffisants,  je  relève  4  échecs  et  22  amélio- 
rations. Ces  améliorations  sont,  le  plus  souvent,  fort  importantes.  Elles  ne 
portent  pas  seulement  sur  les  troubles  fonctionnels  :  disparition  de  la 
dyspnée,  retour  de  la  capacité  de  travail;  mais  elles  se  manifestent  d'une 
manière  objective  par  l'augmentation  des  excursions  respiratoires  du 
thorax,  qui  passent  de  1  ou  2  centimètres  à  5  ou  6,  et  par  l'accroissement 
de  la  capacité  respiratoire,  qui  peut  atteindre  un  demi-litre,  un  litre  et 
même  (cas  de  Frangenheim)  un  litre  et  demi.  Ces  améliorations  sont, 
d'autre  part,  durables,  car  plusieurs  des  observations  publiées  dans  ces 
dernières  années  (Seidel,  Friedrich,  Tuffier,  etc.)  dataient  de  2  et  5  ans,  et 
le  résultat  ne  s'était  pas  modifié. 

La  chondrectomie  est  donc,  sans  conteste,  une  thérapeutique  efficace  de 
certains  cas  d'emphysème,  dont  on  peut  attendre  beaucoup,  à  condition 
d'en  savoir  poser  les  indications.  CH.  LENORMANT. 

POUMON  (TUBERCULOSE).  —  V.  Tuberculose. 

POUMON  ET  PLÈVRE  (ACTINOMYCOSE).  —  L'actinomycose  est,  parmi  les  para- 
sites d'origine  végétale,  le  seul  dont  la  localisation  pleuro  pulmonaire  soit 
assez  fréquente  pour  présenter  un  intérêt  chirurgical  pratique.  Les  autres 
mycoses  pulmonaires  sont  des  raretés  ou  relèvent  uniquement  de  la  théra- 
peutique médicale  :  le  cas  de  Lick,  qui  a  guéri  par  pneumotomie  un  abcès 
streptotrichosique  du  poumon,  demeure  unique. 

L'actinomycose  pleuro-pulmonaire  —  ou  plus  exactement  thoracique  — 
est  moins  rare  que  ne  le  ferait  penser  le  petit  nombre  des  observations 
françaises.  On  en  connaît  plus  d'une  centaine  de  cas,  et  beaucoup  doivent 
rester  méconnus.  Poucet  et  Bérard  estiment  que  la  localisation  thoracique 
représente  20  pour  100  des  actinomycoses  humaines.  La  maladie  est,  d'ail- 
leurs, beaucoup  plus  fréquente  dans  certains  pays  que  chez  nous  :  en 
Allemagne  et  surtout  en  Russie,  où  Opokin  a  pu  en  réunir  57  obser- 
vations. 

Le  mode  (Vinfection.  du  poumon  est  variable.  Le  plus  souvent,  il  s'agit 
d'un  apport  thoracique  direct  du  parasite  qui,  véhiculé  par  des  poussières 
ou  des  débris  végétaux,  parvient  jusque  dans  les  bronches  (actinomycose 
par  Inhalation  des  batteurs  en  grange,  Illich,  Bonzzi  et  Conti)  ou  jusque 
dans   l'œsophage   (actinomycose  par  ingestion,  qui    est   peut-être  la  plus 
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habituelle,  Soltmann).  D'autres  fois,  la  localisation  pleuro-pulmonaire  est 
secondaire  à  quelque  autre  foyer  actinomycosique  primitif,  cervical  ou 
facial  surtout:  l'infection  se  t'ait  alors,  soit  par  propagation  directe,  soil 
par  embolie. 

Lésions  anatomiques.  —  On  retrouve  au  thorax  les  deux  caractères 
distinctifs  des  lésions  de  l'actinomycose  :  faible  importance  de  la  lésion 
primitive  d'inoculation,  —  et  tendance  extrême  à  V envahissement  de  proche 
en  proche  des  tissus   et  des  organes  avoisinant  le  foyer. 

Le  premier  explique  qu'il  soit,  le  plus  souvent,  impossible  de  déterminer 
quels  ont  été  le  mode  et  le  lieu  de  l'infection.  Le  parasite,  pénétrant  au  niveau 
de  l'œsophage,  n'y  laisse  pas  de  trace  de  son  passage  et  va  coloniser  dans 
le  poumon  ou  dans  le  médiastin  :  aussi  l'actinomycose  œsophagienne  pure 
est-elle  une  rareté.  Dans  le  poumon  lui-même,  les  lésions  profondes  sont, 
en  général,  beaucoup  moins  importantes  que  les  lésions  superficielles 
d'envahissement  de  la  plèvre  et  de  la  paroi. 

Poncet  et  Naussac  ont  décrit,  un  peu  schématiquement,  deux  formes 
anatomiques  de  l'actinomycose  pulmonaire,  la  forme  bronc/io-pulmonaire 
et  la  forme  pleuro  pulmonaire,  qui  correspondent  plutôt  à  deux  stades 
successifs  de  la  maladie.  La  première,  en  effet,  représente  la  première  étape 
des  lésions,  encore  circonscrites  au  poumon  lui-même  :  on  trouve  alors, 
disséminés  dans  le  parenchyme,  des  foyers  de  tissu  lardacé,  sclérosé,  ren- 
fermant par  places  des  amas  de  fongosités,  de  petits  abcès,  des  trajets 
fîstuleux,  des  cavernules,  jamais  de  grandes  excavations;  ces  foyers  siègent 
au  lobe  inférieur  plutôt  qu'au  sommet,  et  cette  localisation  qui  n'a,  d'ail- 
leurs, rien  d'absolu,  s'oppose  à  celle  de  la  tuberculose. 

La  forme  pleuro-pulmonaire  correspond  à  l'étape  de  diffusion  de  l'acti- 
nomycose. Le  poumon  est  alors  largement  envahi;  il  est  soudé  de  toutes 
parts  à  la  plèvre  par  des  adhérences  épaisses;  la  séreuse,  toujours  cloi- 
sonnée, est  souvent  le  siège  de  petites  collections  suppurées.  Du  poumon, 
le  processus  rayonne  dans  tous  les  sens  et  ne  respecte  aucun  tissu  :  au  delà 
de  la  plèvre,  il  envahit  la  paroi  thoracique  elle-même,  et  l'actinomycose 
vient,  pour  ainsi  dire,  s'extérioriser  à  ce  niveau;  le  médiastin  est  également 
infiltré  de  foyers  inflammatoires  et  l'on  observe  assez  souvent  l'envahisse- 
ment du  péricarde,  parfois  même  celui  du  myocarde  (8  cas,  lllich);  on  a  vu 
l'extension  aux  vertèbres  (Bostrôm)  et  même  aux  méninges  et  à  la  moelle 
(Poncet);  la  propagation  à  la  cavité  abdominale  ou  à  la  fosse  lombaire 
(Bauer),  à  travers  le  diaphragme,  n'est  pas  très  rare. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  L'actinomycose  thoracique  est  sou- 
vent méconnue;  en  tout  cas,  elle  n'est  guère  diagnostiquée  qu'à  sa  phase 
avancée  d'envahissement  pleuro-pariétal.  Les  symptômes,  en  effet,  en  sont 
peu  caractéristiques,  et  surtout  les  premiers  stades  de  la  maladie,  ceux 
qui  correspondent  à  l'évolution  profonde  des  lésions,  sont  latents  ou  ne  se 
traduisent  que  par  quelques  manifestations  banales.  Suivant  un  mot  fort 
juste  d'Israël,  «  le  premier  acte  du  drame  se  joue  derrière  le  rideau,  tandis 
que  le  dénouement  a  lieu  sur  l'avant-scène  ». 

Pendant  ce  premier  acte,  on  ne  pense  pas  à  l'actinomycose;  suivant  le 
plus  ou  moins  d'acuité,  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie,  on 
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croit  à  une  bronchite  subaiguë  ou  surtout  à  un  débul  de  tuberculose  pul- 
monaire. Le  malade  maigrit,  se  plainl  dejpoints  de  côté,  a  de  la  fièvre,  tantôt 
modérée  et  irrégulière  comme  dans  la  tuberculose,  Lan  Loi  violente,  continue, 
connue  dans  une  broncho-pneumonie.  L'expectoration  est  muco-purulente," 
parfois  fétide,  1res  souvent  sanglante,  mais  sans  jamais  de  véritable  hémo- 
ptysie. L'examen  stéthoscopique  du  thorax  esl  négatif  ou  révèle  des  foyers 
disséminés  de  submalité  el  de  souffle;  peut-être  la  radioscopie  donnerait- 
elle  quelques  renseignements  utiles,  mais  je  ne  crois  pas  qu'elle  ait  jamais 
été  faite  en  pareil  cas. 

EL  cependant,  malgré  ceLte  banalité  des  symptômes,  le  diagnostic  d'acti- 
nomycose  serait  souvent  possible  —  à  condition  d'y  penser  —  car,  dans 
près  de  la  moitié  des  cas,  on  pourrait,  dès  ce  moment,  trouver  le  parasite 
dans  les   crachats  (Finckh). 

Mais  on  n'y  pense  pas,  et  la  maladie  continue  à  évoluer,  le  malade  étant 
regardé  et  traité  comme  un  tuberculeux.  Des  douleurs  thoraciques,  très 
violentes  et  très  persistantes,  signalent  bientôt  l'extension  à  la  plèvre  et  à 
la  paroi.  L'auscultation  et  la  percussion,  la  ponction  montrent  l'existence 
d'épanchements  limités,  cloisonnés,  à  contenu  louche  ou  purulent.  Puis 
les  plans  superficiels  eux-mêmes  sont  envahis  :  un  plastron,  souvent  fort 
large,  dur,  adhérent,  masque  les  côtes,  souvent  rétractées  en  dedans;  cer- 
tains points  se  ramollissent,  un  peu  de  pus  s'évacue  et  il  reste  des  fistules 
multiples.  C'est  l'aspect  ordinaire  des  lésions  superficielles  de  l'aclino- 
mycose.  Et  cependant,  même  à  ce  moment,  le  diagnostic  exact  n'est  pas 
toujours  fait,  et  beaucoup  de  ces  malades  ont  été  opérés  comme  étant 
atteints  de  tuberculose  costale.  Seule  la  constatation  des  grains  jaunes  ou 
de  toute  autre  forme  du  parasite  dans  le  pus  des  abcès  ou  des  fistules  permet 
un  diagnostic  certain.  Pendant  toute  cette  évolution,  le  malade  continue  à 
s'affaiblir,  à  maigrir,  à  avoir  de  la  fièvre;  il  se  cachectise  rapidement  et, 
au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  6  à  18  mois  et  ne  dépasse  guère  ce  dernier 
chiffre,  après  des  alternatives  d'amélioration  quand  un  foyer  s'évacue  et 
d'aggravation,  il  finit  par  succomber. 

Le  pronostic  est  absolument  mauvais.  Bien  que  l'on  cite  quelques  cas 
douteux  de  guérison  spontanée,  il  faut  regarder  l'actinomycose  thoracique 
comme  aboutissant  fatalement  à  la  mort.  D'autre  part,  le  traitement  ioduré 
se  montre  impuissant  à  enrayer  la  marche  des  lésions,  et  celles-ci  sont 
souvent  si  étendues,  si  diffuses  que  toute  intervention  chirurgicale  est 
impossible  ou  incomplète. 

Traitement.  —  C'est  cependant  dans  l'opération  qu'est  la  seule  chance 
de  salut,  mais  combien  faible.  Le  traitement  médical  (IK)  ne  doit  inter- 
venir qu'à  litre  d'adjuvant.  Les  petites  opérations,  incisions  d'abcès,  débri- 
dement  et  grattage  des  fistules,  ne  servent  à  rien.  Comme  l'a  bien  montré 
Karewski,  il  faut  attaquer  largement  et  énergiquement  tous  les  foyers 
actinomycosiques  :  après  éradication  des  lésions  superficielles,  la  résection 
d'une  ou  plusieurs  côtes  donnera  accès  sur  les  foyers  profonds;  leur  exérèse, 
lorsqu'elle  est  possible,  ou  tout  au  moins  leur  mise  à  l'air,  sont  indispen- 
sables. L'opération  devient  ainsi  une  véritable  pneumectomie  partielle; 
bien  souvent,  d'ailleurs,  il  faut  y  revenir  à  plusieurs  reprises  pour  qu'elle 


1 5 3 (, )  Poumon  et  Plèvre  (Plaies  :  Traitement  opératoire). 

soit  complète.  Par  colle  thérapeutiqne  énergique,  on  sauvera  quelques 
malades;  les  résultats  cependant  ne  sonl  guère  brillants:  on  ne  compte  pas. 
à  l'heure  actuelle,  plus  de  10  guérisons.  eu.  LEAORMANT. 

POUMON    ET    PLÈVRE  (PLAIES  :   TRAITEMENT   OPÉRATOIRE).  L'idée  d'une 

intervention  chirurgicale  directe  dans  les  plaies  pleuro-pulmonaires,  inau- 
gurée par  Omboni  (1884),  puis  par  Robert  et  Delorme  (1892),  a   passé  par 

des  vicissitudes  diverses,  mais  s'est  singulièrement  développée  depuis  six 
ou  sept  ans;  elle  a  rencontré  des  défenseurs  ardents  et  des  contradicteurs 
non  moins  ardents  et  tout  aussi  nombreux  ;  les  discussions  et  les  travaux 
qu'elle  a  suscités,  dans  ces  dernières  années,  ont  eu  l'avantage  d'accumuler 
les  documents,  aussi  bien  du  coté  interventionniste  que  du  côté  abstention- 
niste. 

La  clinique  et  l'expérimentation  (Kônig,  Talke)  montrent  que  les  plaies 
du  poumon,  même  étendues,  ont  une  grande  tendance  à  la  cicatrisation 
spontanée.  C'est  là  leur  évolution  naturelle,  si  quelque  complication  ne  vient 
la  troubler,  et  ce  sont  précisément  ces  complications  qui  constituent  les 
indications  thérapeutiques  essentielles  dans  les  plaies  de  poitrine.  Elles 
sont  immédiates  ou  tardives.  Parmi  les  complications  immédiates.,  la  plus 
fréquente  et  la  plus  redoutable  est  l'hémorragie  sous  toutes  ses  formes 
(hémorragie  extérieure,  hémoptysie,  surtout  hémothorax),  et  c'est  surtout 
contre  elle  que  l'on  a  préconisé  l'intervention.  Le  pneumothorax  et  l'em- 
physème sont,  le  plus  souvent,  des  accidents  sans  gravité  ;  seuls  le  pneu- 
mothorax à  soupape  et  l'emphysème  médiastinal  (Sauerbruch)  peuvent 
déterminer  des  troubles  menaçants  du  côté  de  la  respiration  et  de  la  circula- 
tion et  nécessiter  une  thérapeutique  active.  Quant  aux  complications  tar- 
dives, elles  se  résument  dans  l'infection  pleuro-pulmonaire  d'origine  trau- 
malique  ;  la  pleurésie  purulente  ou  putride  en  est  la  manifestation  la  plus 
habituelle;  les  corps  étrangers  traumatiques  (projectiles,  débris  de  vête- 
ments) en  favorisent  l'apparition. 

Indications  opératoires.  —  Le  traitement  classique  des  plaies 
pleuro-pulmonaires,  seul  en  usage  jusqu'à  ces  dernières  années  et  qui 
compte  encore  aujourd'hui  de  nombreux  partisans,  vise  à  mettre  le  blessé 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  l'hémostase  et  à  la  cicatrisation 
spontanées,  et  à  surveiller  l'apparition  des  diverses  complications  pour 
diriger  contre  elles  un  traitement  approprié;  il  est  abstentionniste,  en  ce 
sens  qu'il  ne  s'adresse  pas  directement  à  la  lésion  pulmonaire. 

Ce  traitement  a  été  décrit  en  détails  dans  la  P.  M.  C.  et  il  suffira  de  rap- 
peler ici  qu'il  consiste  essentiellement  dans  Y  immobilisation  absolue,  locale 
et  générale,  du  blessé,  etl'applicationd'unpansementaseptiqueet  occlusif  sur 
la  blessure  (éventuellement  suture  cutanée  dans  les  plaies  larges),  sans  ex- 
ploration de  celle-ci. 

Il  sera  complété,  si  besoin  en  est,  par  les  interventions  suivantes  répon- 
dant aux  divers  accidents  possibles:  hémostase  directe,  par  ligature  des 
deux  bouts  dans  la  plaie,  dans  les  hémorragies  d'origine  pariétale  (inter- 
costales, mammaires)  ;  ponction  aspiratrice,  qu'il  ne  faut  pas  craindre  de 
faire  précocement,   dès  le  deuxième   ou   troisième  jour,   dans  les  grands 
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hémothorax  avec  menaces  d'asphyxie  (Jabouiay  el  Bourgeois,  Routier, 
Kônig,  liai  m)  ;  ponction  ou  mieux  pleurotomie  dans  le  pneumothorax  sutl'o- 
cant  ;  pleurotomie  précoce  dans  les  complications  septiques. 

Ce  traitement  donne  des  résultats  1res  encourageants  et  il  guérit  la  majo- 
rité des  blessés.  A  la  statistique  de  Garré  qui  donnait  50  à  40  pour  100  de 
morts,  j'ai  pu  opposer  (Congrès  de  Bruxelles,  1911)  une  série  de  statistiques 
récentes  et  intégrales  qui,  dans  leur  ensemble,  représentent  un  total  de 
1056  plaies  du  poumon  (sans  autre  lésion  viscérale)  traitées  suivant  les 
régies  classiques,  avec  105  morts  (10  pour  100)  ;  et  il  y  a  parmi  les  guéri  sons 
des  cas  d'une  gravité  indiscutable. 

Il  n'en  reste  pas  moins  qu'un  certain  nombre  de  blessés  succombent  et, 
lorsqu'on  étudie  les  causes  de  ces  morts,  on  voit  que,  abstraction  faite  des 
lésions  viscérales  complexes  (cœur  et  gros  vaisseaux,  viscères  abdominaux, 
moelle)  et  de  quelques  causes  exceptionnelles,  les  deux  tiers  relèvent  de 
l'hémorragie  et  le  reste  de  l'infection. 

De  cette  insuffisance  du  traitement  abstentionniste  dans  certaines  hémor- 
ragies particulièrement  graves,  est  née  l'idée  d'une  intervention  directe 
sur  le  poumon  blessé,  par  application  de  ce  principe  général,  que  tout 
vaisseau  qui  saigne  doit  être  lié.  Si  l'on  admet  donc  le  principe  de  l'inter- 
vention, ce  sont  surtout  les  signes  de  l'hémorragie  qui  guideront  le  chirur- 
gien dans  son  application.  Les  symptômes  d'ordre  général  et  fonctionnel 
(pâleur,  dyspnée,  faiblesse  du  pouls,  etc..)  sont  de  très  faible  valeur,  car 
ils  sont  inconstants  et  souvent  liés  à  l'émotivité  du  blessé  plus  qu'à  la  gra- 
vité de  la  blessure  ;  les  signes  locaux  de  l'hémorragie,  en  particulier  la 
hauteur  de  la  matilé  thoracique,  sur  laquelle  a  longuement  insisté  Delorme, 
ont  une  bien  plus  grande  importance  ;  mais  c'est  plus  encore  l'évolution 
des  accidents,  l'aggravation  progressive  et  parallèle  de  tous  les  symptômes 
locaux  et  généraux  qui  indiquera  la  persistance  et  l'abondance  de  l'hémorra- 
gie, donc  la  nécessité  de  l'hémostase  directe  :  d'où  ce  devoir  essentiel  du 
chirurgien,  de  suivre  de  très  près  et  très  attentivement  le  blessé  pendant 
les  premières  heures,  avant  de  prendre  une  décision. 

Quelques  chirurgiens  plus  audacieux  ont  récemment  proposé  d'élargir 
les  limites  de  l'intervention,  d'appliquer  aux  plaies  de  poitrine,  comme  à 
celles  de  l'abdomen,  le  principe  de  l'opération  exploratrice,  d'opérer  en 
somme  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  certitude  ou  probabilité  d'une  lésion  du 
poumon  (de  Martel,  Souligoux,  Hotz,  Grunert).  Baudet  et  Zeidler  ont  suivi 
cette  conduite,  le  premier  dans  toutes  les  plaies  de  poitrine  qu'il  a  eues  à 
soigner  (12  cas),  le  second  dans  les  plaies  par  armes  blanches,  ne  datant 
pas  de  plus  de  l!2  heures  (25  cas).  Celle  intervention  systématique,  qui  au- 
rait l'avantage  de  régler  une  fois  pour  toutes  la  question  si  difficile  des 
indications  opératoires,  ne  serait  acceptable  que  si,  dans  les  plaies  du 
poumon  comme  dans  celles  de  l'abdomen,  elle  élait  le  plus  souvent  néces- 
saire et  toujours  inoffensive  par  elle-même. 

Or,  pour  ce  qui  est  du  premier  point,  les  chiffres  cités  plus  haut  démon- 
trent que  la  majorité  des  plaies  de  poitrine  guérissent  d'elles-mêmes  et 
sans  intervention  ;  l'examen  des  faits  individuels  établit,  en  outre,  que, 
parmi  les  blessés  qui  succombent  avec  le  traitement  classique,  un  grand 
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nombre  présentent  des  lésions  si  complexes  et  si  graves  qu'elles  sont  réel- 
lement an-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie  la  plus  audacieuse  :  beau- 
coup meurent  d'hémorragie  quasi-foudroyante,  pendant  leur  transport  ou 
dès  leur  arrivée  à  l'hôpital,  sans  qu'on  ait  la  possibilité  matérielle  de  rien 
tenter. 

D'autre  part,  la  thoracotomie  pour  plaie  du  poumon  est  une  opération 
d'une  indiscutable  gravilé,  qui  ne  peut  en  rien  se  comparer  à  lalaparolomie 
exploratrice. 

Une  série  de  155  plaies  du  poumon  traitées  par  l'intervention  directe 
donne  \\  morts,  soit  55  pour  100  ;  ce  chiffre  est  sensiblement  le  même  que 
celui  des  statistiques  moins  étendues  de  Th.  de  Martel  (1907)  et  de  Môller 
(1910);  il  est  très  voisin  de  ceux  des  relevés  personnels  des  chirurgiens  qui 
interviennent  systématiquement  dans  les  plaies  pulmonaires  :  Baudet, 
25  pour  100  de  morts,  pour  12  cas  ;  Zeidler-Stuckey,  56  pour  100  de  morts, 
pour  25  cas.  Le  danger  principal  de  l'opération  est  Yinfection  :  elle  est  en 
cause  dans  près  de  la  moitié  des  décès  et,  parmi  les  opérés  qui  guérissent, 
un  certain  nombre  ont  présenté  des  accidents  septiques  plus  ou  moins 
graves;  dans  la  série  de  155  cas  dont  il  est  question,  on  trouve  signalées 
49  complications  infectieuses  (57  pour  100),  dont  15  mortelles. 

De  ceci  résulte  que  le  principe  de  l'intervention  systématique  dans  les 
plaies  du  poumon  ne  saurait  être  admis  et  que  la  thoracotomie  doit  être  un 
traitement  d'exception,  réservé  aux  cas  de  nécessité  absolue,  à  ceux  où  il  est 
démontré  ou,  du  moins,  très  probable  quelle  constitue  la  seule  chance  de 
salut.  Elle  trouvera  ses  indications  dans  les  circonstances  suivantes;  1°  dans 
quelques  cas  d'inondation  pleurale  foudroyante  (intervention  immédiate), 
encore  que  les  chances  de  succès  soient  alors  bien  minimes  et  que  «  la 
réussite  soit  un  bonheur  »  (Nélaton)  ;  2°  dans  les  cas  d'hémorragie  abon- 
dante et  persistante,  avec  aggravation  progressive  et  parallèle  de  l'état 
général  et  des  signes  locaux  dhémothorax  (intervention  au  bout  de  quel- 
ques heures)  ;  5°  dans  les  cas  de  reprise  d'une  hémorragie  qui  semblait 
arrêtée,  véritable  hémorragie  secondaire  survenant  au  bout  de  plusieurs 
jours  (intervention  retardée  :  cas  de  Quénu,  Kiïttner,  Baudet,  etc.). 

Technique  de  l'intervention  dans  les  plaies  du  poumon.  — 
Elle  ne  nécessite  pas  une  instrumentation  spéciale.  En  particulier,  l'usage 
des  appareils  à  hypo-  ou  à  hyperpression,  destinés  à  éviter  la  pneumo- 
thorax, n'est  pas  indispensable. 

L'opération  qui,  quelle  que  soit  l'urgence  des  accidents,  sera  toujours 
pratiquée  sous  le  couvert  de  l'asepsie  la  plus  stricte,  comprend  les  temps 
suivants  : 

1°  Ouverture  du  thorax,  qu'il  faut  faire  large,  de  façon  à  se  donner  tout 
le  jour  nécessaire  ;  on  aura  recours,  soit  à  un  large  volet  à  charnière  externe 
intéressant  trois  ou  quatre  côtes  (Delorme  et  la  plupart  des  chirurgiens 
français),  soit  à  l'incision  d'un  espace  intercostal  (ie  ou  5e)  dans  toute  sa 
longueur,  avec  écartement  forcé  des  côtes  avoisinantes  (Mikulicz,  Sauer 
bruch,  Wilms,  Moty,  Muller  et  Tavernier). 

2°  Exploration  du  poumon,  qui  nécessite  l'extériorisation  de  l'organe  :  la 
recherche  systématique  des  plaies  sera  pratiquée  avec  le  plus  grand  soin, 
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surloul  dans  les  plaies  par  coup  de  feu;  celles-ci  doivent  être  regardées  a 
priori  comme  multiples  H  Ton  cherchera  toujours  l'orifice  de  sortie  :  un 
seul  projectile  peut  même  faire  trois  ou  quatre  plaies  lorsqu'il  traverse  une 
scissure  inlerlobaire.  La  méconnaissance  de  l'une  de  ces  plaies  peut  entraî- 
ner la  mort  par  persistance  de  l'hémorragie  (cas  de  Delbet,  Guimbellot, 
Kempf,  Sprengel,  etc.).  Il  esl  assez  fréquent  de  voir  l'hémorragie  s'arrê- 
ter,  >ous  l'influence  du  pneumothorax,  au  moment  de  la  tlioracotomie. 

5°  Traitement  des  plaies:  les  procédés  d'hémostase  directe,  suture  ou 
ligature  en  cône  dans  les  plaies  étroites,  sont  les  seuls  qui  donnent  une 
garantie  certaine  et  doivent  être  exclusivement  employés  lorsqu'ils  sont 
applicables,  et  ils  le  sont  presque  toujours,  puisque,  sur  153  cas  opérés,  on 
en  compte  115  traités  par  suture  ou  ligature. 

Le  tamponnement  de  la  plaie,  procédé  indirect  et  beaucoup  moins  sur. 
qui  a  l'inconvénient  de  rendre  impossible  la  fermeture  complète  de  la 
plèvre,  n'est  qu'un  moyen  de  nécessité,  qui  doit  être  réservé  aux  rares  cas 
où  l'hémostase  directe  est  absolument  impossible.  Ses  résultats  sont  nette- 
ment inférieurs  à  ceux  de  la  suture  (mortalité  de  la  suture  :  50  pour  100,  du 
tamponnement  :  55  pour  100). 

Les  autres  procédés  d'hémostase,  forcipressure  à  demeure,  cautérisation, 
pneumopexie,  n'ont,  par  rapport  aux  précédents,  que  des  inconvénients  et 
doivent  être  abandonnés,  sauf  indications  exceptionnelles. 

4°  Toilette  de  la  plèvre  et  vérification  de  l'hémostase  pariétale  (vaisseaux 
intercostaux). 

5°  Fermeture  de  la  plèvre.  C'est  là  le  point  de  technique  le  plus  discuté  : 
certains  chirurgiens  ferment  complètement  la  plèvre,  avec  ou  sans  évacua- 
tion consécutive  de  l'air  intra-pleural;  d'autres  pratiquent  systématiquement 
le  drainage  de  la  plèvre,  soit  par  l'incision  de  tlioracotomie,  soit,  de  préfé- 
rence, à  la  partie  déclive  de  la  séreuse,  en  bas  et  en  arrière. 

La  tendance  actuelle  est  opposée  au  drainage,  et  cela  pour  des  raisons 
d'ordre  expérimental  et  clinique.  Les  expériences  de  Noetzel  ont  montré 
que  le  pneumothorax,  avec  ses  conséquences  du  côté  de  la  circulation  san- 
guine et  lymphatique  du  poumon,  favorise  et  aggrave  les  accidents  infec- 
tieux. L'observation  des  cas  opérés  confirme  ce  fait  :  40  cas  suturés  et  non 
drainés  ont  donné  i)c2  guérisons  sans  incident  (55  pour  100)  et  0  cas  d'in- 
fection (15  pour  100),  dont  un  mortel  (2,5  pour  100);  45  cas  où  la  plèvre 
est  restée  ouverte  (suture  et  drainage  ou  tamponnement)  ont  donné  16  gué- 
risons sans  incident  (55,5  pour  100)  et  19  cas  d'infection  (42  pour  100), 
dont  5  mortels  (11  pour  100).  On  peut  conclure  de  ces  chiffres  que  le 
drainage  de  la  plèvre  augmente  singulièrement  les  risques  d'infection  et 
doit  être  rejeté,  sauf  indication  spéciale  (suture  d'étanchéité  douteuse, 
infection  existant  déjà  au  moment  de  l'intervention).  La  fermeture  hermé- 
tique «le  la  plèvre  constitue  la  méthode  de  choix. 

L'aspiration  de  l'air  intra-pleural  ne  semble  pas  indispensable,  étant 
donné  la  rapidité  avec  laquelle  se  résorbe  le  pneumothorax  fermé  ;  d'autre 
part,  on  peut  craindre  qu'elle  ne  provoque  une  reprise  de  l'hémorragie  si 
la  suture  n'est  pas  parfaitement  étanche  (de  Martel,  Baudet,  cas  de  Guim- 
bellot). 
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Los  indications  opératoires  en  dehors  de  l'hémorragie  sont  plus 

rares  et  moins  discutables.  Dans  le  pneumothorax  à  soupape,  la  ponction 
peut  rendre  des  services  comme  moyen  palliatif  d'urgence  ;  mais  le  traite- 
ment réellement  efficace  consiste  dans  la  pleurotomie  qui  transforme  le 
pneumothorax  à  soupape  en  pneumothorax  ouvert;  on  peut,  à  l'exemple 
de  von  Bramann,  établir  un  dispositif  de  drainage  qui  permette  la  sortie 
de  l'air  pleural  à  l'expiration  et  s'oppose  à  l'appel  d'air  extérieur  dans  la 
plèvre  à  l'inspiration.  La  suture  de  la  plaie  pulmonaire  n'est  pas  indispen- 
sable en  pareil  cas. 

L'emphysème  médiastinal  peut  être  une  cause  de  dyspnée  et  de  troubles 
circulatoires  menaçants.  Sauerbruch  a  traité  deux  cas  de  contusion  thora- 
cique  grave  accompagnée  d'accidents  de  ce  genre,  par  la  thoracolomie 
dans  la  chambre  pneumatique  :  sous  l'influence  de  l'hypopression,  le  mé- 
dias tin  se  vide  de  son  contenu  gazeux  et  s'affaisse  ;  malheureusement,  dans 
les  deux  cas  de  Sauerbruch,  il  fut  impossible  de  suturer  la  déchirure  pulmo- 
naire el  les  blessés  succombèrent  rapidement.  Tiegel  a  obtenu  un  succès 
dans  un  cas  analogue,  par  un  procédé  beaucoup  plus  simple  et  ne  nécessitant 
pas  une  instrumentation  spéciale  :  il  fait  une  courte  incision  à  la  base  du  cou r 
immédiatement  au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  dilacère  les  tissus  jus- 
qu'au médiastin  et  applique  sur  la  plaie  une  ventouse  de  Bier  qui  aspire  l'air 
infiltré  ;  ce  procédé,  certainement  inoffensif,  paraît  très  recommandable. 

La  hernie  traumatique  du  poumon  sera  traitée  par  la  réduction, 
lorsqu'elle  est  récente  et  exempte  d'infection,  par  la  résection  dans  le  cas 
contraire  ;  les  résultats  de  ces  deux  méthodes  sont  également  bons. 

Les  corps  étrangers  traumatiques  (projectiles)  ne  seront  jamais  recher- 
chés systématiquement  ;  on  attendra  toujours  pour  les  enlever  qu'ils  déter- 
minent des  accidents  d'infection  ou  d'hémorragie  secondaire  ;  on  se  basera, 
dans  ce  cas,  sur  une  localisation  précise  par  la  radiographie. 

Enfin,  les  complications  pleurales  septiques  sont  justiciables  de  la 
pleurotomie  précoce  avec  drainage  au  point  déclive.  ch.  LEKORMANT. 

POUMON  ET  PLÈVRE  (TUMEURS  :  TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  La  théra- 
peutique chirurgicale  des  néoplasmes  pleuro-pulmonaires  n'est  pas  encore 
entrée  dans  la  pratique  habituelle.  Les  difficultés  d'un  diagnostic  exact 
et  précoce,  l'existence  habituelle  de  noyaux  secondaires,  la  gravité  des 
résections  étendues  du  poumon  sont  autant  de  raisons  qui  conduisent  à  peu 
près  tous  les  médecins  et  la  plupart  des  chirurgiens  à  regarder  encore,  à 
l'heure  actuelle,  le  traitement  chirurgical  du  cancer  du  poumon  comme  une 
chimère.  En  tout  cas,  les  tentatives  faites  dans  ce  sens  sont  peu  nombreuses 
et  la  plupart  n'ont  donné  que  des  résultats  décevants.  La  question  n'est  pas 
cependant  jugée  et,  étant  donné  la  faillite  complète  de  la  thérapeutique 
médicale,  on  est  en  droit  de  recourir  parfois,  si  les  conditions  paraissent 
favorables,  à  l'opération. 

En  effet,  au  point  de  vue  technique,  les  recherches  expérimentales  récentes 
(Friedrich,  Willy  Meyer)  ont  montré  la  possibilité  de  la  pneumeclomie  totale 
et  la  survie  des  animaux  ainsi  opérés;  s'il  n'existe  pas  encore  de  cas  où 
celle  pneumeclomie  totale  ait  été  exécutée  avec  succès  chez  l'homme,  il  y  a 
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du  moins  un  certain  nombre  d'observations  de  résections  étendues,  portant 
sur  un  lobe  ou  plus,  avec  guérison  des  malades.  L'ablation  des  tumeurs 
pulmonaires  est  donc  chirurgicalement  possible. 

D'autre  part,  Scydel  a  pu  constater,  en  dépouillant  des  protocoles  d'au- 
lopsies,  que,  parmi  les  tumeurs  de  la  plèvre  ou  du  poumon,  un  certain  nombre 
étaient  anatomiquement  opérables  :  il  estime  cette  opérabilité  à  27  pour  100 
pour  les  sarcomes  de  la  plèvre  et  du  poumon  et  à  9  pour  100  pour  le  cancer 
pulmonaire.  Enfin,  l'examen  radioscopique  du  thorax  est  venu  apporter  un 
appoint  nouveau  et  de  haute  valeur  au  diagnostic  de  ces  néoplasmes. 

Les  tumeur*  bénignes  du  poumon  sont  trop  rares  pour  être  diagnostiquées 
et  pour  que  Ton  puisse,  à  leur  propos,  poser  une  indication  opératoire;  elles 
seraient  cependant  les  plus  favorables.  Les  deux  seules  tumeurs  de  ce  genre 
qui  aient  été  enlevées  chirurgicalement  (Péan  :  chondrome  ;  Tuffier  :  an- 
giome) furent  des  surprises  d'opération;  les  malades  ont  d'ailleurs  guéri, 
el  ces  guérisons  ont  été  durables. 

Certaines  formes  de  sarcome  de  la  plèvre,  avec  tumeur  volumineuse,  mais 
unique  et  relativement  limitée,  peuvent  être  également  justiciables  dune 
intervention.  Des  trois  cas  de  ce  genre  où  l'on  a  tenté  une  opération,  un 
seul  a  donné  un  résultat  satisfaisant.  Le  malade  dHerbet  est  mort  sur  la 
table,  avant  même  que  l'on  eût  touché  à  la  tumeur;  dans  le  cas  de  Ferré  (de 
Bordeaux),  l'ablation  de  la  tumeur  fut  incomplète;  elle  donna  pourtant  une 
survie  de  quatre  ans  à  la  malade.  Seul  Garré  a  pu  pratiquer  l'extirpation 
radicale  d'un  sarcome  de  la  plèvre  du  poids  de  1250  gr.,  et  son  opéré  restait 
parfaitement  guéri,  deux  ans  plus  tard. 

Le  sarcome  du  poumon  a  donné  lieu  à  deux  tentatives  chirurgicales,  éga- 
lement insuffisantes  :  Guyot  a  fait  une  ablation  très  probablement  incom- 
plète, qui  procura  une  amélioration  momentanée  au  malade,  mais  qui  fut 
suivie  d'une  repullulation  rapide  ;  Ribera  y  Sans,  dans  un  cas  de  sarcome 
du  poumon  droit  ayant  envahi  la  paroi  thoracique,  chez  un  enfant,  ne  put 
enlever  que  la  moitié  de  la  tumeur,  et  son  opéré  succomba  au  bout  de  quel- 
ques heures. 

Enfin  le  cancer  du  poumon  a  été  l'objet  d'un  nombre  un  peu  plus  considérable 
d'opérations,  qui,  pour  la  plupart,  furent  malheureusement  incomplètes. 

Kiïttner,  en  1908,  publie  deux  cas  d'interventions  pour  cancer  pulmo- 
naire; dans  l'un  de  ces  cas,  il  avait  cru  à  un  abcès  du  poumon,  dans  l'autre 
le  diagnostic  exact  avait  été  fait  et  l'on  opéra  de  propos  délibéré;  chez  les 
deux  malades,  d'ailleurs,  on  dut  se  contenter  d'un  simple  curettage  de  la 
caverne  cancéreuse  ;  il  y  eut,  paraît-il,  une  amélioration  temporaire. 

La  même  année,  Lenharlz  rapportait  cinq  tentatives  chirurgicales  faites 
dans  des  cas  de  cancer  du  poumon  :  quatre  d'entre  elles  furent  incomplètes 
et  Ton  ne  pratiqua  qu'une  incision  exploratrice,  un  curettage  ou  une  extir- 
pation partielle  de  la  tumeur;  les  malades,  dont  quelques-uns  présentèrent 
une  certaine  amélioration,  succombèrent  au  bout  d'un  temps  variant  d'un  à 
trois  mois;  chez  le  dernier  opéré,  on  croyait  aussi  n'avoir  enlevé  qu'une 
partie  du  néoplasme,  mais  l'exérèse  était,  en  réalité,  complète,  comme  en 
témoignent  le  relèvement  rapide  de  l'état  général  et  la  durée  delà  guérison, 
qui  était  parfaite  deux  ans  après  l'opération. 
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Enfin,  en  1911,  aux  Congrès  de  Berlinet  de  Bruxelles,  Kiimmel  apportait 
l'histoire  d'un  cas  de  pneumectomie  totale  pour  cancer.  Ce  fait  est  d'un 
liaul  intérêt,  malgré  l'insuccès  final,  car  il  s'agit  là  de  l'intervention  la  plus 
logique  en  cas  de  cancer  pulmonaire,  de  celle  qui  sera  peut-être  l'opération 
de  l'avenir.  Après  thoracotomie  et  évacuation  d'un  gros  épanchement  pleural 
hémorragique,  Kùmmel  libéra  facilement  le  poumon  droit,  réduit  au  volume 
du  poing  et  farci  de  noyaux  cancéreux,  il  mit  un  clamp  à  demeure  sur  le 
pédicule  et  le  seclionna;  l'opération  fut  bien  supportée  d'abord,  sans  dys- 
pnée, ni  troubles  circulatoires  importants;  l'opéré  fut  enlevé  le  septième 
jour,  par  des  complications  au  niveau  de  l'autre  poumon;  l'autopsie  montra 
qu'il  y  avait  encore  des  noyaux  néoplasiques  dans  la  plèvre  el  la  trachée. 

Tel  est  le  bilan  actuel  de  la  chirurgie  des  tumeurs  pleuro-pulmonaires. 
C'est  un  chapitre  nouveau  de  thérapeutique  opératoire  qui  s'ouvre  et  dont 
on  ne  peut  encore  prévoir  l'avenir;  mais,  comme  je  l'ai  dit,  l'impuissance  de 
la  thérapeutique  médicale  légitime  toutes  les  audaces  et  les  cas  de  Garré  et 
de  Lenharlz  permettent  quelques  espérances.  CH.  LENORMAST. 

PRESBYOPHRÉNIE.  —  Ce  terme  dont  la  paternité  appartient  à  Kahlbaum, 
d'après  Krœpelin,  a  été  appliqué  parWernicke  à  un  syndrome  très  analogue 
sinon  identique  au  syndrome  de  Korsakoff  (V.  in  Nouv.  P.  M.  C.  Psychose 
polynévritioue).  Ce  syndrome  qui  survient  chez  le  vieillard  (surtout, 
mais  non  exclusivement)  est  caractérisé  par  la  désorientation,  l'amnésie 
de  fixation  et  d'évocation,  les  fabulations,  les  illusions  de  fausse  recon- 
naissance; le  jugement  est  affaibli,  mais  non  aboli,  ainsi  que  le  raisonne 
ment;  les  sentiments  affectifs  sont  aussi  affaiblis  ou  déviés,  mais  non 
abolis,  et  peuvent  donner  lieu  à  des  réactions  émotionnelles;  l'humeui 
est  dans  la  plupart  des  cas  euphorique,  quelquefois  au  contraire  colé- 
reuse, soit  constamment,  soit  alternativement;  il  n'existe  pas  (habituel- 
lement) de  confusion  intellectuelle;  l'activité  psychique  est  conservée  et 
parfois  même  reste  très  active  (mais  plus  ou  moins  désordonnée).  Tels  sont 
les  traits  principaux  de  ce  syndrome  —  peut-être  de  cette  maladie.  On  dis- 
cute en  effet  la  place  nosologique  qu'il  doit  occuper.  La  pensée  de  Wer- 
nicke  est  restée  un  peu  incertaine;  Krsepelin  tend  à  faire  de  la  presbyo- 
phrénie une  forme  de  la  démence  sénile;  Dupré  y  verrait  plutôt  une  forme 
de  psychose  polynévri tique  sans  névrite.  Devaux  et  Logre,  tenant  surtout 
comple  de  laconfabulation,  émettent  l'idée  d'un  délire  d'imagination,  délire 
dont  le  mécanisme  psychique  ne  relève  ni  de  l'hallucination  ni  de  l'inter- 
prétation, mais  de  l'état  mythopathique  du  sujet.  La  nature  du  syndrome 
reste  en  somme  tout  à  fait  indécise;  il  est  certain  qu'il  se  rapproche  en 
apparence  considérablement  du  syndrome  de  Korsakoff,  comme  le  montre 
l'énuméralion  des  symptômes  cardinaux,  mais  à  moins  de  supposer  une 
intoxication  ignorée  ou  méconnue,  comment  expliquer  les  cas  d'origine 
Iraumatique  dont,  après  d'autres,  nous  avons  vu  au  moins  un.  Comment  se 
présente  en  effet  la  malade,  —  car  il  s'agit  surtout  de  femmes? 

Symptômes.  —  Le  début  paraît  être  plus  ou  moins  insidieux,  dans 
quelques  cas  il  est  très  rapide,  presque  subit,  en  particulier  dans  ceux  que 
l'on  a  observé  après  un  traumatisme.  L'entourage  de  la  malade  constate  que 
N,u  i'.  M.  <:.  —  Si  ppl.  85 
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celle-ci  tombe  peu  à  peu  eu  enfance;  c'est  le  terme  généralement  employé 
par  les  parents  quand  ils  Tamènent  au  médecin;  à  ce  moment  la  maladie 
est  généralement  à  la  période  d'état. 

Désorientation.  —  La  malade  est  entièrement  ou  partiellement  désorien- 
tée dans  l'espace  et  le  lemps.  Elle  ignore  le  lieu  où  elle  se  trouve,  com- 
ment et  depuis  combien  de  temps  elle  y  est  arrivée.  Elle  ne  sait  ni  l'heure, 
ni  le  temps  qu'il  fait,  ni  la  saison.  Elle  oublie  son  âge  et  fait  à  ce  sujet  les 
réponses  les  plus  fantaisistes.  Un  cas  curieux  est  celui  dans  lequel  la  ma- 
lade est  revenue  à  sa  jeunesse  ou  à  son  enfance  et  recommence  son  exis- 
tence, comme  nous  l'avons  observé.  Notre  malade  se  donnait  15  ans  à  son 
arrivée  à  l'asile  et  compta,  les  années  suivantes,  très  exactement  son  âge  à 
partir  de  cette  date.  Si  on  lui  donnait  son  nom  de  dame,  elle  souriait  en 
disant  que  ce  nom  était  celui  d'un  habitant  de  son  pays  qu'elle  ne  connais- 
sait pas  personnellement. 

Amnésie.  —  H  y  a  amnésie  continue  :  la  malade  oublie  tout;  elle  réclame 
par  exemple  le  repas  qu'elle  vient  de  faire,  la  visite  qu'elle  vient  de  rece- 
voir, l'objet  qu'elle  vient  de  poser  sur  sa  table  de  nuit,  la  réponse  qu'elle 
vient  de  donner  à  une  question,  naturellement  oubliée  elle  aussi.  Elle  ne 
reconnaît  pas  le  médecin,  les  infirmières  qu'elle  voit  journellement  et  même 
à  tout  instant,  souvent  non  plus  ses  enfants. 

La  mémoire  d'évocation  est  peut-être  moins  touchée,  en  ce  sens  que  les 
souvenirs  sont  conservés  (plus  ou  moins  fragmentaires,  il  est  vrai),  mais  on 
ne  peut  réveiller  aucune  image  mentale  récente;  on  peut  adopter  ici  le 
terme  ingénieux  de  cécité  mnésique  (Devaux  et  Logre). 

La  malade  se  rappellera  une  chanson,  une  prière,  mais  ne  sera  pas 
capable  d'en  apprendre  une  nouvelle,  ni  d'émettre  une  idée  quelconque 
manifestant  la  connaissance  des  événements  politiques  les  plus  actuels,  les 
plus  élémentaires,  ne  se  rappellera  pas  le  nom  du  Président  de  la  Répu- 
blique, ni  de  son  prédécesseur. 

La  malade  n'a  habituellement  nulle  conscience  de  son  défaut  de  mémoire  ; 
tout  au  plus  se  tire-t-elle  d'affaire  en  disant  qu'elle  n'a  pas  fait  attention, 
qu'elle  est  bien  vieille,  qu'il  est  naturel  à  son  âge  de  ne  pas  tout  se  rappeler; 
elle  ne  manifeste  d'ailleurs  aucun  embarras,  ni  aucune  impatience  de  sa 
perte  de  mémoire  à  rencontre  des  simples  athéromateux  et  des  aphasiques 
même  affaiblis. 

Fabulation.  —  C'est  le  symptôme  le  plus  frappant,  d'autant  qu'il  arrive 
que  la  malade  fabule  en  action,  quand  ses  forces  physiques  le  lui  per- 
mettent. Les  fabulations  sont  spontanées  et  extemporanées,  tantôt  mono- 
tones et  même  univoques,  tantôt  plus  ou  moins  variées  et  changeant  conti- 
nuellement au  cours  de  l'interrogatoire,  qui  peut  les  évoquer,  les  faire 
naître,  à  volonté  pour  ainsi  dire.  L'une  de  nos  malades,  par  exemple, 
raconte  qu'elle  est  dans  son  village,  elle  vient  de  conduire  sa  chèvre  aux 
champs,  et  maintenant  elle  va  tailler  la  vigne  avec  son  mari,  et  va  lui 
porter  la  soupe,  le  chemin  est  long,  il  a  fait  très  chaud,  etc.  Ce  récit  elle  le 
redit  à  satiété.  Il  est  à  noter  que  fréquemment,  comme  dans  ce  cas,  les 
fabulations  se  mêlent  à  de  réminiscences  fragmentaires  de  la  vie  passée  qui 
redevient   actuelle.    Dès   qu'une   question  est   un   peu   embarrassante,    la 
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réponse  est  faite  sous  forme  dune  fabulation  complémentaire  qui  remplit 
le  vide  de  la  mémoire  ou  l'absence  d'idée. 

Illusions  de  fausse  reconnaissance.  —  Les  personnes  présentes  ne  sonl 
pas  inconnues;  le  médecin  est  tour  à  tour  un  voisin,  le  m aréchal-f errant,  le 
maire  du  village,  la  surveillante  une  marchande  des  quatre-saisonjr,  l'infir- 
mière la  nièce  du  propriétaire,  une  petite  imbécile  du  service  une  fille  aînée 
qui  a  eu  une  lièvre  typhoïde.  Les  adaptations  de  personnalité  sont  tantôt 
changeantes,  tantôt  plus  ou  moins  stables,  et  il  faut  dire  que  ces  erreurs  de 
personne  ne  sont  sans  doute  ici  qu'une  forme  de  la  fabulation.  Elles  se 
bornent  d'ailleurs  à  un  cercle  restreint  d'individualités. 

Jugement.  —  Le  jugement  et  le  raisonnement  ne  sont  pas  supprimés 
mais  affaiblis  et  môme  d'une  certaine  façon,  comme  fragmentaire.  Krae- 
pelin  a  bien  décrit  cet  état  difficile  à  formuler  : 

«  Le  jugement  est  tout  à  fait  bon,  en  tant  qu'il  s'agit  de  notions  acquises 
antérieurement,  d'usage  courant.  Des  phrases  absurdes,  comme  «  la  neige 
est  noire,  les  chevaux  aboient,  les  voleurs  seront  récompensés  »  ;  ils  les 
accueillent  par  un  éclat  de  rire  ou  les  corrigent  :  «  La  neige  est  noire 
quand  il  y  est  tombée  de  la  poussière  ».  Maint  malade  accepte  de  ces 
phrases  absurdes  quand  elles  ne  mettent  en  jeu  que  des  données  senso- 
rielles, mais  proteste  dès  qu'on  fait  appel  à  des  idées  plus  générales.  Tel 
admet  bonnement  que  «  les  feuilles  des  arbres  sont  bleues  »,  qui  s'indigne 
si  Ion  dit  «  que  les  menteurs  sont  de  braves  gens  ».  Us  acceptent,  sans 
plus,  tout  ce  qu'on  peut  dire  sur  le  nom  ou  le  nombre  de  leurs  enfants,  leur 
situation  actuelle,  sur  celle  de  l'entourage.  Mais  régulièrement  ils  se  révoltent 
avec  véhémence  si  on  les  accuse  d'actes  immoraux,  de  faux  serment,  de  vol 
d'argent,  de  recel,  ou  d'être  recherchés  par  la  gendarmerie.  Une  de  mes 
malades  répondait  immédiatement  qu'elle  avait  été  chez  le  bourgmestre 
qui  l'avait  assurée  que  la  coupable  était  une  femme  du  même  nom  qu'elle  ». 

Affectivité.  —  Les  malades  ne  portent  plus  aucun  intérêt  à  leur  famille, 
mais  elles  conservent  des  sentiments  moraux  et,  comme  on  l'a  vu,  protestent 
et  se  fâchent  dès  qu'on  feint  de  les  accuser  de  quelque  méfait. 

Humeur.  —  Les  malades  sont  plutôt  euphoriques,  polies  et  avenantes,  cette 
politesse  fait  parfois  un  moment  illusion.  D'autres  sont  irritables,  moqueuses. 
Je  n'ai  jamais  pu  avoir  un  instant  de  conversation  avec  une  de  mes  malades 
qui  accueillait,  par  contre,  très  bien  telle  autre  personne  du  service.  Il  y  a 
fréquemment  des  alternatives  de  bonne  et  de  mauvaise  humeur. 

Activité  physique.  —  Certaines  malades  sont  apathiques,  plus  générale- 
ment elles  cherchent  à  s'occuper  et  Ton  arrive  même  à  utiliser  leurs  ser- 
vices pour  de  petits  travaux  d'intérieur,  autant  que  le  permet  leur  amnésie 
continue.  D'autres  sont  même  d'une  activité  un  peu  désordonnée,  vont, 
viennent,  font  et  défont  les  lits,  dérangent  tout  dans  la  chambre  sous  cou- 
leur de  rangement.  Enfin,  la  turbulence  peut  être  grande  surtout  la  nuit  à  la 
façon  des  déments  séniles. 

Confusion  mentale.  —  On  a  qualifié  la  presbyophrénie  de  confusion 
mentale;  ceci  est  faux.  Il  n'y  a  pas  de  confusion  mentale;  à  vrai  dire,  la 
désorientation,  l'affaiblissement  intellectuel  peuvent  en  produire  l'appa- 
rence, mais  il  n'y  a  pas  cette  perle  de  conscience  de  l'ambiance  que  pré- 
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sentent  les  confus  au  sens  de  Ghaslin,  el  surtout  pas  cet  air  absent  que 
prennent  d'habitude  ces  malades.  Le  visage  garde  de  l'expression.  La  ma- 
lade peui  soutenir  une  conversation  sur  un  sujet  simple  ayant  trait  à  ses 
occupations  habituelles  (le  prix  des  denrées  au  marché  par  exemple),  ce 
qui  suppose  la  persistance  à  quelque  degré  de  la  synthèse  mentale  com- 
plètement obnubilée  chez  le  confus. 

Délire.  —  Le  plus  grand  nombre  de  malades  n'émettent  aucune  idée 
délirante.  Certaines  ébauchent  de  vagues  idées  de  persécution  à  la  façon  des 
déments  séniles  :  on  leur  en  veut,  on  les  vole,  elles  ont  fait  un  héritage,  etc., 
ou  manifestent  des  idées  expansives  :  la  malade  déjà  citée  allait  se  marier 
avec  l'interne  du  service  qui  est  son  ancien  amoureux.  Les  hallucinations 
rares,  prennent  la  forme  surtout  zoopsique,  et  dans  ce  cas  l'alcoolisme 
entre  sans  doute  enjeu  comme  dans  ceux  où  paraissent  des  hallucinations 
auditives,  d'ailleurs  élémentaires.  (Plaintes  d'enfants,  injures,  appels.) 

Signes  physiques.  —  Hors  ceux  qui  dépendent  de  la  sénilité,  et  éven- 
tuellement de  l'athérome,  il  n'y  a  pas  de  notables  symptômes  physiques. 
Mais  ici  se  pose  la  question  des  rapports  de  la  presbyophrénie  avec  la 
psychose  polynévritique.  Dupré  tend  à  admettre  qu'il  n'y  a  guère  de  cas 
sans  quelques  signes  frustes  de  névrite  (douleurs  des  muscles  à  la  pression, 
diminution  des  réflexes).  Les  pupilles  sont  égales,  parfois  un  peu  paresseuses. 

Marche.  —  Le  début  est  essentiellement  insidieux  et  la  marche  chro- 
nique; l'évolution  de  certains  cas  est  plus  rapide.  Wernicke  admet  même 
des  cas  aigus  (mais  il  paraît  confondre  des  faits  dissemblables). 

Après  quelques  semaines,  plus  souvent  plusieurs  mois,  ou  même  des 
années  l'affection  a  atteint  son  acmé  et  reste  longtemps  stationnaire,  des 
mois,  des  années  aussi.  Des  améliorations  peuvent  s'observer  :  il  nous  a 
semblé  que  c'est  la  mémoire  de  l'orientation  dans  le  temps  qui  reste  la  plus 
atteinte;  nous  avons  observé  de  «  pures  amnésiques»,  pour  ainsi  dire,  qui 
vivaient  au  jour  le  jour  tout  en  sachant  qu'elles  étaient  à  l'asile,  ayant 
appris  à  connaître  l'entourage;  seul  le  temps  s'écoulait  sans  qu'elles  s'en 
rendissent  compte.  Mais  ces  cas  restent  douteux,  peut-être  séquelles  de 
psychose  polynévritique.  Une  aggravation  peut  survenir,  plus  ou  moins 
lentement  progressive,  et  en  fin  de  compte  amener  un  état  de  démence 
apathique  complète  sans  caractère  bien  différencié.  La  mort  a  lieu  par 
marasme  ou  maladie  intercurrente.  On  aurait  noté  des  attaques  épilepti- 
formes;  nous  en  avons  observé  dans  un  cas  post-traumatique. 

Variétés.  —  Fischer  distingue  : 

1°  Les  cas  simples; 

2°  Les  cas  s'aceompagnant  d'un  état  délirant  affectant  la  forme  de  délire 
professionnel  ; 

5*  Les  cas  s'accompagnant  d'obtusion  intellectuelle  rapide. 

4°  Diverses  variétés  se  compliquant  d'autres  troubles  :  état  paranoïde 
avec  anxiété  intense,  exaltation  maniaque,  catatonie,  etc. 

Pronostic.  —  L'affection  dure  plusieurs  années;  si  quelque  améliora- 
tion est  possible,  la  démence  définitive  est  la  règle.  Nous  faisons  toutes 
réserves  sur  les  cas  aigus  au  sons  de  Wernicke.  Certains  sont  cependant 
assez  rapides  (quelques  mois). 
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Diagnostic.  —  Chacun  des  symptômes  énumérés  peut  se  rencontrer 
dans  une  Coule  de  maladies.  C'est  l'ensemble  syndromique  qui  emporte  le 
diagnostic. 

Le  confus  est  désorienté,  mais  ne  fabule  pas,  de  même  VépilepHqvg'SLiprès 
attaque  n'est  qu'amnésique  et  absent,  ['alcoolique  fait  des  récils  fabula- 
toires,  mais  passagèrement,  et  présente  une  série  de  signes  propres.  Nous 
devons  cependant  indiquer  que  Wernicke  cite  des  cas  donnant  «  le  tableau 
atténué  du  delirum  tremens  »  ;  mais,  comme  nous  l'avons  indiqué,  sa 
description  est  un  peu  contradictoire. 

Faire  de  la  presbyophrénie  une  simple  variété  de  la  démence  sénile,  nous 
paraît  peu  exact.  Le  dément  sénile  a  de  la  perte  de  mémoire,  delà  désorien- 
tation,  éventuellement  fait  des  erreurs  de  personnes,  mais  il  y  a  loin  du 
rabâchage  à  la  fabulation  et  les  signes  cardinaux  de  la  presbyophrénie  sont 
beaucoup  plus  différenciés  que  dans  la  démence  sénile;  il  y  a  là  tout  un 
ensemble  vraiment  à  part. 

Il  arrivera,  nous  l'avons  observé,  qu'on  éprouve  des  difficultés  de  dia- 
gnostic avec  la  paralysie  générale  sénile,  elle-même  atypique. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  les  ressemblances,  la  presque  identité  avec 
la  psychose  polynévritique,  en  dehors  des  signes  de  névrite;  Wernicke 
admet  comme  signe  différentiel  la  continuité  des  symptômes  dans  la 
psychose  de  Korsakow  supposant  aux  alternatives  d'amélioration  plus  ou 
moins  passagère  dans  la  presbyophrénie  ;  la  réalité  de  ce  dernier  fait  ne 
nous  paraît  pas  bien  certaine. 

La  question  des  rapports  avec  la  psychose  polynévritique  reste  donc 
pendante:  d'autre  part,  si  l'on  considère  les  multiples  circonstances  où  l'on 
rencontre  ailleurs  le  syndrome  de  Korsakow,  traumatismes  crâniens, 
tumeurs  cérébrales,  cysticercose  des  centres  nerveux,  on  hésite  à  adopter 
un  alcoolisme  méconnu  comme  cause  commune. 

Anatomie  pathologique. —  Nous  devons  dans  le  môme  ordre  d'idées 
rappeler  d'abord  que  Marchand  n'a  pas  trouvé  trace  de  névrite  dans 
ses  cas. 

Les  lésions  cérébrales  sont  discutées;  on  trouve  les  lésions  communes 
de  désintégration  cellulaire.  Fischer  a  cru  trouver  une  lésion  spécifique 
dans  des  formations  spéciales  ayant  l'aspect  de  glandules  (Drusen)  consis- 
tant en  un  lacis  de  filaments  colorés  en  noir  par  la  méthode  de  Bielchowsky, 
et  dont  la  forme  sphérulaire  lui  fit  donner  encore  le  nom  de  sphérotriclu's; 
ce  paraît  être  non  des  amas  microbiens,  comme  il  le  crut  d'abord,  mais  des 
produits  de  désintégration.  Ils  manquent  dans  des  presbyophrénies  nettes 
et  se  retrouvent  ailleurs.  La   spécificité  en  est  repoussée  par  Marchand. 

Médecine  légale.  —  Les  fabulations  peuvent  revêtir  une  forme  telle 
qu'il  est  possible  qu'il  y  soit  ajouté  foi.  Devaux  et  Logre  en  citent  des 
exemples;  mais  l'état  démentiel  sera  en  général  facile  à  démontrer. 

Consulter  :  Devaux  H  Logre.  Amnésie  et  fabulation.  Nouvelle  iconographie  de  la 
Salpêtrière,  1911,  p.  90;  —  Dupré  cl  Charpentier.  Psycho-polynévrites  et  démence. 
Encéphale  n°  '2.  février  1903;  —  Marchand  et  Nouet.  Étude  anatomo-clinique  de  la  pres- 
byophrénie. Encéphale,  \'.)\2.  p.  1  il.  —  Noir  aussi  Bulletin  de  la  société  clinique  de  méde- 
cine mentale ,  UHl.  1911.  1912  (passim). 

M.  TRÈNEL. 
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PRODROMES   (IMMINENCE   MORBIDE)   CHEZ  LE   NOUVEAU-NÉ.  L'étude    de 

l'imminence  morbide  est  particulièrement  intéressante  et  facile  chez  le 
nouveau-né  dont  la  vie  est  surveillée  à  tout,  instant,  dont  l'alimentation  peut 
être  réglée  strictement  :  rien  ici  n'empêche  d'exercer  la  médecine  préven- 
tive (v; cm.) dans  toute  sa  rigueur  et  avec  un  succès  presque  certain.  L'état 
morbide  est  directement  en  rapport  avec  l'alimentation.  Alimentation 
inopportune  ou  de  mauvaise  qualité,  alimentation  insuffisante  ou  beaucoup 
plus  souvent  alimentation  surabondante  :  telles  sont  les  trois  principales 
causes  des  maladies  chez  le  nourrisson.  Pour  les  éviter,  il  suffira  donc  que 
la  mère  ou  la  nourrice  soit  initiée  et  capable  de  diriger  elle-même  l'allaite- 
ment. A  quels  signes  reconnaît ra-t-elle  que  la  santé  de  l'enfant  est  quelque 
peu  dérangée  et  qu'il  est  prudent  d'instituer  la  diète,  la  demi-diète  ou  le 
régime  restreint  ?  Tout  est  là.  Entre  l'état  sain  et  la  maladie  il  n'y 
a  pas  de  limite  tranchée  :  il  y  a  une  suite  de  transitions  insensibles. 
Dans  cette  zone  intermédiaire,  continuer  l'alimentation  comme  à  l'ordi- 
naire offre  les  plus  grands  dangers  et  en  tout  cas  aggrave  l'état  morbide 
qui  s'ébauche. 

1°  Chez  le  nourrisson  au  sein.  —  L'enfant  au  sein  reçoit  la  nourriture 
optima  ;  et,  s'il  en  absorbe  une  dose  un  peu  forte,  les  suites  quoique  appré- 
ciables, n'en  sont  pas  très  fâcheuses  :  régurgitations,  érythème  fessier, 
selles  grumeleuses,  bilieuses  ou  glaireuses,  un  peu  plus  abondantes,  sont 
les  signes  habituels  de  cette  suralimentation  bénigne,  mais  qui  n'en  est 
pas  moins  à  éviter.  Ici  l'imminence  morbide  légère  guérit  sous  l'influence 
des  tétées  moins  fréquentes. 

Les  mêmes  symptômes,  et  surtout  la  diarrhée,  pourraient  être  dus  à  une 
altération  de  la  santé  de  la  nourrice,  à  une  faute  de  régime,  à  l'absorption 
d'un  médicament,  etc. 

Enfin,  c'est  chez  l'enfant  au  sein  surtout  que  l'on  rencontre  les  symptômes 
de  l'inanition,  quand  la  glande  mammaire  sécrète  trop  peu  sous  diverses 
influences.  L'obésité  fréquente  des  nourrissons  au  sein  n'a  pas  d'inconvé- 
nient quand  elle  n'est  pas  exagérée.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'enfant 
au  biberon. 

2°  Chez  le  nourrisson  au  biberon.  —  Chez  celui-ci  il  s'agit  pourrait-on 
dire  de  «  mauvaises  graisses  »  on  l'a  dénommée  «  cachexie  grasse  » 
(Marfan).  Elle  est  toujours  à  éviter,  étant  l'indice  d'un  état  d'imminence 
morbide  qui  peut  être  rapidement  grave.  Autrement  dit,  ces  enfants  qui 
côtoient  les  limites  de  l'auto-inloxication  permise  sont  peu  résistants  à 
l'infection  et  souvent  rachitiques.  Cet  état  s'accompagne  souvent  de  selles 
fétides  et  trop  pâles.  Le  traitement,  est-il  besoin  de  le  dire,  est  dans  la 
restriction  d'un  régime  excessif  qui  a  été  trop  bien  supporté. 

L'alimentation  surabondante  est  moins  longtemps  supportée  chez  beau- 
coup d'autres  qui  réagissent  plus  tôt  de  diverses  façons  :  soit  par  la  diar- 
rhée, soit  par  les  vomissements,  soit  par  la  fièvre,  soit  par  la  toux,  soit  par 
des  convulsions,  soit  par  des  érythèmes,  soit  par  l'augmentation  de  volume 
du  ventre,  etc. 

L'enfant  oppressé  à  gros  ventre  avec  ou  sans  bronchite,  est  un  type 
résultant  d'une  alimentation  exagérée  déjà  depuis  un  certain,  temps;  l'en- 
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lourage  le  croit  en  bonne  santé  à  cause  de  son  embonpoint  et  parce  qu'il 
absorbe  bien.  Mais,  comme  l'obèse,  il  est  victime  tôt  ou  tard  d'une  infection 
intestinale  à  forme  entéritique,  broncho-pulmonaire  ou  convulsive. 

A  côté  de  ces  types  nettement  morbides,  il  est  encore  un  type  fruste  de 
bonne  santé  apparente,  avec  selles  pâteuses,  pales  et  malodorantes  tjui  se 
révèle  comme  fâcheux  soit  à  propos  d'une  crise  dentaire,  soit  à  propos 
d'une  affection  qualifiée  à  tort  d'accidentelle.  Ces  enfants  sont  en  état  de 
moindre  résistance,  nous  disons  en  imminence  morbide,  parce  que  l'évolu- 
tion d'un  groupe  dentaire,  la  vaccination,  ou  loute  autre,  cause  s'accom- 
pagne de  divers  troubles  qui  n'existent  pas,  ou  n'existent  qu'à  l'état 
d'ébauche,  chez  des  enfants  moins  copieusement  alimentés. 

Parmi  eux  on  voit  des  retardataires,  des  rachi tiques  latents  qui  révèlent 
lot  ou  tard  leur  tare. 

Au  cours  ou  en  dehors  de  ces  états  habituels  d'imminence  morbide,  on 
peut  encore  rapporter,  presque  à  coup  sûr,  à  une  alimentation  exagérée, 
antérieure  ou  actuelle,  la  plupart  des  ébauches  morbides  de  la  première 
enfance.  (V.  La  médecine  préventive  du  premier  âge,  Paris,  1914.) 

Tels  sont  les  accès  de  fièvre  ou  l'état  subfébrile,  (fièvre  digestive  des 
enfants  au  biberon),  les  convulsions,  symptôme  déjà  grave  d'un  état  morbide 
réalisé,  ou  signe  avant -coureur  de  complications  graves,  la  toux  qui 
annonce  l'infection  gastro-intestinale  aussi  bien  que  l'infection  broncho- 
pulmonaire, la  diarrhée  ou  loute  modification  des  selles  annonçant  une 
élaboration  digestive  imparfaite.  Le  vomissement,  la  simple  régurgitation 
habituelle  ou  l'état  saburral,  les  furoncles,  la  gourme,  les  érylhèmes  dits 
sudoraux  ou  la  miliaire  généralisée  ou  céphalique,  etc.,  toutes  ces  manifes- 
tations, surtout  à  la  période  où  la  maladie  s'ébauche,  alternent  souvent  les 
unes  avec  les  autres.  Ainsi  l'on  voit  se  succéder  l'érythème  généralisé,  la 
diarrhée,  la  toux,  les  convulsions.  L'ordre  de  succession  varie;  ainsi  la 
diarrhée  peut  servir  de  crise  à  un  début  de  bronchite.  Plus  tard  il 
arrive  que  chaque  sujet  a  sa  maladie  de  prédilection.  Néanmoins  les  alter- 
nances morbides,  notamment  entre  les  manifestations  digestives  et  respira- 
toires, restent  fréquentes  à  tout  âge.  Le  traitement  préventif  des  uns  et  des 
autres  est  le  même. 

La  gravité  du  pronostic  n'est  pas  toujours  en  rapport,  il  s'en  faut  de 
beaucoup,  avec  l'intensité  des  premiers  symptômes.  Ceux-ci  passent  trop 
souvent  pour  insignifiants  parce  qu'ils  s'atténuent  spontanément  avant 
l'apparition  d'accidents  plus  graves.  C'est  plusieurs  semaines,  voire  plusieurs 
mois,  avant  le  début  d'une  gastro-entérite  ou  d'une  broncho-pneumonie  que 
l'on  trouve  la  trace  des  prodromes  éloignés  dont  on  n'a  pas  tenu  compte. 
C'est  cet  état  prémonitoire  que  nous  nous  efforçons  de  combattre  dès  que 
nous  le  soupçonnons.  Rien  n'est  plus  facile  avec  des  femmes  éduquées 
ou  naturellement  aptes  à  l'élevage.  Celles-ci  savent  instinctivement  que 
l'état  de  santé  de  l'enfant  dépend  non  de  son  poids  mais  de  la  façon  dont  il 
digère  en  réalité.  Elles  ont  l'intuition  de  ce  qui  se  passe  chez  leur 
nourrisson. 

Au  contraire,  on  peut  être  à  peu  près  sûr  que  le  moindre  trouble  comme 
l«-  coryza,  la  régurgitation,  s'il  n'est  pas  combattu  par  une  restriction  de  la 
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ration,  reparaîtra  sous  une  forme  plus  intense  et  plus  sévère  quelque  temps 
après,  avec  ou  sans  alternance  morbide 

De  même  d'ailleurs  que  chez  l'adulte,  la  dépression  comme  l'excitation  a 
généralement  sa  cause  d'abord  dans  un  état  défectueux  de  la  digeslion. 
L'asthénie  de  l'enfant  qui  laisse  ballotter  sa  tête,  l'atonie  de  celui  dont  les 
chairs  sont  molles,  comme  la  tendance  au  spasme  avec  renversement  de  la 
tête  en  arrière  et  flexion  des  cuisses,  la  voracité,  l'insomnie  aussi  bien  que 
la  torpeur  sont  autant  de  manifestations  de  troubles  digestifs,  qui  s'aggra- 
veront si  l'on  n'y  pare  pas. 

Le  critérium  est  dans  Yélat  des  selles  qui  à  l'état  normal  sont  jaunes  d'or, 
homogènes  et  sans  odeur.  Le  changement  de  couleur,  l'état  grumeleux  ou 
graisseux,  la  fétidité  sont  plus  ou  moins  pathologiques.  Cependant  une 
maladie,  due  à  des  troubles  digestifs  préalables,  peut  s'accompagner  de 
selles  redevenues  normales. 

Le  danger  d'accidents  graves  n'est  jamais  plus  imminent  qu'à  la  suile 
d'une  indisposition  incomplètement  guérie.  On  explique  les  rechutes  mor- 
telles par  l'anaphylaxie  alimentaire  dans  l'entérite.  (V.  Gh.  Richet,  l'Ana- 
p/tylaxie.)  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  un  fait  que  cette  tendance  à  l'aggravation 
de  toute  maladie  insuffisamment  soignée.  Un  foyer  d'infection  préexistant 
est  renforcé  par  la  formation  d'un  nouveau  foyer. 

Ainsi  sachons  comprendre  la  continuité  de  l'évolution  morbide,  derrière 
ses  entr'actes,  sachons  en  saisir  les  étapes  progressives  et  multiformes, 
dont  la  cause  unique  est  le  trouble  digestif,  le  plus  souvent  par  simple  sur- 
charge. Le  mal  n'est  pour  ainsi  dire  jamais  grave  d'emblée;  ses  avertisse- 
ments sont  réitérés  :  à  nous  d'en  tenir  compte. 

Le  traitement  consiste,  après  une  période  de  diète  prolongée  un  ou  plu- 
sieurs jours,  à  reprendre  le  lait  coupé  de  5/4,  puis  de  1/2,  à  la  dose  quoti- 
dienne d'une  seule  cuillerée  à  bouche  ou  à  café  le  premier  jour,  à  la  dose 
de  2  cuillerées  le  2°  jour,  de  4  le  5e,  etc.,  en  doublant  les  doses,  sauf 
nouvelle  atteinte.  .  p.  LOS  DE. 

PROGERIA.  —  Ce  nom  a  été  créé  en  189G  par  Gilford  pour  désigner  des  sujets 
prématurément  vieillis. 

Les  individus  atteints  de  cette  curieuse  dystrophie  se  présentent  sous 
l'aspect  de  petits  vieux  maigres,  rabougris  à  peau  flasque  et  ridée,  dépour- 
vus de  poils  non  seulement  sur  le  corps,  mais  sur  le  visage  et  sur 
la  tête. 

Comme  ils  sont  généralement  de  petite  taille,  on  les  incorpore  parmi 
les  nains  ;  ils  représenteraient  le  nanisme  à  type  sénile  (Variot  et  Piron- 
neau,  1910). 

Cette  singulière  dystrophie  semble  participer  à  la  fois  de  l'infanlilisme 
et  du  sénilisme. 

Les  organes  génitaux  sont  généralement  très  rudimentaires  et  les  carac- 
tères sexuels  secondaires  font  défaut,  comme  dans  l'infantilisme  (v.  c.  m. 
in  Nouv.  P.  M.  C). 

Le  sénilisme  se  reconnaît  à  la  flétrissure  générale  du  sujet,  aux  rides 
multiples   de   son   visage,  à  la  flaccidité   de  sa    peau,  à   sa    calvitie.    On 
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constate  aussi  des  lésions  artérielles  athéromateuses  remarquablement 
précoces  qui,  elles  aussi,  appartiennent  à  la  sénilité. 

Dans  quelques  observations  les  téguments  présentaient  une  pigmentation 
cutanée  qui  permet  de  suspecter  une  altération  des  glandes  surrénales. 
(Variot.) 

Lu  certain  nombre  de  nains  présentent  à  n'en  pas  douter  les  caractères 
morphologiques  du  sénilisme  associés  ou  non  à  ceux  de  l'infantilisme.  Mais 
de  même  que  l'infantilisme  ne  s'observe  pas  seulement  chez  des  sujets  de 
taille  minime  il  existe  en  effet  un  gigantisme  infantile  (V.  Gigantismh)!  de 
même  le  syndrome  du  sénilisme  peut  s'observer  chez  des  sujets  de  taille 
normale.  On  l'observe  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la  femme;  il  peut 
être  associé  à  d'autres  dystrophies.  HENRY  MEIGE. 

PROPHYLAXIE  GÉNÉRALE(').  —  La  convention,  signée  à  la  suite  de  la  confé- 
rence sanitaire  internationale  de  Paris  en  1911,  a  profondément  modifié  les 
principes  de  la  prophylasie  générale  qui  régit  la  défense  sanitaire  exté- 
rieure des  principaux  pays  et  les  mesures  sanitaires  internationales  à 
opposer  aux  maladies  pestilentielles.  Nous  donnons  ici  les  principales  par- 
ties de  celte  convention. 

I.  -  NOTIFICATION  DES  CIRCONSCRIPTIONS  TERRITORIALES  CONTAMI- 
NÉES.—  Chaque  gouvernement  doit  notifier  immédiatement  aux  autres  gou- 
vernements le  premier  cas  avéré  de  peste,  de  choléra  ou  de  fièvre  jaune 
constaté  sur  son  territoire. 

Mais  c'est  seulement  lorsque  plusieurs  cas  de  peste  ou  de  fièvre  jaune 
non  importés  se  sont  manifestés  ou  que  les  cas  de  choléra  forment  foyer (2) 
qu'une  circonscription  (:')  peut  être  considérée  comme  contaminée. 

Toute  notification  de  cette  sorte  est  accompagnée  ou  très  promptement 
suivie  de  renseignements  circonstanciés  sur  : 

1°  L'endroit  où  la  maladie  est  apparue; 

!2°  La  date  de  son  apparition,  son  origine  et  sa  forme; 

5°  Le  nombre  des  cas  constatés  et  celui  des  décès  ; 

4°  L'élendue  de  la  ou  des  circonscriptions  atteintes; 

5°  Pour  la  peste,  l'existence  parmi  les  rats  de  la  peste  ou  d'une  mortalité 
insolite; 

6°  Pour  la  fièvre  jaune,  l'existence  du  Stegomyia  calopus  : 

7"  Les  mesures  immédiatement  prises. 

Quand   une  circonscription  est   contaminée,  aucune    mesure  restrictive 

1.  Cet  article  est  destiné  à  modifier  et  à  compléter  notre  article  «  Prophylaxie 
générale  »  paru  dans  la  Nouv.  P.  M.  C,  tome  VII,  p.  141. 

2.  Il  existe  un  foyer  quand  l'apparition  de  cas  de  choléra  au  delà  de  l'entourage  du 
ou  des  premiers  cas  prouve  qu'on  n'est  pas  parvenu  à  limiter  l'expansion  de  la  mala- 
die là  où  elle  s'était  manifestée  à  son  début. 

3.  On  entend  par  le  mot  circonscription  une  partie  de  territoire  bien  déterminée 
dans  les  renseignements  qui  accompagnent  ou  suivent  la  notification,  ainsi  :  une 
province,  un  gouvernement,  un  district,  un  département,  un  canton,  une  île,  une  com- 
mune, une  ville,  un  quartier  de  ville,  un  village,  un  port,  un  polder,  une  agglo- 
mération, etc.,  quelles  (pie  soient  l'étendue  et  la  population  de  ces  portions  de 
territoire. 
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n'est  prise  contre  les  provenances  de  celte  circonscription,  si  ces  provenances 
l'ont  quittée  cinq  jours  au  moins  avant  le  début  de  l'épidémie. 

Pour  qu'une  circonscription  ne  soit  plus  considérée  comme  contaminée 
il  faut  la  constatation  officielle: 

1°  Qu'il  n'y  a  eu  ni  décos,  ni  cas  nouveau,  en  ce  qui  concerne  la  peste  ou 
le  choléra  depuis  cinq  jours,  en  ce  qui  concerne  la  fièvre  jaune  depuis  dix- 
huit  jours,  soit  après  l'isolement,  soit  après  la  mort  ou  la  guérison  du  der- 
nier malade; 

2°  Que  toutes  les  mesures  de  désinfection  ont  été  appliquées;  en  outre, 
s'il  s'agit  de  cas  de  peste,  que  les  mesures  contre  les  rats  sont  exécutée-, 
et,  s'il  s'agit  de  fièvre  jaune,  que  les  précautions  contre  les  moustiques  ont 
été  prises. 

II.  —  MESURES  DE  DÉFENSE.  —  Le  contage  peut  être  importé  soit  par 
voie  de  terre,  soit  par  voie  de  mer.  Les  moyens  de  défense  varient  suivant 
l'un  ou  l'autre  cas. 

1°  Défense  contre  l'importation  terrestre  du  contage.  —  On  a  renoncé 
aux  quarantaines  terrestres.  On  établit  une  surveillance  médicale  des  voya- 
geurs venant  des  pays  contaminés  et  on  procède  à  des  mesures  de  désinfec- 
tion, si  elles  sont  nécessaires. 

Surveillance  médicale  des  voyageurs.  —  L'intervention  médicale  aux 
frontières  terrestres  se  borne  à  une  visite  des  voyageurs  et  aux  soins  à  don- 
ner aux  malades.  Cette  visite  se  fait  généralement  en  même  temps  que  la 
visite  douanière  de  façon  à  retarder  les  voyageurs  le  moins  longtemps  pos- 
sible. 

Seules  les  personnes  présentant  des  symptômes  de  peste,  de  choléra  ou  de 
fièvre  jaune  peuvent  être  retenues  aux  frontières.  S'il  arrive  qu'une  voiture 
soit  contaminée  ou  ait  été  occupée  par  un  malade  atteint  de  peste  ou  de 
choléra,  elle  sera  détachée  du  train  pour  être  désinfectée  le  plus  tôt  possible. 

Dès  que  les  voyageurs  venant  d'un  endroit  contaminé  sont  arrivés  à  des- 
tination, il  importe  que  l'autorité,  prévenue  par  le  service  médical  des 
frontières,  les  soumette  aune  surveillance  médicale  qui  ne  devrait  pas  dépas- 
ser, à  compter  de  la  date  du  départ,  5  jours  s'il  s'agit  de  peste  ou  de  choléra 
et  6  jours  s'il  s'agit  de  fièvre  jaune. 

Le  conseil  sanilaire  d'Egypte  est  autorisé  à  organiser  le  transit  du  terri- 
toire égyptien,  par  voie  ferrée,  des  malles  postales  et  des  passagers  ordi- 
naires venant  de  pays  contaminés  dans  des  trains  quarantenaires. 

Désinfection.  —  La  désinfection  ne  peut  être  appliquée  qu'en  cas  de  peste 
ou  de  choléra  et  seulement  aux  marchandises  et  objets  que  l'autorité  sani- 
taire locale  considère  comme  contaminés. 

Toutefois,  en  cas  de  peste  ou  de  choléra,  les  marchandises  ou  objets 
énumérés  ci-après  peuvent  être  soumis  à  la  désinfection  ou  même  prohibés 
à  l'entrée,  indépendamment  de  toute  constatation  qu'ils  seraient  ou  non 
contaminés  : 

1°  Les  linges  de  corps,  hardes  et  vêtements  portés  (effets  à  usage),  les 
literies  ayant  servi; 

2°  Les  chiffons  et  drilles,  à  l'exception,  quant  au  choléra,  des  chiffons 
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comprimés  qui  sont  transportés  comme  marchandises  en  gros  par  ballots 
cerclés. 

La  désinfection  peut  également  être  prescrite  pour  ces  objets  dans  le  cas 
de  transport  par  mer. 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'interdire  le  transit  de  ces  objets,  s'ils  sont  emballés  de 
telle  sorte  qu'ils  ne  puissent  être  manipulés  en  route  ou  s'ils  sont  transpor- 
tés de  façon  à  n'avoir  pu  être  en  contact  avec  des  objets  souillés,  ou  encore 
s'ils  ont  été  expédiés  5  jours  au  moins  avant  le  début  de  l'épidémie. 

"2°  Défense  contre  l'importation  maritime  du  contage.  — Mesures  dans 
les  ports  contaminés  au  départ  des  navires.  —  Toute  personne,  y  compris 
les  gens  de  l'équipage,  prenant  passage  à  bord  d'un  navire  doit  être,  au 
moment  de  l'embarquement,  examinée  individuellement,  de  jour,  à  terre, 
pendant  le  temps  nécessaire,  par  un  médecin  délégué  de  l'autorité  publique. 
L'autorité  consulaire  dont  relève  le  navire  peut  assister  à  cette  visite.  A  la 
suite  de  cette  visite  l'embarquement  sera  interdit  aux  personnes  atteintes 
ou  suspectes  de  peste,  de  choléra  ou  de  fièvre  jaune.  L'autorité  compétente 
doit,  de  plus,  empêcher  l'embarquement  d'objets  contaminés  et  non  désin- 
fectés (en  cas  de  peste  ou  de  choléra);  des  rats  (en  cas  de  peste)  ou  des 
moustiques  (en  cas  de  fièvre  jaune);  et  doit  veiller  à  ce  que  l'eau  potable  du 
bord  soit  saine  (en  cas  de  choléra). 

Mesures  à  l'arrivée  dans  les  ports  de  mer  et  aux  frontières  de  mer.  — 
A)  Classification  des  navires.  —  Est  considéré  comme  infecté  le  navire  qui 
a  la  peste,  le  choléra  ou  la  fièvre  jaune  à  bord  ou  qui  a  présenté  un  ou  plu- 
sieurs cas  de  peste,  de  choléra  ou  de  fièvre  jaune  depuis  sept  jours. 

Est  considéré  comme  suspect  le  navire  à  bord  duquel  il  y  a  eu  des  cas  de 
peste,  de  choléra  ou  de  fièvre  jaune  au  moment  du  départ  ou  pendant  la 
traversée,  mais  aucun  cas  nouveau  depuis  sept  jours. 

Est  considéré  comme  indemne,  bien  que  venant  d'un  port  contaminé,  le 
navire  qui  n'a  eu  ni  décès  ni  cas  de  peste,  de  choléra  ou  de  fièvre  jaune  à 
bord,  soit  avant  le  départ,  soit  pendant  la  traversée,  soit  au  moment  de 
l'arrivée. 

B)  Mesures  concernant  la  peste.  —  Les  navires  infectés  de  peste  sont  sou- 
mis au  régime  suivant  : 

1°  Visite  médicale; 

2°  Les  malades  sont  immédiatement  débarqués  et  isolés; 

5°  Les  personnes  qui  ont  été  en  contact  avec  les  malades  et  celles  que 
l'autorité  sanitaire  du  port  a  des  raisons  de  considérer  comme  suspectes 
sont  débarquées  si  possibles.  Elles  peuvent  être  soumises  soit  à  l'observa- 
tion^), soit  à  la  surveillance (*),  soit  aune  observation  suivie  de  surveil- 
lance, sans  que  la  durée  totale  de  ces  mesures  puisse  dépasser  cinq  jours,  à 
dater  de  l'arrivée. 

Il    appartient  à   l'autorité   sanitaire   du   port   d'appliquer   celles   de  ces 

I.  Le  mot  observation  »  signifie  :  isolement  des  voyageurs  soit  à  bord  d'un 
navire,  soii  dans  une  station  sanitaire,  avant  qu'ils  obtiennent  la  libre  pratique. 

l2.  Le  mol  «  surveillance  »  signifie  que  les  voyageurs  ne  sonl,  pas  isolés,  qu'ils 
obtiennent  tout  de  suite  la  libre  pratique,  mais  sont  signalés  à  l'autorité  dans  les 
diverses  localités  où  ils  se  rendent  et  soumis  à  un  examen  médical  constatant  leur 
état  de  santé. 
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mesures  qui  lui  paraît  préférable  selon  la  dale  du  dernier  cas,  l'élat  du 
navire  et  les  possibilités  locales; 

4°  Le  linge  sale,  les  effets  à  usage  et  les  objets  de  l'équipage  (')  et  des 
passagers  qui,  de  l'avis  de  l'autorité  sanitaire,  sont  considérés  comme  con- 
taminés, sont  désinfectés; 

5°  Les  parties  du  navire  qui  ont  été  habitées  par  des  pesteux  ou  qui,  de 
l'avis  de  l'autorité  sanitaire,  sont  considérées  comme  contaminées,  doivent 
être  désinfectées; 

6°  La  destruction  des  rats  du  navire  doit  être  effectuée  avant  ou  aprè>  le 
déchargement  de  la  cargaison,  en  évitant  autant  que  possible  de»  détériorer 
les  marchandises,  les  tôles  et  les  machines.  L'opération  doit  être  faite  le 
plus  tôt  possible  et,  en  tout  cas,  ne  doit  pas  durer  plus  de  quarante-huit  heures. 

Pour  les  navires  sur  lest,  cette  opération  doit  se  faire  le  plus  tôt  possible 
avant  le  chargement. 

Les  navires  suspects  de  peste  sont  soumis  à  la  visite  médicale,  à  la  désin- 
fection des  objets  et  des  parties  du  navire  contaminées  et  à  la  destruction 
des  rats. 

En  outre,  l'équipage  et  les  passagers  peuvent  être  soumis  à  une  surveil- 
lance qui  ne  dépassera  pas  cinq  jours  à  dater  de  l'arrivée  du  navire.  On 
peut,  pendant  le  même  temps,  empêcher  le  débarquement  de  l'équipage, 
sauf  pour  raisons  de  service. 

Les  navires  indemnes  de  peste  sont  admis  à  la  libre  pratique  immédiate, 
quelle  que  soit  la  nature  de  leur  patente. 

Le  seul  régime  que  peut  prescrire  à  leur  sujet  l'autorité  du  port  d'arrivée 
consiste  dans  les  mesures  suivantes  : 

1°  Visite  médicale; 

2°  Désinfection  du  linge  sale,  des  effets  à  usage  et  des  autres  objets  de 
l'équipage  et  des  passagers,  mais  seulement  dans  les  cas  exceptionnels  lors- 
que l'autorité  sanitaire  a  des  raisons  spéciales  de  croire  à  leur  contamina- 
tion; 

5°  Sans  que  la  mesure  puisse  être  érigée  en  règle  générale,  l'autorité  sani- 
taire peut  soumettre  les  navires  venant  d'un  port  contaminé  aune  opération 
destinée  à  détruire  les  rats  à  bord,  avant  ou  après  le  déchargement  de  la 
cargaison.  Cette  opération  doit  être  faite  aussitôt  que  possible  et,  en  tout 
cas,  ne  doit  pas  durer  plus  de  vingt-quatre  heures  en  évitant  d'entraver  la 
circulation  des  passagers  et  de  l'équipage  entre  le  navire  et  la  terre  ferme 
et,  autant  que  possible,  de  détériorer  les  marchandises,  les  tôles  et  les 
machines.  Pour  les  navires  sur  lest,  il  sera  procédé,  s'il  y  a  lieu,  à  cette 
opération  le  plus  tôt  possible  et,  en  tout  cas,  avant  le  chargement. 

L'équipage  et  les  passagers  peuvent  être  soumis  à  une  surveillance  qui  ne 
dépassera  pas  cinq  jours  à  compter  de  la  date  où  le  navire  est  parti  du  port 
contaminé.  On  peut  également,  pendant  le  même  temps,  empêcher  le  débar- 
quement de  l'équipage,  sauf  pour  raisons  de  service. 

1.  Le  mot  «  équipage  »  s'applique  aux  personnes  qui  font  ou  ont  fait  partie  de 
l'équipage  ou  du  personnel  de  service  du  bord,  y  compris  les  maîtres  d'hôtel,  garçons, 
cafedji,  etc.  C'est  dans  ce  sens  qu'il  faut  comprendre  ce  mot  chaque  fois  qu'il  est 
employé  dans  la  présente  Convention. 
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L'autorité  compétente  du  port  d'arrivée  peut  toujours  réclamer  sous  ser- 
ment un  certificat  du  médecin  du  bord,  ou,  à  son  défaut,  du  capitaine,  al  les- 
tant qu'il  n'y  a  pas  eu  de  cas  de  peste  sur  le  navire  depuis  le  départ  et  qu'une 
mortalité  insolite  des  rats  n'a  pas  été  constatée. 

Lorsque,  sur  un  navire4  indemne,  des  rats  ont  été  reconnus  pesteux  ^après 
un  examen  bactériologique,  ou  bien  que  l'on  constate  parmi  ces  rongeurs 
une  mortalité  insolite,  il  y  a  lieu  de  faire  application  des  mesures  suivantes  : 

I.  Navires  avec  rats  pesteux: 

a)  Visite  médicale; 

b)  Les  rats  doivent  être  détruits,  avant  ou  après  le  déchargement  de  la 
cargaison,  en  évitant  autant  que  possible  de  détériorer  les  marchandises, 
les  tôles  et  les  machines.  L'opération  doit  être  faite  le  plus  tôt  et  le  plus 
rapidement  possible  et,  en  tout  cas,  ne  pas  durer  plus  de  quarante-huit 
heures.  Les  navires  sur  lest  subissent  cette  opération  le  plus  tôt  possible  et, 
en  tout  cas,  avant  le  chargement  ; 

c)  Les  parties  du  navire  et  les  objets  que  l'autorité  sanitaire  locale  juge 
être  contaminés  sont  désinfectés;  si  des  marchandises,  arrivant  par  mer  en 
vrac  ou  dans  des  emballages  défectueux,  ont  été,  pendant  la  traversée,  con- 
taminées par  des  rats  reconnus  pesteux  et  si  elles  ne  peuvent  être  désinfec- 
tées, la  destruction  des  germes  peut  être  assurée  par  leur  mise  en  dépôt 
pendant  une  durée  maxima  de  deux  semaines; 

d)  Les  passagers  et  l'équipage  peuvent  être  soumis  à  une  surveillance  dont 
la  durée  ne  doit  pas  dépasser  cinq  jours  comptés  à  partir  de  la  date  d'arrivée. 

IL  Navires  où  est  constatée  une  mortalité  insolite  des  rats  : 

a)  Visite  médicale; 

b)  L'examen  des  rats  au  point  de  vue  de  la  peste  sera  fait  autant  et  aussi 
vite  que  possible; 

c)  Si  la  destruction  des  rats  est  jugée  nécessaire,  elle  aura  lieu  dans  les 
conditions  indiquées  ci-dessus  relativement  aux  navires  avec  rats  pesteux; 

d)  Jusqu'à  ce  que  tout  soupçon  soit  écarté,  les  passagers  et  l'équipage 
peuvent  être  soumis  à  une  surveillance  dont  la  durée  ne  dépassera  pas  cinq 
jours  comptés  à  partir  de  la  date  d'arrivée. 

Il  est  recommandé  que  les  navires  soient  soumis  à  la  dératisation  pério- 
dique pratiquée  au  moins  une  fois  tous  les  six  mois.  L'autorité  sanitaire  du 
port,  où  la  dératisation  a  été  effectuée,  délivre  au  capitaine,  à  l'armateur  ou 
à  son  agent,  toutes  les  fois  que  la  demande  en  est  faite,  un  certificat  consta- 
tant la  date  de  l'opération,  le  port  où  elle  a  été  faite  et  la  technique  employée. 

Il  est  recommandé  que  les  autorités  sanitaires  des  ports,  où  touchent  les 
navires  qui  pratiquent  la  dératisation  périodique,  tiennent  compte  des 
certificats  susvisés,  dans  l'appréciation  des  mesures  à  prendre,  notamment 
en  ce  qui  concerne  les  prescriptions  contenues  dans  le  5e  paragraphe  à 
propos  des  navires  indemnes  de  peste. 

C)  Mesures  concernant  le  choléra.  —  Les  navires  infectés  de  choléra  sont 
soumis  au  régime  suivant  : 

1'°  Visite  médicale; 

2"  Les  malades  sont  immédiatement  débarqués  et  isolés; 

5°  Les  autres  personnes  peuvent  être  également  débarquées  el  soumises,  à 
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dater  de  l'arrivée  du  navire,  ;i  une  observation  ou  à  une  surveillance  dont  la 
durée  variera,  selon  l'étal  sanitaire  du  navire  et  selon  la  date  du  dernier 
cas,  sans  pouvoir  dépasser  cinq  jours;  à  la  condition  que  ce  délai  ne  soil  pas 
dépassé,  l'autorité  sanitaire  peut  procéder  à  l'examen  bactériologique  dans 
la  mesure  nécessaire; 

¥  Le  linge  sale,  les  effets  à  usage  et  les  objets  de  l'équipage  et  des  pas- 
sagers qui,  de  l'avis  de  l'autorité  sanitaire  du  port,  sont  considérés  comme 
contaminés,  sont  désinfectés; 

5°  Les  parties  du  navire  qui  ont  été  habitées  par  les  malades  atteints  de 
choléra  ou  qui  sont  considérées  par  l'autorité  sanitaire  comme  contaminées, 
sont  désinfectées; 

0°  Lorsque  l'eau  potable  emmagasinée  à  bord  est  considérée  comme  sus- 
pecte, elle  est  déversée  après  désinfection  et  remplacée,  s'il  y  a  lieu,  par 
une  eau  de  bonne  qualité. 

L'autorité  sanitaire  peut  interdire  le  déversement,  dans  les  ports,  de  l'eau 
de  lest  (water-ballast)  si  elle  a  été  puisée  dans  un  port  contaminé,  à  moins 
qu'elle  n'ait  élé  préalablement  désinfectée. 

Il  peut  être  interdit  de  laisser  s'écouler  ou  de  jeter  dans  les  eaux  du  port 
des  déjections  humaines  ainsi  que  les  eaux  résiduaires  du  navire,  à  moins 
de  désinfection  préalable. 

Les  navires  suspects  de  choléra  sont  soumis  aux  mêmes  mesures  que  les 
navires  infectés,  sauf  à  celles  qui  concernent  les  malades  et  les  autres  per- 
sonnes du  navire. 

L'équipage  et  les  passagers  peuvent  être  soumis  à  une  surveillance  qui 
ne  doit  pas  dépasser  cinq  jours  à  dater  de  l'arrivée  du  navire.  Il  est  recom- 
mandé d'empêcher,  pendant  le  même  temps,  le  débarquement  de  l'équi- 
page,  sauf  pour  raisons  de  service. 

A  la  condition  que  les  mesures  prévues  dans  l'alinéa  précédent  ne  soient 
pas  aggravées,  l'autorité  sanitaire  peut  procéder  à  l'examen  bactériologique 
dans  la  mesure  nécessaire. 

Les  navires  indemnes  de  choléra  sont  admis  à  la  libre  pratique  immédiate, 
quelle  que  soit  la  nature  de  leur  patente. 

Le  seul  régime  que  puisse  prescrire  à  leur  sujet  l'autorité  du  port  d'arrivée 
consiste  clans  la  visite  médicale,  la  désinfection  des  objets  considérés 
comme  contaminés  et  le  remplacement  de  l'eau  potable  du  bord  par  une 
eau  de  bonne  qualité. 

L'équipage  et  les  passagers  peuvent  être  soumis,  au  point  de  vue  de  leur 
état  de  santé,  à  une  surveillance  qui  ne  doit  pas  dépasser  cinq  jours  à  compter 
de  la  date  où  le  navire  est  parti  du  port  contaminé. 

Il  est  recommandé  d'empêcher,  pendant  le  même  temps,  le  débarquement 
de  l'équipage,  sauf  pour  raisons  de  service. 

L'autorité  compétente  du  port  d'arrivée  peut  toujours  réclamer  sous  ser- 
ment un  certificat  du  médecin  du  bord  ou,  à  son  défaut,  du  capitaine,  attes- 
tant qu'il  n'y  a  pas  eu  de  cas  de  choléra  sur  le  navire  depuis  le  départ. 

D)  Mesures  concernant  la  fièvre  jaune.  —  Les  navires  infectés  de  fièvre 
jaune  sont  soumis  au  régime  suivant  : 

1°  Visite  médicale; 
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2°  Les  malades  sont  débarqués  dans  des  conditions  les  mettanl  à  l'abri 
des  piqûres  de  moustiques,  et  dûment  isolés; 

r>°  Los  autres  personnes  peuvent  rire  également  débarquées  et  soumises, 
à  dater  de  l'arrivée,  à  une  observation  ou  surveillance  qui  ne  dépassera  pas 
six  jours  ; 

4°  Les  navires  doivent  mouiller,  autant  que  possible,  à  200  mètres  de  la 
côte  : 

5°  Si  possible,  il  est  procédé  à  bord  à  l'extermination  des  moustiques, 
avant  le  déchargement  des  marchandises.  Si  cela  n'est  pas  possible,  on  pren- 
dra toutes  les  mesures  nécessaires  afin  d'éviter  que  le  personnel  employé  au 
déchargement  ne  soit  infecté.  Ce  personnel  est  soumis  à  une  surveillance 
qui  ne  peut  dépasser  six  jours,  à  dater  du  moment  où  il  a  cessé  de  travailler 
à  bord. 

Les  navires  suspects  de  fièvre  jaune  sont  soumis  aux  mesures  qui  sont 
indiquées  paragraphes  J,  4  et  5  concernant  le  régime  des  navires  infectés 
de  fièvre  jaune. 

En  outre,  l'équipage  et  les  passagers  peuvent  être  soumis  à  une  surveil- 
lance qui  ne  dépassera  pas  six  jours  à  dater  de  l'arrivée  du  navire. 

Les  navires  indemnes  de  fièvre  jaune  sont  admis  à  la  libre  pratique  immé- 
diate, après  la  visite  médicale,  quelle  que  soit  la  nature  de  leur  patente. 

Les  mesures  prévues  pour  les  navires  infectés  ou  suspects  de  fière  jaune 
ne  concernent  que  les  pays  où  il  existe  des  stegomyia.  Dans  les  autres  pays, 
elles  sont  appliquées  dans  la  mesure  jugée  nécessaire  par  l'autorité  sanitaire. 

E)  Dispositions  communes  aux  trois  maladies.  —  L'autorité  compétente 
tiendra  compte,  pour  l'application  de  toutes  ces  mesures  concernant  la  peste, 
le  choléra,  et  la  fièvre  jaune,  de  la  présence  d'un  médecin  et  d'appareils  de 
désinfection  (étuves)  à  bord  des  navires  des  trois  catégories  susmentionnées. 

En  ce  qui  concerne  la  peste,  elle  aura  égard  également  à  l'installation  à 
bord  d'appareils  de  destruction  des  rats. 

Les  autorités  sanitaires  des  Etats  auxquels  il  conviendrait  de  s'entendre 
sur  ce  point,  pourront  dispenser  de  la  visite  médicale  et  d'autres  mesures 
les  navires  indemnes  qui  auraient  à  bord  un  médecin  spécialement  commis- 
sionné  parleur  pays. 

Des  mesures  spéciales,  notamment  pour  ce  qui  concerne  le  choléra,  l'exa- 
men bactériologique,  peuvent  être  prescrites  à  l'égard  de  tout  navire  offrant 
de  mauvaises  conditions  d'hygiène  ou  des  navires  encombrés. 

Tout  navire  qui  ne  veut  pas  se  soumettre  aux  obligations  imposées  par 
l'autorité  du  port  en  vertu  des  stipulations  de  la  présente  Convention  est 
libre  de  reprendre  la  mer. 

Il  peut  être  autorisé  à  débarquer  ses  marchandises  après  que  les  précau- 
tions nécessaires  auront  été  prises,  à  savoir  : 

1°  Isolement  du  navire,  de  l'équipage  et  des  passagers; 

2°  En  ce  qui  concerne  la  peste,  demande  de  renseignements  relatifs  à 
l'existence  d'une  mortalité  insolite  parmi  les  rats; 

5°  En  ce  qui  concerne  le  choléra,  remplacement,  par  une  eau  de  bonne 
qualité,  de  l'eau  potable  emmagasinéeà  bord,  lorsque  celle-ci  est  considérée 
comme  suspecte. 
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Il  peut  également  être  autorisé  à  débarquer  des  passagers  qui  en  font  la 
demande,  à  la  condition  que  ceux-ci  se  soumettent  aux  mesures  prescrites 
par  l'autorité  locale. 

Les  navires  d'une  provenance  contaminée  qui  ont  été  l'objet  de  mesures 
sanitaires  appliquées,  d'une  façon  suffisante,  dans  un  port  appartenant  à  l'un 
des  pays  contractants,  ne  subiront  pas  une  seconde  fois  ces  mesures  à  leur 
arrivée  dans  un  port  nouveau,  que  celui-ci  appartienne  ou  non  au  même 
pays,  à  la  condition  qu'il  ne  se  soit  produit  depuis  lors  aucun  incident  entraî- 
nant l'application  des  mesures  sanitaires  prévues  ci-dessus  et  qu'il  n'aient 
pas  fait  escale  dans  un  port  contaminé. 

N'est  pas  considéré  comme  ayant  fait  escale  dans  un  port  le  navire  qui, 
sans  avoir  été  en  communication  avec  la  terre  ferme,  débarque  seulement 
des  passagers  et  leurs  bagages  ainsi  que  la  malle  postale,  ou  embarque  seu- 
lement la  malle  postale  ou  des  passagers,  munis  ou  non  de  bagages,  et  qui 
n'ont  pas  communiqué  avec  ce  port  ni  avec  une  circonscription  contaminée. 
S'il  s'agit  de  fièvre  jaune,  le  navire  doit,  en  outre,  s'être  tenu  éloigné  des 
côtes  autant  que  possible  et  au  moins  à  200  mètres  pour  empêcher  l'invasion 
des  moustiques. 

Dispositions  spéciales  aux  Pays  d'Orient  et  d'Extrême-Orient.  —  Au  dé- 
part des  navires,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  autres  ports  con- 
taminés, à  Alexandrie  et  à  Port-Saïd  la  visite  médicale  peut  avoir  lieu  à  bord, 
quand  l'autorité  sanitaire  locale  le  juge  utile,  sous  la  réserve  que  les  pas- 
sagers de  5e  classe  ne  seront  plus  ensuite  autorisés  à  quitter  le  bord.  Cette 
visite  médicale  peut  être  faite  de  nuit  pour  les  passagers  de  lre  et  de  2'  classes, 
mais  non  pour  les  passagers  de  5e  classe. 

Mesures  à  l'égard  des  navires  ordinaires  venant  des  ports  du  nord  conta- 
minés et  se  présentant  à  l'entrée  du  canal  de  Suez  ou  dans  les  ports  égyp- 
tiens. —  Les  navires  ordinaires  indemnes  venant  d'un  port,  contaminé  de 
peste  ou  de  choléra,  d'Europe  ou  du  bassin  de  la  Méditerranée,  et  se  pré- 
sentant pour  passer  le  canal  de  Suez,  obtiennent  le  passage  en  quarantaine. 
Ils  continuent  leur  trajet  en  observation  de  cinq  jours. 

Les  navires  ordinaires  indemnes,  qui  veulent  aborder  en  Egypte,  peuvent 
s'arrêter  à  Alexandrie  ou  à  Port-Saïd,  où  les  passagers  achèveront  le  temps 
de  l'observation  de  cinq  jours,  soit  à  bord,  soit  dans  une  station  sanitaire, 
selon  la  décision  de  l'autorité  sanitaire  locale. 

Les  mesures  auxquelles  seront  soumis  les  navires  infectés  et  suspects, 
venant  d'un  port  contaminé  de  peste  ou  de  choléra  d'Europe  ou  des  rives 
de  la  Méditerranée,  et  désirant  aborder  dans  un  des  ports  d'Egypte  ou  pas- 
ser le  canal  de  Suez,  seront  déterminées  par  le  Conseil  sanitaire  d'Egypte, 
conformément  aux  stipulations  de  la  présente  Convention. 

Les  règlements  contenant  ces  mesures  devront,  pour  devenir  exécutoires, 
être  acceptés  par  les  diverses  puissances  représentées  au  Conseil  ;  ils  fixeront 
le  régime  imposé  aux  navires,  aux  passagers  et  aux  marchandises  et  devront 
être  présentés  dans  le  plus  bref  délai  possible. 

Mesures  dans  la  mer  Rouge.  —  A).  Mesures  à  V égard  des  navires  ordi- 
naires venant  du  sud,  se  présentant  dans  les  ports  de  la  mer  Bouge  ou  allant 
vers  la  Méditerranée.  —  Indépendamment  des  dispositions  générales  con- 
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cernant  la  classification  et  le  régime  des  navires  infectes,  suspects  ou 
indemnes,  les  prescriptions  spéciales  ci-après  sont  applicables  aux  navires 
ordinaires  venant  du  sud  et  entrant  dans  la  mer  Rouge  (fig.  548). 

Les  navires  indemnes  devront  avoir  complété  ou  auront  à  compléter,  en 
observation,  cinq  jours  pleins  à  partir  du  moment  de  leur  départ  du  dernier 
port  contaminé. 

Ils  auront  la  faculté  dépasser  le  canal  de  Suez  en  quarantaine  et  entreront 
dans  la  Méditerranée  en  continuant  l'observation  susdite  de  cinq  jours.  Les 
navires  ayant  un  médecin  et  une  étuve  ne  subiront 
pas  la  désinfection  avant  le  transit  en  quarantaine. 

Les  navires  suspects  sont  traités  d'une  façon  diffé- 
rente suivant  qu'ils  ont  ou  qu'ils  n'ont  pas  à  bord  un 
médecin  et  un  appareil  de  désinfection  (étuve). 

a)  Les  navires,  ayant  un  médecin  et  un  appareil 
de  désinfection  (étuve),  remplissant  les  conditions 
voulues,  sont  admis  à  passer  le  canal  de  Suez  en 
quarantaine  dans  les  conditions  de  règlement  pour 
le  transit. 

b)  Les  autres  navires  suspects,  n'ayant  ni  médecin 
ni  appareil  de  désinfection  (étuve),  sont,  avant  d'être 
admis  à  transiter  en  quarantaine,  retenus  à  Suez  ou 
aux  Sources  de  Moïse  pendant  le  temps  nécessaire 
pour  exécuter  les  mesures  de  désinfection  prescrites 
et  s'assurer  de  l'état  sanitaire  du  navire. 

S'il  s'agit  de  navires  postaux  ou  de  paquebots 
spécialement  affectés  au  transport  des  voyageurs, 
sans  appareil  de  désinfection  (étuve),  mais  ayant 
un  médecin  à  bord,  si  l'autorité  locale  a  l'assurance, 
par  une  constatation  officielle,  que  les  mesures 
d'assainissement  et  de  désinfection  ont  été  con- 
venablement pratiquées,  soit  au  point  de  départ,  soit  pendant  la  traversée, 
le  passage  en  quarantaine  est  accordé. 

S'il  s'agit  de  navires  postaux  ou  de  paquebots  spécialement  affectés  au 
transport  des  voyageurs,  sans  appareils  de  désinfection  (étuve),  mais  ayant 
un  médecin  à  bord,  si  le  dernier  cas  de  peste  ou  de  choléra  remonte  à  plus 
de  sept  jours  et  si  l'état  sanitaire  du  navire  est  satisfaisant,  la  libre  pratique 
peut  être  donnée  à  Suez,  lorsque  les  opérations  réglementaires  sont  terminées . 

Lorsqu'un  bateau  a  un  trajet  indemne  de  moins  de  sept  jours,  les  passa- 
gers à  destination  d'Egypte  sont  débarqués  dans  un  établissement  désigné 
par  le  Conseil  d'Alexandrie  et  isolés  pendant  le  temps  nécessaire  pour  com- 
pléter l'observation  de  cinq  jours.  Leur  linge  sale  et  leurs  effets  à  usage 
sont  désinfectés.  Ils  reçoivent  alors  la  libre  pratique. 

Les  bateaux  ayant  un  trajet  indemne  de  moins  de  sept  jours  et  demandant 
à  obtenir  la  libre  pratique  en  Egypte,  sont  retenus  dans  un  établissement 
désigné  par  le  Conseil  d'Alexandrie  le  temps  nécessaire  pour  compléter 
l'observation  de  cinq  jours;  ils  subissent  les  mesures  réglementaires  con- 
cernant les  navires  suspects. 
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Fig.  548. 
Défense  sanitaire  de  la  mer 
Ronge.    (Les    noms    des 
postes      sanitaires     sont 
soulignés. ) 
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Lorsque  la  poste  ou  le  choléra  s'est  montré  exclusivement  dans  l'équi- 
page, la  désinfection  ne  porte  que  sur  le  linge  sale  de  celui-ci,  mais  sur 
tout  ce  linge  sale,  et  s'étend  également  aux  postes  d'habitation  de  l'équi- 
page. 

Les  navires  infectés  se  divisent  en  navires  avec  médecin  et  appareil  de 
désinfection  (étuve)  et  navires  sans  médecin  et  sans  appareil  de  désinfec- 
tion (étuve). 

rt)  Les  navires  sans  médecin  et  sans  appareil  de  désinfection  (étuve)  sont 
arrêtés  aux  Sources  de  Moïse  (');  les  personnes  présentant  des  symptômes 
de  peste  ou  de  choléra  sont  débarquées  et  isolées  dans  un  hôpital.  La 
désinfection  est  pratiquée  d'une  façon  complète.  Les  autres  passagers  sont 
débarqués  et  isolés  par  groupes  composés  de  personnes  aussi  peu  nom- 
breuses que  possible,  de  manière  que  l'ensemble  ne  soit  pas  solidaire  d'un 
groupe  particulier  si  la  peste  ou  le  choléra  venait  à  se  développer.  Le  linge 
sale,  les  objets  à  usage,  les  vêtements  de  l'équipage  et  des  passagers  sont 
désinfectés,  ainsi  que  le  navire. 

Il  est  bien  entendu  qu'il  ne  s'agit  pas  du  déchargement  des  marchan- 
dises, mais  seulement  de  la  désinfection  de  la  partie  du  navire  qui  a  été 
infectée. 

Les  passagers  resteront  pendant  cinq  jours  dans  un  établissement  désigné 
par  le  Conseil  sanitaire  maritime  et  quarantenaire  d'Egypte.  Lorsque  les 
cas  de  peste  ou  de  choléra  remonteront  à  plusieurs  jours,  la  durée  de  l'iso- 
lement sera  diminuée.  Cette  durée  variera  selon  l'époque  de  la  guérison,  de 
la  mort  ou  de  l'isolement  du  dernier  malade.  Ainsi,  lorsque  le  dernier  cas 
de  peste  ou  de  choléra  aura  été  isolé  depuis  six  jours,  l'observation  durera 
un  jour;  s'il  ne  s'est  écoulé  qu'un  laps  de  cinq  jours,  l'observation  sera  de 
deux  jours;  s'il  ne  s'est  écoulé  qu'un  laps  de  quatre  jours,  l'observation 
sera  de  trois  jours  ;  s'il  ne  s'est  écoulé  qu'un  laps  de  trois  jours,  l'observa- 
tion sera  de  quatre  jours;  s'il  ne  s'est  écoulé  qu'un  laps  de  deux  jours  ou 
d'un  jour,  l'observation  sera  de  cinq  jours. 

b)  Les  navires  avec  médecin  et  appareil  de  désinfection  (étuve)  sont 
arrêtés  aux  Sources  de  Moïse.  Le  médecin  du  bord  doit  déclarer,  sous  ser- 
ment, quelles  sont  les  personnes  à  bord  présentant  des  symptômes  de  peste, 
de  choléra.  Ces  malades  sont  débarqués  et  isolés. 

Après  le  débarquement  de  ces  malades,  le  linge  sale  du  reste  des  pas- 
sagers, que  l'autorité  sanitaire  considérera  comme  dangereux,  et  de  l'équi- 
page, subira  la  désinfection  à  bord. 

Lorsque  la  peste  ou  le  choléra  se  sera  montré  exclusivement  dans  l'équi- 
page, la  désinfection  du  linge  ne  portera  que  sur  le  linge  sale  de  l'équipage 
et  le  linge  des  postes  de  l'équipage. 

Le  médecin  du  bord  doit  indiquer  aussi,  sous  serment,  la  partie  ou  le 
compartiment  du  navire  et  la  section  de  l'hôpital  dans  lesquels  le  ou  les 
malades  ont  été  transportés.  Il  doit  déclarer  également  sous  serment, 
quelles  sont  les  personnes  qui  ont  été  en  rapport  avec  le  pestiféré  ou  le 

1.  Les  malades  sont  autant  que  possible  débarqués  aux  Sources  de  Moïse;  les 
autres  personnes  peuvent  subir  l'observation  dans  une  station  sanitaire  désignée  par 
le  Conseil  sanitaire  maritime  et  quarantenaire  d'Egypte  (lazaret  des  pilotes). 


1 363  Prophylaxie  générale. 

cholérique  depuis  la  première  manifestation  de  la  maladie,  soit  par  des 
conlacts  directs,  soit  par  des  contacts  avec  des  objets  qui  pourraient  être 
contaminés.  Ces  seules  personnes  seront  considérées  comme  suspectes. 

La  partie  ou  le  compartiment  du  navire  et  la  section  de  l'hôpital  dans 
lesquels  le  ou  les  malades  auront  été  transportés,  seront  complètement 
désinfectés.  On  entend  par  «  partie  du  navire  »  la  cabine  du  malade,  les 
cabines  attenantes,  les  couloirs  de  ces  cabines,  le  pont,  les  parties  du  pont 
sur  lesquelles  le  ou  les  malades  auraient  séjourné. 

S'il  est  impossible  de  désinfecter  la  partie  ou  le  compartiment  du  navire 
qui  a  été  occupé  par  les  personnes  atteintes  de  peste  ou  de  choléra,  sans 
débarquer  les  personnes  déclarées  suspectes,  ces  personnes  seront  placées 
sur  un  autre  navire  spécialement  affecté  à  cet  usage,  ou  débarquées  et 
logées  dans  l'établissement  sanitaire,  sans  contact  avec  les  malades,  les- 
quels doivent  être  placés  dans  l'hôpital. 

La  durée  de  ce  séjour  sur  le  navire  ou  à  terre  pour  la  désinfection  sera 
aussi  courte  que  possible  et  n'excédera  pas  vingt-quatre  heures. 

Les  suspects  subiront,  soit  sur  leur  bâtiment,  soit  sur  le  navire  affecté  à 
cet  usage,  une  observation  dont  la  durée  variera  suivant  les  cas  et  dans  les 
termes  prévus  au  troisième  alinéa  du  paragraphe  (a). 

Le  temps  pris  par  les  opérations  réglementaires  est  compris  dans  la 
durée  de  l'observation. 

Le  passage  en  quarantaine  peut  être  accordé  avant  l'expiration  des  délais 
indiqués  ci-dessus,  si  l'autorité  sanitaire  le  juge  possible.  Il  sera,  en  tout 
cas,  accordé  lorsque  la  désinfection  aura  été  accomplie,  si  le  navire  aban- 
donne, outre  ses  malades,  les  personnes  indiquées  ci-dessus  comme  «  sus- 
pectes ». 

Une  étuve  placée  sur  un  ponton  peut  venir  accoster  le  navire  pour  rendre 
plus  rapides  les  opérations  de  désinfection. 

Les  navires  infectés  demandant  à  obtenir  la  libre  pratique  en  Egypte  sont 
retenus  aux  Sources  de  Moïse  cinq  jours;  ils  subissent,  en  outre,  les 
mêmes  mesures  que  celles  adoptées  pour  les  navires  infectés  arrivant  en 
Europe. 

B)  Mesures  à  l'égard  des  navires  ordinaires  venant  de  ports  contaminés 
du  Hedjaz,  en  temps  de  pèlerinage.  —  A  l'époque  du  pèlerinage  de  la 
Mecque,  si  la  peste  ou  le  choléra  sévit  au  Hedjaz,  les  navires  provenant  du 
Hedjaz  ou  de  toute  autre  partie  de  la  côte  arabique  de  la  mer  Rouge,  sans  y 
avoir  embarqué  des  pèlerins  ou  masses  analogues  et  qui  n'ont  pas  eu  à 
bord,  durant  la  traversée,  d'accidents  suspects,  sont  placés  dans  la  caté- 
gorie des  navires  ordinaires  suspects.  Ils  sont  soumis  aux  mesures  préven- 
tives et  au  traitement  imposés  à  ces  navires. 

S'ils  sont  à  destination  de  l'Egypte,  ils  subissent,  dans  un  établissement 
sanitaire  désigné  par  le  Conseil  sanitaire  maritime  et  quarantenaire,  une 
observation  de  cinq  jours,  à  compter  de  la  date  du  départ,  pour  le  choléra 
comme  pour  la  peste.  Ils  sont  soumis,  en  outre,  à  toutes  les  mesures  pres- 
crites pour  les  bateaux  suspects  (désinfection,  etc.)  et  ne  sont  admis  à  la 
libre  pratique  qu'après  visite  médicale  favorable. 

Il  est  entendu  que  si  les  navires,  durant  la  traversée,  ont  eu  des  accidents 
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suspects,  L'observation  sera  subie;  aux  Sources  de  Moïse  et  sera  de  cinq 
jours,  qu'il  s'agisse  de  peste  ou  de  choléra. 

Surveillance  sanitaire  à  Suez  et  aux  Sources  de  Moïse.  —  Les  visites 
médicales  des  navires  y  sont  faites  par  des  médecins  sanitaires  choisis 
par  le  Conseil  sanitaire  d'Egypte.  Un  corps  de  gardes  sanitaires  est 
chargé  d'assurer  la  surveillance  et  l'exécution  des  mesures  de  pro- 
phylaxie. 

Passage  en  quarantaine  du  canal  de  Suez.  —  Cette  faveur,  destinée  à  ne 
pas  retarder  les  navires,  est  accordée  par  l'autorité  sanitaire  de  Suez  et, 
dans  les  cas  douteux,  par  le  Conseil  sanitaire  d'Egypte. 

Un  officier  sanitaire  et  deux  gardes  sanitaires  accompagnent  le  navire 
durant  tout  le  passage  du  canal  pour  empêcher  les  communications  avec  la 
terre  et  tout  embarquement,  débarquement  ou  transbordement. 

En  cas  de  ravitaillement,  les  personnes  venues  de  terre  sont  isolées  sur 
le  ponton  quarantenaire  après  leur  départ  du  navire  en  quarantaine,  et 
leurs  vêtements  subissent  la  désinfection  réglementaire. 

Cependant  les  navires  transitant  en  quarantaine  peuvent,  à  Port-Saïd, 
utiliser  les  ouvriers  du  port  pour  faire  du  charbon,  en  un  endroit  désigné 
par  le  Conseil  sanitaire,  si  une  surveillance  efficace  de  cette  opération  est 
possible  et  si  tout  contact  avec  les  gens  du  bord  peut  être  évité. 

Régime  sanitaire  applicable  au  golfe  Persique.  —  La  réglementation 
sanitaire,  telle  qu'elle  est  instituée  par  les  articles  de  la  présente  Conven- 
tion, sera  appliquée,  en  ce  qui  concerne  les  navires  pénétrant  dans  le  golfe 
Persique,  par  les  autorités  sanitaires  des  ports  d'arrivée. 

Cette  réglementation  est  soumise,  sous  le  rapport  de  la  classification  des 
navires  ainsi  que  du  régime  à  leur  faire  subir  dans  le  golfe  Persique,  aux 
trois  réserves  suivantes  : 

1°  La  surveillance  des  passagers  et  de  l'équipage  sera  toujours  remplacée 
par  une  observation  de  même  durée  ; 

2°  Les  navires  indemnes  ne  pourront  y  recevoir  libre  pratique  qu'à  la 
condition  d'avoir  complété  cinq  jours  pleins  à  partir  du  moment  de  leur 
départ  du  dernier  port  contaminé; 

3°  En  ce  qui  concerne  les  navires  suspects,  le  délai  de  cinq  jours  pour 
l'observation  de  l'équipage  et  des  passagers  comptera  à  partir  du  moment 
où  il  n'existe  plus  de  cas  de  peste  ou  de  choléra  à  bord. 

Dispositions  spéciales  aux  pèlerinages.  —  La  visite  médicale  des  pas- 
sagers d'un  navire  de  pèlerins  au  port  de  départ  est  obligatoire  pour  les 
pèlerins  à  destination  du  'Hedjaz  ou  de  l'Irak-Arabie,  que  le  port  d'embar- 
quement soit  ou  non  contaminé  de  peste  ou  de  choléra. 

N'est  pas  considéré  comme  navire  à  pèlerins  celui  qui,  outre  ses  passa- 
gers ordinaires,  parmi  lesquels  peuvent  être  compris  les  pèlerins  des  classes 
supérieures,  embarque  des  pèlerins  de  la  dernière  classe,  en  proportion 
moindre  d'un  pèlerin  par  100  tonneaux  de  jauge  brute. 

En  dehors  des  voyages  au  cabotage,  les  navires  à  vapeur  sont  seuls  admis 
à  faire  le  transport  des  pèlerins  au  long  cours.  Le  navire  doit  pouvoir  loger 
les  pèlerins  dans  l'entrepont. 

En  dehors  de  l'équipage,  le  navire  doit  fournir  à  chaque  individu,  quel 
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que  soit  son  âge,  une  surface  de  I  m.  50  carrés,  c'est-à-dire  10  pieds  carrés 
anglais,  avec  une  hauteur  d'entrepont  d'environ  1  m.  80. 

Pour  les  navires  qui  font  le  cabotage,  chaque  pèlerin  doit  disposer 
d'un  espace  d'au  moins  u2  mètres  de  largeur  dans  le  long  des  plats-bords 
du  navire. 

De  chaque  côté  du  navire,  sur  le  pont,  doit  être  réservé  un  endroit  dérobé 
à  la  vue  et  pourvu  d'une  pompe  à  main,  de  manière  à  fournir  de  l'eau  de 
mer  pour  les  besoins  des  pèlerins.  Un  local  de  cette  nature  doit  être  exclu- 
sivement affecté  aux  femmes. 

Le  navire  doit  être  pourvu,  outre  les  lieux  d'aisance  à  l'usage  de  l'épuipage, 
de  latrines  à  effet  d'eau  ou  pourvues  d'un  robinet  dans  la  proportion  d'au 
moins  une  latrine  pour  chaque  centaine  de  personnes  embarquées. 

Des  latrines  doivent  être  affectées  exclusivement  aux  femmes. 

Des  lieux  d'aisance  ne  doivent  pas  exister  dans  les  entreponts  ni  dans 
la  cale. 

Des  locaux  d'infirmerie  offrant  de  bonnes  conditions  de  sécurité  et  de 
salubrité  doivent  être  réservés  au  logement  des  malades. 

Ils  seront  disposés  de  manière  à  pouvoir  isoler,  d'après  le  genre  de  ma- 
ladie, les  personnes  atteintes  d'affections  transmissibles. 

L'infirmerie   doit   pouvoir   recevoir   au  moins  5  pour  100  des  pèlerins 
mbarqués  à  raison  de  3  mètres  carrés  par  tête. 

Chaque  navire  doit  avoir  à  bord  tous  les  médicaments,  les  désinfectants 
et  les  objets  nécessaires  aux  soins  des  malades.  Les  règlements  faits  pour 
ce  genre  de  navires  par  chaque  gouvernement  doivent  déterminer  la  nature 
et  la  quantité  des  médicaments  (i).  Les  soins  et  les  remèdes  sont  fournis 
gratuitement  aux  pèlerins. 

Chaque  navire  embarquant  des  pèlerins  doit  avoir  à  bord  un  médecin 
régulièrement  diplômé  et  commissionné  par  le  gouvernement  du  pays 
auquel  le  navire  appartient  ou  par  le  gouvernement  du  port  où  le  navire 
prend  des  pèlerins.  Un  second  médecin  doit  être  embarqué  dès  que  le 
nombre  des  pèlerins  portés  par  le  navire  dépasse  mille. 

L'autorité  compétente  ne  permet  le  départ  d'un  navire  à  pèlerins  qu'après 
s'être  assuré  que  ces  mesures  sont  prises;  que  le  navire  est  en  état  de  pro- 
preté parfaite;  que  l'eau  potable  embarquée  est  de  bonne  qualité  et  en 
quantité  suffisante  (5  litres  au  moins  par  tête  et  par  jour);  que  le  navire 
possède  un  appareil  distillatoire  pouvant  produire  une  quantité  d'eau  de 
5  litres  au  moins  par  tête  et  par  jour  pour  toute  personne  embarquée,  y 
compris  l'équipage  ;  que  le  navire  possède  une  étuve  à  désinfection,  dont 
la  sécurité  et  l'efficacité  auront  été  constatées  par  l'autorité  sanitaire  du 
port  d'embarquement  des  pèlerins. 

Pendant  la  traversée,  chaque  jour,  les  entreponts  doivent  être  nettoyés 
avec  soin  et  frottés  au  sable  sec,  avec  lequel  on  mélange  des  désinfectants, 
pendant  que  les  pèlerins  sont  sur  le  pont. 

Les  latrines  destinées  aux  passagers,  aussi  bien  que  celles  de  l'équipage, 
doivent  être  tenues  proprement,  nettoyées  et  désinfectées  trois  fois  par  jour. 

1.  Il  est  désirable  que  chaque  navire  soit  muni  des  principaux  agents  d'immunisa- 
tion (sérum  antipesteux,  vaccin  de  Maiïkine,  etc.). 
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Les  excrétions  et  déjections  des  personnes  présentant  des  symptômes  de 
peste  on  de  choléra  doivent  être  recueillies  dans  des  vases  contenant  une 
solution  désinfectante.  Ces  vases  sont  vidés  dans  les  latrines,  qui  doivent 
être  rigoureusement  désinfectées  après  chaque  projection  de  matières. 

Les  objets  de  literie,  les  tapis,  les  vêtements  qui  ont  été  en  contact  avec 
les  malades,  doivent  être  immédiatement  desinfectés.  L'observation  de 
celle  règle  est  spécialement  recommandée  pour  les  vêtements  des  per- 
sonnes qui  approchent  ces  malades  et  qui  ont  pu  être  souillés. 

Ceux  des  objets  ci-dessus  qui  n'ont  pas  de  valeur  doivent  être,  soit  jetés 
à  la  mer,  si  le  navire  n'est  pas  dans  un  port  ni  dans  un  canal,  soit  détruits 
par  le  feu.  Les  autres  doivent  être  portés  à  l'étuve  dans  des  sacs  imper- 
méables lavés  avec  une  solution  désinfectante. 

Les  locaux  occupés  par  les  malades  doivent  être  rigoureusement  désin- 
fectés. * 

S'il  y  a  doute  sur  la  qualité  de  l'eau  potable  ou  sur  la  possibilité  de  sa 
contamination,  soit  à  son  origine,  soit  au  cours  du  trajet,  l'eau  doit  être 
bouillie  ou  stérilisée  autrement,  et  le  capitaine  est  tenu  de  la  rejeter  à  la 
mer  au  premier  port  de  relâche  où  il  lui  est  possible  de  s'en  procurer  de 
meilleure. 

Le  médecin  visite  les  pèlerins,  soigne  les  malades  et  veille  à  ce  que,  à 
bord,  les  règles  de  l'hygiène  soient  observées. 

Il  doit  tenir  un  journal  de  tous  les  incidents  sanitaires  survenus  au  cours 
du  voyage  et  présenter  ce  journal  à  l'autorité  compétente  du  port  d'arrivée. 

Les  personnes  chargées  de  soigner  les  malades  atteints  de  peste  ou  de 
choléra  peuvent  seules  pénétrer  auprès  d'eux  et  ne  doivent  avoir  aucun 
contact  avec  les  autres  personnes  embarquées. 

En  cas  de  décès  survenu  pendant  la  traversée,  le  capitaine  doit  men- 
tionner le  décès  en  face  du  nom  sur  la  liste  visée  par  l'autorité  du  port  de 
départ,  et,  en  outre,  inscrire  sur  son  livre  de  bord  le  nom  de  la  personne 
décédée,  son  âge,  sa  provenance,  la  cause  présumée  de  la  mort  d'après  le 
certificat  du  médecin  et  la  date  du  décès. 

En  cas  de  décès  par  maladie  transmissible,  le  cadavre,  préalablement 
enveloppé  d'un  suaire  imprégné  d'une  solution  désinfectante,  doit  être  jeté 
à  la  mer. 

Dans  le  cas  où  un  pèlerin  est  débarqué  en  cours  de  voyage,  le  capitaine 
doit  mentionner  sur  la  liste  des  pèlerins  le  débarquement  en  face  du  nom  du 
pèlerin. 

En  cas  d'embarquement,  les  personnes  embarquées  doivent  être  men- 
tionnées sur  cette  liste. 

La  patente  délivrée  au  port  de  départ  ne  doit  pas  être  changée  au  cours 
du  voyage. 

Elle  est  visée  par  l'autorité  sanitaire  de  chaque  port  de  relâche.  Celle-ci 
y  inscrit  : 

1°  Le  nombre  des  passagers  débarqués  ou  embarqués  dans  ce  port 

2°  Les  incidents  survenus  en  mer  et  touchant  la  santé  ou  à  la  vie  des 
personnes  embarquées  ; 

3°  L'état  sanitaire  du  port  de  relâche. 
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Mesures  à  prendre  à  l'arrivée  des  pèlerins  dans  la  mer  Rouge.  —  (A) 
Régime  sanitaire  applicable  aux  navires  à  pèlerins  musulmans  venant  d'un 
port  contaminé  et  allant  du  sud  vers  le  Hedjaz.  —  Les  navires  à  pèlerins 
venant  du  sud  et  se  rendant  au  Hedjaz  doivent,  au  préalable,  faire  escale 
à  la  station  sanitaire  de  Camaran,  et  sont  soumis  au  régime  suivant  ; 

Les  navires  reconnus  indemnes  après  visite  médicale  reçoivent  libre 
pratique,  lorsque  les  opérations  suivantes  sont  terminées  : 

Les  pèlerins  sont  débarqués;  ils  prennent  une  douche-lavage  ou  un  bain 
de  mer;  leur  linge  sale,  la  partie  de  leurs  effets  à  usage  et  de  leurs  bagages 
qui  peut  être  suspecte,  d'après  l'appréciation  de  l'autorité  sanitaire,  sont 
désinfectés;  la  durée  de  ces  opérations,  en  y  comprenant  le  débarquement 
et  rembarquement,  ne  doit  pas  dépasser  quarante-huit  heures. 

Si  aucun  cas  avéré  ou  suspect  de  peste  ou  de  choléra  n'est  constaté  pen- 
dant ces  opérations,  les  pèlerins  seront  réembarqués  immédiatement  et  le 
navire  se  dirigera  vers  le  Hedjaz. 

S'il  s'agit  de  peste,  les  prescriptions  relatives  aux  rats,  indiquées  plus  haut 
(voir  mesures  contre  la  peste  aux  frontières  de  mer)  sont  appliquées. 

Les  navires  suspects,  à  bord  desquels  il  y  a  eu  des  cas  de  peste  ou  de  cho- 
léra au  moment  du  départ,  mais  aucun  cas  nouveau  de  peste  ou  de  choléra 
depuis  sept  jours,  sont  traités  de  la  manière  suivante  : 

Les  pèlerins  sont  débarqués;  ils  prennent  une  douche-lavage  ou  un  bain 
de  mer;  leur  linge  sale,  la  partie  de  leurs  effets  à  usage  et  de  leurs  bagages 
qui  peut  être  suspecte,  d'après  l'appréciation  de  l'autorité  sanitaire,  sont 
désinfectés. 

En  temps  de  choléra,  l'eau  de  la  cale  est  changée. 

Les  parties  du  navire  habitées  par  les  malades  sont  désinfectées.  La  durée 
de  ces  opérations,  en  y  comprenant  le  débarquement  et  l'embarquement,  ne 
doit  pas  dépasser  quarante-huit  heures. 

Si  aucun  cas  avéré  ou  suspect  de  peste  ou  de  choléra  n'est  constaté  pen- 
dant ces  opérations,  les  pèlerins  sont  réembarqués  immédiatement,  et  le 
navire  est  dirigé  sur  Djeddah,  où  une  seconde  visite  médicale  a  lieu  à  bord. 
Si  son  résultat  est  favorable,  et  sur  le  vu  de  la  déclaration  écrite  des  méde- 
cins du  bord,  certifiant,  sous  serment,  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  cas  de 
peste  ou  de  choléra  pendant  la  traversée,  les  pèlerins  sont  immédiatement 
débarqués. 

Si,  au  contraire,  un  ou  plusieurs  cas  avérés  ou  suspects  de  peste  ou  de 
choléra  ont  été  constatés  pendant  le  voyage  ou  au  moment  de  l'arrivée,  le 
navire  est  renvoyé  à  Camaran,  où  il  subit  de  nouveau  le  régime  des  navires 
infectés. 

Pour  la  peste  la  destruction  des  rats  doit  être  effectuée  avant  ou  après  le 
déchargement  de  la  cargaison  et  ne  doit  pas  durer  plus  de  48  heures. 

Les  navires  infectés,  c'est-à-dire  ayant  à  bord  des  cas  de  peste  ou  de 
choléra,  ou  bien  ayant  présenté  des  cas  de  peste  ou  de  choléra  depuis  sept 
jours  subissent  le  régime  suivant  : 

Les  personnes  atteintes  de  peste  ou  de  choléra  sont  débarquées  et  isolées 
à  l'hôpital.  Les  autres  passagers  sont  débarqués  et  isolés  par  groupes  com- 
posés de  personnes    aussi  peu  nombreuses  que  possible,  de  manière  que 
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l'ensemble  ne  soit  pas  solidaire  d'un  groupe  particulier  si  la  peste  ou  le 
choléra  venaient  à  s'y  développer. 

Le  linge  sale,  les  objets  à  usage,  les  vêtements  de  l'équipage  et  des 
passagers  sont  désinfectés  ainsi  que  le  navire.  La  désinfection  est  pratiquée 
d'une  façon  complète. 

Toutefois,  l'autorité  sanitaire  locale  peut  décider  que  le  déchargement 
des  gros  bagages  et  des  marchandises  n'est  pas  nécessaire,  et  qu'une  partie 
seulement  du  navire  doit  subir  la  désinfection. 

Les  passagers  restent  cinq  jours  à  l'établissement  de  Camaran.  Lorsque 
les  cas  de  peste  ou  de  choléra  remontent  à  plusieurs  jours,  la  durée  de 
l'isolement  peut  être  diminuée.  Cette  durée  peut  varier  selon  l'époque  de 
l'apparition  du  dernier  cas  et  d'après  la  décision  de  l'autorité  sanitaire. 

Le  navire  est  dirigé  ensuite  sur  Djeddah,  où  est  faite  une  visite  médicale 
individuelle  et  rigoureuse.  Si  son  résultat  est  favorable,  le  navire  reçoit  la 
libre  pratique.  Si,  au  contraire,  des  cas  avérés  de  peste  ou  de  choléra  se 
sont  montrés  à  bord  pendant  le  voyage  ou  au  moment  de  l'arrivée,  le  navire 
est  renvoyé  à  Camaran,  où  il  subit  de  nouveau  le  régime  des  navires 
infectés. 

Pour  la  peste,  les  prescriptions  relatives  aux  rats,  indiquées  plus  haut 
(voir  mesures  contre  la  peste  aux  frontières  de  mer),  sont  appliquées. 

B)  Régime  sanitaire  applicable  aux  navires  à  pèlerins  musulmans  venant 
du  nord  et  allant  vers  le  Hedjaz.  —  Si  la  présence  de  la  peste  ou  du  choléra 
n'est  pas  constatée  dans  le  port  de  départ  ni  dans  ses  environs,  et  qu'aucun 
cas  de  peste  ou  de  choléra  ne  se  soit  produit  pendant  la  traversée,  le  navire 
est  immédiatement  admis  à  la  libre  pratique. 

Si  la  présence  de  la  peste  ou  du  choléra  est  constatée  dans  le  port  de 
départ  ou  dans  ses  environs,  ou  si  un  cas  de  peste  ou  de  choléra  s'est 
produit  pendant  la  traversée,  le  navire  est  soumis,  à  El-Tor,  aux  règles 
instituées  pour  les  navires  qui  viennent  du  sud  et  qui  s'arrêtent  à  Camaran. 
Les  navires  sont  ensuite  reçus  en  libre  pratique. 

Mesures  à  prendre  au  retour  des  pèlerins.  — A,)  Navires  à  pèlerins  retour- 
nant vers  le  nord.  —  Tout  navire  à  destination  de  Suez  ou  d'un  port  de  la 
Méditerranée,  ayant  à  bord  des  pèlerins  ou  masses  analogues,  et  provenant 
d'un  port  du  Hedjaz  ou  de  tout  autre  port  de  la  côte  arabique  de  la  mer 
Rouge,  est  tenu  de  se  rendre  à  El-Tor  pour  y  subir  l'observation  et  les 
mesures  sanitaires  indiquées  ci-dessous. 

Les  navires  ramenant  les  pèlerins  musulmans  vers  la  Méditerranée  ne 
traversent  le  canal  qu'en  quarantaine. 

Les  agents  des  compagnies  de  navigation  et  les  capitaines  sont  préve- 
nus qu'après  avoir  fini  leur  observation  à  la  station  sanitaire  de  El-Tor,  les 
pèlerins  égyptiens  seront  seuls  autorisés  à  quitter  définitivement  le  navire 
pour  rentrer  ensuite  dans  leurs  foyers. 

Les  pèlerins  égyptiens  subissent  soit  à  El-Tor,  soit  à  Souakim,  ou  dans 
toute  autre  station  désignée  par  le  Conseil  sanitaire  d'Egypte,  une  obser- 
vation de  trois  jours  et  une  visite  médicale,  avant  d'être  admis  en  libre 
pratique. 

Si  la  présence  de  la  peste  ou  du  choléra  est  constatée  au  Hedjaz  ou  dans 
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le  port  d'où  provient  le  navire,  on  l'a  été  au  Hedjaz  au  cours  du  pèlerinage, 
le  navire  est  soumis,  à  El-Tor,  aux  règles  instituées  à  Gamaran  pour  les 
navires  infectes. 

Les  pèlerins  égyptiens  subissent  une  observation  supplémentaire  de 
7>  jours  de  plus  que  les  autres. 

Si  la  présence  de  la  peste  ou  du  choléra  n'est  constatée  ni  au  Hedjaz,  ni 
au  port  d'où  provient  le  navire,  et  ne  l'a  pas  été  au  Hedjaz  au  cours  du 
pèlerinage,  le  navire  est  soumis  à  El-Tor  aux  règles  instituées  à  Camaran 
pour  les  navires  indemnes. 

Toutefois,  un  navire  à  pèlerins,  appartenant  à  une  des  nations  ayant 
adhéré  aux  stipulations  de  la  présente  Convention  et  des  Conventions  anté- 
rieures, s'il  n'a  pas  eu  de  malades  atteints  de  peste  ou  de  choléra  en  cours 
de  route  de  Djeddah  à  Yambo  et  à  El-Tor,  et  si  la  visite  médicale  indivi- 
duelle, faite  à  El-Tor  après  débarquement,  permet  de  constater  qu'il  ne 
contient  pas  de  tels  malades,  peut  être  autorisé,  par  le  Conseil  sanitaire 
d'Egypte,  à  traverser  en  quarantaine  le  canal  de  Suez,  même  la  nuit, 
lorsque  sont  réunies  les  quatre  conditions  suivantes  : 

1°  Le  service  médical  est  assuré  à  bord  par  un  ou  plusieurs  médecins 
commissionnés  par  le  gouvernement  auquel  appartient  le  navire; 

2°  Le  navire  est  pourvu  d'étuves  à  désinfection,  et  il  est  constaté  que  le 
linge  sale  a  été  désinfecté  en  cours  de  route; 

5°  Il  est  établi  que  le  nombre  des  pèlerins  n'est  pas  supérieur  à  celui 
autorisé  par  les  règlements  du  pèlerinage  ; 

4°  Le  capitaine  s'engage  à  se  rendre  directement  dans  un  des  ports  du 
pays  auquel  appartient  le  navire. 

Le  navire  qui,  pendant  la  traversée  de  El-Tor  à  Suez,  aurait  eu  un  cas 
suspect  à  bord,  sera  repoussé  à  El-Tor. 

Le  transbordement  des  pèlerins  est  strictement  interdit  dans  les  porls 
égyptiens. 

Les  navires  partant  du  Hedjaz  et  ayant  à  leur  bord  des  pèlerins  à  destina- 
tion d'un  port  delà  côte  africaine  de  la  mer  Rouge  sont  autorisés  à  se  rendre 
directement  à  Souakim,  ou  en  tel  autre  endroit  que  le  Conseil  sanitaire 
d'Alexandrie  décidera,  pour  y  subir  le  même  régime  quarantenaire  qu'à  El-Tor. 

Les  navires  venant  du  Hedjaz  ou  d'un  port  de  la  côte  arabique  de  la  mer 
Rouge  avec  patente  nette,  n'ayant  pas  à  bord  des  pèlerins  ou  masses 
analogues  et  qui  n'ont  pas  eu  d'accident  suspect  durant  la  traversée,,  sont 
admis  en  libre  pratique  à  Suez,  après  visite  médicale  favorable. 

Lorsque  la  peste  ou  le  choléra  aura  été  constaté  au  Hedjaz  : 

1°  Les  caravanes  composées  de  pèlerins  égyptiens  doivent,  avant  de  se 
rendre  en  Egypte,  subir  une  quarantaine  de  rigueur  à  El-Tor,  de  sept  jours 
en  cas  de  choléra  ou  de  peste;  elles  doivent  ensuite  subir  à  El-Tor  une 
observation  de  trois  jours  après  laquelle  elles  ne  sont  admises  en  libre 
pratique  qu'après  visite  médicale  favorable  et  désinfection  des  effets; 

c2°  Les  caravanes  composées  de  pèlerins  étrangers  devant  se  rendre  dans 
leurs  foyers  par  la  voie  de  terre  sont  soumises  aux  mêmes  mesures  que  les 
caravanes  égyptiennes  et  doivent  être  accompagnées  par  des  gardes  sani- 
taires jusqu'aux  limites  du  désert. 
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Lorsque  la  pcsle  ou  le  choléra  n'a  pas  été  signalé  au  Hedjaz,  les  caravanes 
de  pèlerins  venant  du  Hedjaz  par  la  roule  de  Akaba  ou  de  Moïla  sont  sou- 
mises, à  leur  arrivée  au  canal  ou  à  Nakhel,  à  la  visite  médicale  et  à  la 
désinfection  du  linge  sale  et  des  effets  à  usage. 

B)  Pèlerins  retournant  vers  le  sud.  —  Il  y  aura  dans  les  ports  d'embar- 
quement du  Hedjaz  des  installations  sanitaires  assez  complètes  pour  qu'on 
puisse  appliquer  aux  pèlerins  qui  doivent  se  diriger  vers  le  sud  pour  rentrer 
dans  leur  pays  les -mesures  qui  sont  obligatoires  au  moment  du  départ  de 
ces  pèlerins  dans  les  ports  situés  au  delà  du  détroit  de  Bab-el-Mandeb. 

L'application  de  ces  mesures  est  facultative,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  sont 
appliquées  que  dans  le  cas  où  l'autorité  consulaire  du  pays  auquel  appar- 
tient le  pèlerin,  ou  le  médecin  du  navire  à  bord  duquel  il  va  s'embarquer, 
les  juge  nécessaires.  WURTZ  et  BOURGES. 

PROPHYLAXIE  DANS  L'ARMÉE.  MALADIES  ÉRUPTIVES.  DÉSINFECTION  DU 
RHINO-PHARYNX.  —  Le  soldat  qui  vit  en  commun  dans  une  caserne  est 
d'une  grande  susceptibilité  vis-à-vis  des  maladies  contagieuses  qui  sem- 
blent être  l'apanage  de  l'enfance. 

De  toutes  les  armées  européennes,  l'armée  française  est  celle  qui  est 
actuellement  la  plus  éprouvée  par  les  fièvres  éruptives,  malgré  les  mesures 
prophylactiques  qui  sont  immédiatement  prises  après  chaque  cas. 

Dans  son  cours  magistral,  M.  le  professeur  Vincent,  du  Val-de  Grâce, 
écrit  :  «  La  rougeole  et  la  scarlatine  ont  augmenté  de  fréquence  depuis 
environ  20  ans.  Si  l'on  divise  en  deux  périodes  égales  les  14  ans  d'intervalle 
compris  entre  1875  et  1902,  on  voit  que,  pendant  la  première  moitié,  le 
nombre  de  cas  de  rougeole  dans  l'armée  à  l'intérieur  a  été  de  S6888  avec 
605  décès,  et  dans  la  deuxième  moitié  de  80395  avec  656  décès.  Pendant 
ce  même  laps  de  temps,  la  scarlatine  a  donné  lieu  à  8756  cas  et  781  décès 
pour  la  première  période,  et  35  53i  cas  et  1355  décès  dans  la  deuxième 
période.  La  scarlatine  se  place  actuellement  parmi  les  groupes  morbigènes 
les  plus  dangereux.  » 

Binet-Sanglé,  chef  du  Service  de  la  Statistique  médicale  de  l'armée, 
ajoute  :  «  A  ne  considérer  que  la  période  quinquennale  1905-1907,  sur  les 
9  années  dont  les  chiffres  officiels  me  sont  parvenus,  la  France  occupe 
le  premier  rang  pour  la  rougeole,  la  scarlatine,  les  oreillons,  la  diphtérie 
et  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  le  second  rang  pour  la  tuberculose  et 
la  méningite  cérébro-spinale  ;  le  troisième  rang  pour  la  fièvre  typhoïde 
et  la  grippe.  »  • 

Devant  cette  progression  inquiétante,  Binet-Sanglé  demande  :  1°  que  la 
loi  de  1902  soit  complétée,  en  obligeant  les  répondants  du  contagieux  à 
déclarer  sa  maladie  concurremment  avec  le  médecin; 

2°  Que  les  épidémiologistes  municipaux  soient  remplacés  par  des  hygié- 
nistes nommés  au  concours,  rétribués  par  l'État,  et  placés  sous  l'autorité 
préfectorale  ; 

5°  Que  la  désinfection  soit  surveillée,  que  les  épidémies  soient  com- 
battues dans  chaque  département  par  un  hygiéniste  de  l'État  (le  Kreisartz 
en  Allemagne),  auquel  il  serait  interdit  de  faire  de  la  clientièle. 
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Le  I)'  Granjux,  tout  en  reconnaissant  l'utilité  de  ces  mesures  prophylac- 
tiques, croit  que  la  fréquence  des  fièvres  éruptives  est  très  probablement 
le  témoignage  d'une  faiblesse  organique  et  d'une  diminution  de  résistance, 
dont  léliologie  est  éclairée  par  l'augmentation  des  cas  d'alcoolisme.  Pour 
ce  confrère,  la  situation  peut  se  résumer  dans  cette  phrase  du  professeur 
Régis  :  «  Il  est  banal  de  dire,  mais  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  que  cer- 
tains pays,  comme  la  France,  sont  aujourd'hui  mis  en  danger  de  mort  par 
l'alcool.  » 

Le  médecin  principal  Labit,  dans  sa  récente  Etude  sur  les  maladies  du 
soldat,  fait  remarquer,  d'après  la  statistique  de  l'armée,  que  les  fièvres 
éruptives  ont  augmenté  beaucoup  depuis  l'application  de  la  loi  de  deux 
ans  du  21  mars  1905,  par  la  prédominance  de  l'élément  jeune  :  «  Cela  s'en- 
tend non  seulement  des  soldats  de  la  première  année,  mais  encore  de  la 
deuxième,  qui  sont  plus  vulnérables  parce  que  moins  âgés  et  moins  pré- 
servés par  l'immunité  acquise  que  ceux  qui,  sous  le  régime  antérieur,  accom- 
plissaient leur  troisième  année  de  service.  » 

Labit  croit  que  le  germe  si  éphémère  de  la  rougeole  ne  peut  pas  se  con- 
server dans  les  locaux  et  que  l'origine  de  cette  maladie  est  toujours  due  à 
la  contagion  interhumaine.  «  Il  paraît  nécessaire  de  substituer  dorénavant 
au  dogme  de  la  renaissance  sur  place  des  germes  éteints,  celle  de  l'impor- 
tation répétée  par  des  cas  complets  ou  des  atteintes  frustes.  »  Même,  pour 
le  germe  plus  résistant  de  la  scarlatine,  il  ne  le  croit  guère  susceptible  «  de 
revivre,  sous  des  influences  mystérieuses,  dans  des  locaux  précédemment 
contaminés.  La  notion  de  la  contagiosité  bueco-pltaryngée  pré-éruptive 
dominant  de  haut  celle  des  produits  de  la  desquamation;  celle  des  cas 
frustes  et  de  leur  pouvoir  de  dissémination,  et  les  connaissances  qui  com- 
mencent à  se  faire  jour  sur  le  rôle  des  porteurs  chroniques  de  germes  ont 
jeté  quelque  lumière  sur  des  faits  en  apparence  inexplicables,  et  la  conta- 
gion directe  apparaît  désormais  avec  un  rôle  presque  exclusif.  » 

Il  est  donc  admis  aujourd'hui  que  ces  fièvres  éruptives  sont  surtout  con- 
tagieuses à  la  phase  pré-éruptive  ;  aussi  un  diagnostic  précoce  et  un  isole- 
ment rapide  des  suspects  sont-ils  le  prélude  d'une  bonne  prophylaxie. 
Il  faut  surtout  rechercher  les  signes  du  début.  En  temps  d'épidémie  de 
scarlatine,  il  est  utile  d'isoler  à  l'infirmerie  toutes  les  angines,  pour  éviter 
la  dissémination  des  germes  par  les  cas  frustes.  Pour  la  rougeole,  isoler 
tous  les  malades  présentant  un  léger  mouvement  fébrile  (57°5)  et  recher- 
cher les  signes  précoces  de  Belognini  et  de  Koplik  (à  la  face  interne  des 
joues). 

Avec  l'ancienne  théorie  de  la  persistance  des  germes  contagieux  dans  les 
poussières,  les  draperies,  les  interstices  des  planchers,  la  désinfection 
portait  principalement  sur  l'habitat.  Les  vêtements,  la  literie,  étaient 
envoyés  à  la  désinfection  de  l'étuve  Geneste-Herscher;  les  murs  étaient 
blanchis  au  lait  de  chaux,  les  planchers  lavés  à  l'eau  de  Javel  diluée  et  une 
solution  de  crésyl  ou  de  sublimé  était  pulvérisée  sur  le  sol.  Les  couver- 
tures étaient  battues  et  exposées  au  soleil. 

Avec  la  nouvelle  théorie  de  la  persistance  des  germes  dans  la  gorge,  le 
nez,  l'arrière-bouche,  la  désinfection  de  l'habitat  est  reléguée  au  second 
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plan  el  celle  du  cavum  prédomine  tout.  «  //  faut  s'adresser  à  l'homme, 
puisque  Vest  lui- le  porteur,  et  non  aux  locaux.  —  Quand  un  homme  a  la 
rougeole,  on  ne  désinfectera  pas  le  plancher  de  sa  chambre,  mais  le  plan- 
cher de  sa  bouche,  celui  de  ses  voisins  et  de  ses  intimes,  pour  qu'ils  n'aient 
pas  le  temps  de  contagionner  les  autres.  »  (Professeur  Vincent.; 

En  résumé,  pour  empêcher  la  propagation  de  toutes  ces  affections,  dont 
le  germe  paraît  se  localiser  dans  les  fosses  nasales  et  le  pharynx,  d'où  il 
est  projeté  sur  les  voisins  par  les  gouttelettes  de  salive  et  de  mucus,  émises 
en  parlant,  toussant  ou  éternuant,  il  est  utile  de  procéder  à  la  désinfection 
du  rldno-pharynx,  en  suivant  les  indications  données  par  Vincent. 

1°  Désinfection  des  fosses  nasales  et  du  rhino-pharynx.  —  Introduire 
deux  fois  par  jour,  dans  chaque  narine,  le  volume  d'un  pois  de  la  pommade 
suivante,  et  aspirer  fortement. 

f  Résorcine 30  centigrammes. 

t.  i     a     )  Soufre  précipité  et  lavé 30  — 

Pormule  A.  <  y/f     .,     *         l  „ 

)  Menthol 5  — 

(  Vaseline 50  grammes. 

Pratiquer,  en  outre,  deux  fois  par  jour,  des  inhalation*  des  vapeurs  du 
liquide  antiseptique  suivant,  qui  est  déjà  réglementaire  pour  les  suspects 
de  méningite  cérébro-spinale  : 

f  Iode 10  grammes. 

)  Iodure  de  potassium '2,5  pour  dissoudre. 

formulée.  <  Gaïacol 2  grammes. 

(  Alcool  à  60° 200 

Mode  d'opérer.  —  Un  peu  de  liquide  iodo-gaïacolé  est  versé  dans  un 
récipient  tel  qu'un  bol,  qui  est  placé  ensuite  dans  une  cuvette  ou  casserole 
contenant  de  l'eau  bouillante. 

On  inclinera  la  tête  aussi  près  que  possible  du  mélange  désinfectant, 
et,  la  bouche  fermée,  on  inhalera  lentement  par  le  nez.  Cette  inhalation 
doit  être  faite  alternativement  par  chaque  narine  pendant  une  à  deux 
minutes. 

2°  Désinfection  de  la  bouche.  —  Se  servir  surtout  d'un  gargarisme  avec 
la  liqueur  de  Labarraque,  qui  est  un  des  meilleurs  bactéricides. 

_  ii-^  Liqueur  de  Labarraque 10  grammes. 

Formule  C.      ^  H    ,.   ,.,,,  l  ,rtAll  ° 

/  Eau  distillée 1000         — 

Ces  mesures  prophylactiques  seront  surtout  strictement  appliquées  au 
premier  cas  de  fièvre  éruptive,  pour  éviter  la  rapide  extension  dans  le 
milieu  militaire. 

Mais  le  germe  n'est  pas  tout,  il  faut  encore  qu'il  trouve  chez  l'homme  un 
terrain  propice  pour  proliférer;  aussi,  en  cas  de  menace  d'épidémie,  faut-il 
accroître  la  résistance  de  l'homme  en  diminuant  ses  fatigues  et  ses  refroi- 
dissements et  en  améliorant  son  alimentation. 

Ces  mesures  prophylactiques,  conseillées  et  rendues  réglementaires  dans 
le  20e  corps  d'armée,  nous  ont  donné  d'excellents  résultats  au  cours  d'une 
récente  épidémie  de  scarlatine  qui,  d'abord  massive,  a  été  transformée  en 
une  épidémie  en  grains  de  chapelet.  p.  BONNETTE. 
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PROSTATECTOMIE.        L'ablation  de  la  prostate  est  une  intervention  essentiel- 
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Fis. 550. 


Fig.  551.  Fig.  552. 

Fig.  549.  Prostatectomie  périnéalé.  L'index  et  le  médius  refoulent  en  arrière  la  graisse  pour  bien 
découvrir  le  raphé  du  bulbe.  —  Fig.  550.  Prostatectomie  périnéalé.  Les  deux  index  décollent  la 
prostate  du  rectum.  —  Fig.  551.  Prostatectomie  périnéalé.  Après  décollement  de  la  capsule, 
l'urètre  a  été  incisé;  à  5  millimètres  en  dehors  de  celle  incision,  on  coupe  profondément  avec  le 
bistouri  le  tissu  prostatique. —  Fig.  552.  Prostatectomie  périnéalé.  Décollemeril  d'un  lobe  prosta- 
tique saisi  par  une  pince  entre  l'incision  para-urétrale  en  dedansel  la  capsule  prostatique  en  dehors 
(d'après  Albarran). 
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lement  moderne.  Sans  doute,  on  avait  essayé  des  opérations  partielles,  telles 
que  l'ablation  du   lobe   médian  saillant  ;ou   la   canalisation  de    la  prostate 

hypertrophiée.  Mais  ces  opérations 
incomplètes  ne  donnèrent  que  de  bien 
vagues  résultats. 

L'ablation  de  la  prostate  est  justifiée 
par  ce  fait  que  la  musculature  vési- 
cale  conserve  pour  ainsi  dire  indéfi- 
niment sa  contractilité  et  parce  que  la 
prostate  hypertrophiée  constituant 
un  obstacle  mécanique  au  niveau  du 
col  vésical,  le  cours  de  l'urine  ne  peut 
être  rétabli  que  par  son  exérèse.  Enfin 
la  prostatectomie  est  la  seule  opéra- 
tion rationnelle,  car  l'hypertrophie 
prostatique  n'est  pas,  comme  on  le 
crut  longtemps,  une  hyperplasie  glan- 
dulaire, mais  un  véritable  néoplasme 
fibreux  qui  ne  subit  plus  l'influence 
de  la  glande  génitale. 

La  prostatectomie  peut  se  faire  soit 
par  la  voie  périnéale,  soit  par  la  voie 
hypogastrique  et  transvésicale. 

Fig.  553.  —  Prostatectomie  périnéale.  Extirpa- 
tion du  lobe  médian  attiré  par  une  pince  à 
travers  la  plaie  de  l'urètre  (d'après  Albarran). 

La  voie  périnéale  (fig.  549  à  555)  com- 
porte la  section  transversale  du  périnée 
au-devant  de  l'anus,  la  dissection  des  plans 
successifs  jusqu'à  la  prostate,  qui  est 
isolée  des  tissus  voisins  et  de  l'urètre, 
puis  enlevée  par  fragments  ou  en  deux 
moitiés.  Ce  procédé  donne  de  bons  résul- 
tats, mais  il  a  l'inconvénient  de  laisser 
souvent  persister  des  fistules  périnéales, 
de  provoquer  des  scléroses  du  périnée 
qui  rendent  ultérieurement  difficile,  sinon 
impossible,  le  cathétérisme  urétral,  enfin 
de  supprimer  les  canaux  éjaculateurs  et 
par  ce  fait  les  fonctions  génitales. 

Par  la  voie  hypogastrique  (fig.  556  à 
559),  on  ouvre  d'abord  la  vessie,  puis  le 
doigt  introduit  dans  cette  cavité  entame  Fig.  554.  —  Taille  vésicaie.  incision  circu- 
la  muqueuse  du  bas-fond  et  décolle  de  IS^^S™  par,a  soni,c 
haut  en  bas  la  prostate  des  parois  de  sa 

loge.  C'est  une  opération  qui  se  fait  incontestablement  à  l'aveugle,  au  bout 
du  doigt,   mais  elle  est  rapide  et  facile.  Les  complications  d'hémorragie  et 
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d'infection  sont  devenues  de  plus  en  plus  rares  à  mesure  que  la  technique 
s'est  perfectionnée.  L'obstacle  est  supprimé,  sans  intéresser  les  voies  géni- 


Fig.  555.  —  L'index  droit 

procède  au  dégagement  de  la  face 

latérale  droite. 


Fig.  556.  —  L'index  droit  accouche  dans 

la  vessie  la  prostate  circulairement  dégagée 

(d'après  Albarran). 


taies,  l'urètre  garde  son  intégrité.  La  fistule  hypogastrique  se  ferme  tou- 
jours avec  facilité  et  Ton  peut  dire  que  tous  les  chirurgiens  se  sont  actuelle- 


Fig.  557. —  L'index  droit  est  introduit  dans 
l'urètre  prostatique  et  va  procéder  à  l'a- 
rachement  du  canal  (d'après  Albarran). 


Fig.  558.  —  La  prostate  est  saisie  par  une 
forte  pince  et  attirée  en  haut.  On  voit 
l'urètre  membraneux  que  les  ciseaux 
vont  sectionner  au  ras  de  la  prostate 
(d'après  Albarran). 


ment  ralliés  à  cette  dernière  technique  qui  donne  des  résultats  merveilleux. 

RAYMOND  GRÉGOIRE. 
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PROTECTION  DE  L'ENFANCE.  —  S'il  nous  paraît  utile  d'exposer  sommairement 
ce  que  la  protection  de  l'enfance  est  actuellement  dans  notre  pays,  il  nous 
semble  nécessaire  d'esquisser  ensuite  ce  qu'elle  devrait  être,  car  nul  plus 
(pie  le  médecin,  ne  doit  dans  l'espèce  jouer  un  plus  grand  rôle. 

La  protection  de  l'enfance  vraiment  rationnelle  et  efficace  ne  peut  être 
autre  chose  que  la  mise  en  pratique,  jusqu'au  moment  de  l'adolescence,  de 
toutes  les  connaissances  relatives  à  la  reproduction  et  à  la  conservation  de 
l'espèce  humaine.  (V.  Puériculture  in  Nouv.  P.  M,  C). 

Nous  allons  donc  envisager  la  protection  de  l'enfance  dans  les  trois 
grands  chapitres  de  la  puériculture  :  1°  avant  la  procréation;  2°  de  la  pro- 
création à  la  naissance  à  la  lumière  ;  o°  de  la  naissance  à  l'adolescence. 

Protection  de  l'enfance  avant  la  procréation.  —  Jusqu'à  présent,  nous 
pouvons  affirmer,  sans  crainte  d'être  contredit,  que  la  plupart  des  procréa- 
tions sont  le  résultat  fortuit  de  la  satisfaction  de  l'instinct  de  reproduction 
des  deux  procréateurs.  Le  Génie  de  l'Espèce  faisant  seul  agir  les  individus 
sous  les  ténèbres  de  l'ignorance,  par  cela  même  de  l'inconscience. 

Les  enfants  ne  sont  que  le  produit  du  hasard  ;  seul  l'instinct  sexuel 
assure  tant  bien  que  mal  et  combien  souvent  mal!!  la  conservation  de 
l'espèce.  Alors  que  de  par  notre  évolution  sociale,  la  sélection  naturelle  et 
la  sélection  sexuelle  ont  pour  ainsi  dire  totalement  disparu,  il  est  facile  de 
comprendre  comment  et  pourquoi  sont  si  nombreuses  les  victimes  de  l'igno- 
rance et  de  l'inconscience,  c'est-à-dire  les  faibles,  les  tarés,  les  malformés, 
les  infirmes,  les  idiots,  etc.,  etc.  Il  faut  donc  reconnaître  qu'actuellement, 
d'une  façon  générale,  la  protection  de  l'enfance  avant  la  procréation 
n'existe  pas  encore  dans  les  mœurs.  Ce  n'est  que  depuis  vingt-cinq  ans 
environ  que  cette  puériculture  a  fait  le  sujet  de  travaux  presque  exclusive- 
ment dus  à  des  médecins. 

Protection  de  l'enfance  de  la  procréation  à  la  naissance  à  la  lumière. 
Puériculture  intra-utérine.  —  Pendant  toute  la  durée  de  la  gestation,  pen- 
dant sa  vie  fœtale,  aujourd'hui  encore  dans  la  pluralité  des  cas,  l'enfant  est 
moins  protégé  que  tout  autre  mammifère,  même  que  tout  volatile.  L'instinct 
qui,  chez  les  femelles  des  mammifères,  fait  repousser  pendant  la  gestation 
les  approches  du  mâle,  qui  guide  l'oiseau  dans  la  construction  de  son  nid 
et  pendant  la  durée  de  l'incubation,  est  muet,  fait  tout  à  fait  défaut  chez  la 
femme. 

De-nos  jours,  la  civilisation  n'a  déterminé  aucune  mesure  concernant  la 
protection  de  l'enfant  pendant  sa  première  vie,  pendant  sa  vie  utérine. 
L'éleveur  ne  fait  pas  travailler  la  jument  pendant  la  gestation,  et  lui  fournit 
en  quantité  suffisante  la  nourriture,  alors  que  les  femmes  non  pourvues  de 
ressources  et  d'assistance  sont  obligées  de  travailler  pour  vivre.  Bien  plus, 
que  de  malheureuses  dont  la  gestation  apparaissant  contraire  aux  lois  —  soi- 
disant  humaines  —  ainsi  qu'aux  lois  de  ce  qu'on  appelle  l'honneur,  sont 
repoussées  de  partout,  de  l'atelier  comme  de  la  famille  et  exposées  à  une  vie 
misérable!  Ici,  la  loi,  là  l'honneur?  empêchent  de  songer  à  l'enfant  qui  se 
développe  ! 

Et  celui  qui  est  cause  de  la  gestation,  l'homme  que  fait-il  trop  souvent 
pour  l'enfant  qu'il  a  procréé?  Rien,  il  l'ignore  ou  veut  l'ignorer.  La  satis- 
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faction  de  l'instinct  de  reproduction  n'entraîne  pas  celui  delà  protection,  et 
l'égoïsme  seul  entre  en  jeu. 

Telle  est,  en  résumé,  au  point  de  vue  social,  la  situation  du  plus  grand 
nombre  des  enfants  procréés  hors  des  lois  du  mariage  pendant  leur  vie 
gestative.  Voyons  maintenant  quelle  est  celle  des  enfants  issus  du  mariage. 

Mans  le  ménage  fortuné  ou  aisé,  l'enfant  pendant  la  gestation  n'est  pas 
victime  du  surmenage  excessif  causé  parle  travail.  Mais  là,  où  le  labeur 
quotidien  seul  permet  de  vivre,  bien  souvent  le  genre  de  travail  a  des  effets 
désastreux  pour  l'enfant. 

Nous  avons  prouvé  en  1898,  (Annales  de  gynécologie,  1898)  que  toute 
femme  surmenée  pendant  la  gestation  est  exposée  à  l'accouchement  préma- 
turé. Le  D'  G.  Bachimont  a  montré,  avec  une  précision  mathématique 
l'influence  du  genre  de  travail  auquel  est  soumis  la  mère  pendant  la  gesta- 
tion, au  point  de  vue  du  développement  de  l'enfant. 

Ajoutons  que  pendant  la  gestation,  quelle  que  soit  la  condition  sociale  de 
la  mère,  tous  les  enfants,  ou  à  peu  près,  sont  encore  exposés  au  trauma- 
tisme  sexuel,  si  souvent  cause  d'une  expulsion  prématurée. 

La  protection  légale  de  l'enfant,  pendant  la  gestation,  n'existe  pas  encore 
en  France,  malgré  les  efforts  des  puériculteurs  et  des  philanthropes.  Des 
projets  de  loi,  ébauchant  un  rudiment  de  protection,  ont  été  déposés, 
discutés,  soit  à  la  chambre  des  Députés,  soit  au  Sénat,  mais  leur  gestation, 
ne  rencontrant  que  des  difficultés  dans  son  évolution  n'a  pas  encore  abouli. 
Disons  de  suite  que  leur  adoption  ne  constituerait  cependant  qu'un  effet  tuté- 
laire  très  relatif.  Bien  plus,  contre  ce  fléau  qui  anéantit  actuellement  — 
dans  notre  pays  comme  ailleurs  —  tant  d'existences  humaines,  nous  vou- 
lons dire  Yavortement,  que  fait  la  loi  promulguée  depuis  longtemps?  Recon- 
naissons- le  franchement  :  rien  ou  à  peu  près  ;  elle  est  peu  ou  point  appliquée. 
L'hygiène  de  l'enfance  pendant  la  gestation,  étudiée  d'une  façon  particu- 
lière depuis  plus  de  trente  ans,  n'est  pas  vulgarisée.  Les  puériculteurs  ont 
non  seulement  indiqué  ce  qu'il  laut  faire  pour  que  la  gestation  ne  soit  pas 
troublée  et  que  le  développement  de  l'enfant  soit  aussi  complet  et  aussi  par- 
fait que  possible  (V.  Puériculture  intra-utérine  au  Bulletin  de  V Académie 
de  médecine,  26  novembre  1895.  Pinard),  mais  encore  ils  ont  démontré  que 
toute  gestation  devait  être  l'objet  d'une  surveillance  médicale.  Ils  ont  fourni 
la  preuve  que  les  grands  accidents  de  la  gestation,  ceux  qui  tuent  le  plus 
souvent  et  la  mère  et  l'enfant,  pouvaient  être  prévus  et  conjurés.  C'est  ainsi 
que  les  mauvaises  présentations  peuvent  être  transformées  en  présentations 
normales,  que  ce  qu'on  appelait  Yéclampsie  n'est  que  l'aboutissant  d'une 
auto-infection  pouvant  être  reconnue  le  plus  souvent  dès  le  début,  et  victo- 
rieusement traitée  (V.  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  19  janvier  1904) 
Pinard,  à  propos  du  fonctionnement  de  la  clinique  Baudelocque).  Malheu- 
reusement cette  protection  médicale,  cette  hygiène  si  puissamment  efficace 
à  laquelle  tout  enfant  a  droit,  font  encore  défaut  à  la  plupart. 

Reconnaissons,  toutefois,  que  l'avènement  de  la  puériculture  intra-utérine 
se  prépare  grâce  à  la  synergie  de  l'initiative  médicale  et  de  l'initiative 
privée.  A  Paris,  en  particulier  depuis  1891,  existent,  des  asiles  pour  les 
femmes  en  état  de  gestation,  où  les  malheureuses  privées  d'aide  et  de   pro- 
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tection  sont  recueillies,  logées,  nourries  et  entourées  de  tous  les  soins 
nécessaires  à  elles-mêmes  et  à  leur  enfant  :  Asile  de  V avenue  du  Maine  fondé 
par  Madame  Béquet,  Asile  Michel  fondé  par  la  ville  de  Paris.  Depuis  cette 
époque,  ces  asiles  se  sont  multipliés  à  Paris  et  clans  quelques  villes  de 
province,  trop  peu  nombreuses  hélas! 

La  Mutualité  maternelle  fondée  par  MM.  Brylinski,  Poussineau  et  Dalsace 
s'efforce,  depuis  quelques  années,  de  protéger  l'enfant  avant  sa  naissance  en 
donnant  à  ses  adhérentes,  le  repos  et  la  surveillance  médicales  nécessaires. 

Enfin,  les  Cantines  Maternelles,  dans  plusieurs  arrondissements  ont 
installé  des  Etablissements,  où  toute  femme  en  état  de  gestation  peut 
prendre  ses  repas  et  être  surveillée  médicalement  (1912). 

En  terminant  ce  qui  a  trait  à  la  protection  de  l'enfant  pendant  sa  vie 
intra-utérine,  nous  croyons  devoir  signaler  les  Consultations  permanentes 
pour  les  femmes  en  état  de  gestation  créées  par  les  accoucheurs  dans  les 
Maternités.  La  première  de  ces  consultations  fut  créée  à  la  Clinique  Baudc- 
locque  en  1895,  où  depuis  cette  époque  plus  de  150  000  femmes  vinrent 
faire  surveiller  leur  gestation. 

Protection  de  l'enfance  après  la  naissance.  —  La  véritable  protection 
de  l'enfance  est  la  protection  maternelle. 

Les  statistiques  de  tous  les  pays  concernant  la  mortalité  infantile  démon- 
trent et  prouvent  que  de  tous  les  enfants,  ceux  élevés  par  leur  mère  four- 
nissent le  plus  grand  nombre  de  survivance  et  arrivent  plus  souvent  à  l'âge 
adulte. 

Les  enfants,  surtout  menacés  de  disparaître,  sont  les  enfants  éloignés  du 
milieu  familial  et  confiés  à  l'industrie  nourricière. 

Le  danger  de  mort  de  l'enfant  croît  avec  la  distance  qui  le  sépare  de  sa 
famille. 

A  côté  de  la  protection  maternelle  apparaît  de  suite  la  protection  légale. 
Nous  ne  pouvons  ici  faire  l'historique  de  la  protection  charitable. 

Dès  1858,  le  Dr  Bertillon  fit  à  l'Académie  de  Médecine  une  communi- 
cation retentissante  qui  démontrait  la  mortalité  excessive  des  enfants  du 
premier  âge. 

En  1865,  un  médecin  de  campagne,  le  Dr  Monot,  adressait  également  à  la 
même  Académie  une  noie  terrifiante  sur  l'industrie  nourricière  telle  qu'elle 
se  pratiquait  dans  le  Morvan  et  qui  aboutissait  à  une  mortalité  pour  les 
enfants  de  un  jour  à  un  an,  de  70  pour  100  au  moins  ! 

A  son  tour,  le  D'  Théophile  Roussel,  député  de  la  Lozère  à  l'Assemblée 
nationale,  porta  la  question  sur  le  terrain  de  la  législation  et  dans  un 
Rapport  mémorable  constata  que,  dans  certaines  régions,  la  mortalité  des 
enfants  en  nourrice  atteignait  réellement  la  proportion  de  70  à  80  pour  100 
dans  la  première  année,  alors  que  dans  les  conditions  les  plus  humbles,  les 
plus  misérables,  la  mortalité  des  Enfants  restés  dans  la  famille  ne  dépassait 
guère  généralement  12  à  13  pour  100.  Il  constatait  aussi  que  dans  les  loca- 
lités où  l'allnitement  maternel  était  resté  la  règle,  la  mortalité  n'était  guère 
que  de  5  pour  100. 

De  ces  navrantes  constatations  est  née  la  Loi  du  25  décembre  1871. 
appelée  justement  Loi  Roussel. 
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L'économie  de  la  Loi  Roussel  est  presque  toute  entière  dans  les  deux 
articles  suivants  : 

«  Article  premier.  Tout  enfant  âgé  de  moins  de  deux  ans,  qui  est  placé 
moyennant  salaire  en  nourrice,  en  sevrage  ou  en  garde,  hors  du  donticile 
de  ses  parents  devient  par  ce  fait,  l'objet  d'une  surveillance  de  l'autorité 
publique,  ayant  pour  but  de  protéger  sa  vie  et  sa  santé.  » 

Deuxième  paragraphe  de  l'article  8.  «  Toute  personne  qui  veut  se  placer 
comme  nourrice  sur  lieu  est  tenue  de  se  munir  d'un  certificat  du  maire  de 
sa  résidence,  indiquant  si  son  dernier  enfant  est  vivant,  et  constatant  qu'il 
est  âgé  de  sept  mois  révolus,  où  s'il  n'a  pas  cet  âge,  qu'il  est  allaité  par  une 
autre  femme  remplissant  les  conditions  qui  seront  déterminées  par  le  règle- 
ment d'administration  publique  prescrit  par  l'article  12  de  la  présente  loi.  » 

On  voit  que  la  loi  Roussel  tend  à  protéger  aussi  bien  les  enfants  placés 
en  nourrice,  que  les  enfants  des  nourrices.  Elle  entra  en  vigueur  Tannée 
suivante  après  l'élaboration  du  règlement  d'administration  publique.  Nous 
verrons  plus  loin  ce  qu'a  donné  dans  son  application  cette  loi  de  protection 
infantile. 

A  côté  de  cette  loi,  il  est  juste  de  dire  que  la  philanthropie  a  fait  naître 
nombre  d'institutions  privées  :  asiles  maternels,  asiles  de  convalescence 
pour  les  accouchées,  dont  le  but  est  de  protéger  la  mère  et  l'enfant 
nouveau-né. 

Issues  de  la  même  source  sont  les  Crèches,  dont  la  première  a  été  orga- 
nisé à  Paris  en  1844  par  Firmin  Marbeau. 

Les  crèches  sont  destinées  à  recevoir  les  enfants  de  quinze  jours  à  trois 
ans  pendant  la  journée,  alors  que  la  mère  travaille  hors  de  son  domicile. 

La  crèche  est  le  plus  souvent  une  institution  privée,  ou  alimentée  par  la 
charité  publique. 

Depuis  un  certain  nombre  d'années,  les  municipalités  en  créèrent  à  leurs 
frais. 

11  faut  avoir  le  courage  de  le  dire,  la  plupart  de  ces  crèches  ne  répondent 
pas  au  but  philanthropique  de  leur  fondateur  Marbeau,  et  fonctionnent  dans 
des  conditions  dangereuses  pour  les  enfants.  Non  seulement  les  installa- 
tions matérielles  sont,  dans  bien  des  cas,  défectueuses,  le  personnel  est 
insuffisant  ou  incompétent,  mais  le  plus  souvent  rien  n'existe  pour  protéger 
les  enfants  contre  la  contagion. 

C'est  ainsi  que,  dans  les  renseignements  fournis  au  Comité  de  protection 
des  enfants  du  premier  âge  du  département  de  la  Seine,  et  concernant  le 
fonctionnement  des  cent  onze  crèches  de  Paris  et  du  département  de  la  Seine 
(66  à  Paris  et  45  dans  la  banlieue)  pour  l'année  11)10,  on  constate  que 
pendant  l'année,  cinquante-trois  ont  été  fermées  au  mois  une  fois  —  quelques- 
unes  l'ont  été  deux  et  trois  fois  —  pour  cause  d'épidémie  :  de  rougeole,  de 
coqueluche,  de  diphtérie,  de  scarlntine  ou  de  varicelle!  (V.  Rapport 
annuel^  1901.) 

Les  visites  médicales  quotidiennes  sont  loin  d'être  la  règle.  Les  unes  ne 
sont  visitées  parle  médecin  qu'une  fois  par  semaine,  d'autres  trois  fois  par 
mois  seulement;  enfin  il  en  est  qui  ne  le  sont  jamais! 

A  notre  connaissance,  ;>  Paris  et  dans  le  déparlement  de  la  Seine  quatre  ou 
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cinq  seulement  —  dont  la  crèche  Furtado  Heine  —  possèdent  le  matériel 
prophylactique  absolument  nécessaire  :  \  isilo  médicale  à  l'arrivée  de 
chaque  enfant,  local  spécial  où  sont  placés  les  enfants  suspects,  désin- 
fection de  l'enfant  qui  est  lavé  pourvu  de  vêlements  stérilisés,  alors  que 
dans  la  journée  ses  propres  vêlements  sont  désinfectés,  etc.,  etc. 

De  même,  il  en  est  peu  qui  permettent  ou  favorisent  l'allaitement 
maternel. 

Rares  sont  celles  où  sont  installées  des  chambres  d'allaitement,  et  là  où 
elles  existenl,  peu  de  mères  en  profilent  en  raison  de  l'éloignement  de  la 
crèche,  du  lieu  où  elles  travaillent  dans  la  journée. 

A  côté  de  ces  crèches,  dans  quelques  centres  industriels,  dans  quelques 
grandes  villes,  des  crèches,  dites  craches  industrielles,  furent  créées  pour 
recevoir  les  enfants  et  les  femmes  travaillant  dans  les  usines.  Ces  crèches, 
en  général  très  bien  installées,  sont  véritablement  protectrices  de  l'enfant, 
car,  là,  tous  les  enfants  sont  allaités  par  leur  mère. 

Nous  ne  disons  rien  des  crèches  hospitalières  actuelles,  où,  étant  donné 
leur  installation  qui  rappelle  le  moyen  âge,  l'influence  nosocomiale  annihile 
la  science  et  le  dévouement  des  médecins  qui  les  dirigent. 

Les  puériculteurs,  dans  cette  croisade  pour  la  protection  de  l'enfance  après 
sa  naissance,  qui  ne  date  guère  que  de  trente  ans,  ont  joué  un  grand  rôle. 
D'aucuns  ont  entrepris  plus  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'alors,  et  autrement 
que  le  faux  philanthrope  Jean-Jacques,  la  tâche  de  réformer  les  mœurs  en 
établissant  scientifiquement,  en  proclamant  d'une  façon  inlassable,  par 
leur  parole,  aussi  bien  dans  l'enseignement  officiel  que  dans  des  confé- 
rences faites  dans  tous  les  milieux,  par  leurs  écrits  se  succédant  sans 
cesse,  la  nécessité,  la  supériorité  de  V allaitement  maternel,  et  au  point  de 
vue  biologique,  la  possibilité  de  cette  fonction  pour  la  pluralité  des  mères. 

Ils  se  sont  efforcés  de  vulgariser  chez  les  médecins  et  les  sages-femmes 
les  connaissances  nécessaires  à  la  bonne  direction  de  la  maternité  du  sein 
[V.  Sur  la.  façon  de  diriger  l'allaitement  maternel  in  Revue  pratique 
d'obstétrique  et  de  pédiatrie,  Wallich,  1894;.  Ils  ont  pensé  que  la  puéricul- 
ture du  1er  Age  devait  être  enseignée  dans  les  écoles  primaires  comme  la 
lecture,  l'écriture  et  la  grammaire,  et  ils  ont  donné  la  preuve  que  cette 
instruction  pouvait  se  faire  [V.  Puériculture  du   1er  âge,  Pinard". 

Ils  se  son*  ingéniés  à  établir  la  surveillance,  c'est-à-dire  la  protection 
médicale  des  enfants  allaités  naturellement  ou  artificiellement,  soit  par  des 
nourrices,  soit  par  leurs  mères. 

Dès  1868,  les  docteurs  Odier  et  Blache,  dans  une  note  communiquée 
à  l'Académie,  sur  «  les  causes  de  la  mortalité  des  nouveau-nés  et  les 
moyens  d'y  remédier  »,  demandèrent  les  mesures  suivantes  : 

«  1°  Lorsqu'un  enfant  sera  confié  à  une  nourrice,  il  sera  pesé  et  son  poids 
sera  inscrit  sur  un  bulletin  ; 

2°  Lorsque  la  nourrice  arrivera  dans  sa  commune,  elle  remettra  à  l'em- 
ployé de  l'autorité  son  bulletin  qui  sera  transcrit  sur  un  registre  spécial  ; 

5°  Toutes  les  semaines,  un  médecin  inspecteur  se  rendra  auprès  de 
l'autorité,  et  toutes  les  nourrices  devront  présenter  leur  enfant,  qui  sera 
pesé,  et  dont  le  poids  sera  mentionné  sur  le  registre  susdit.  S'il  y  a  dimî- 
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nution,  le  médecin  s'enquerra  de  la  cause  el  jugera  si  c'est  à  une  maladie, 
à  un  défaut  de  soins  ou  à  un  vice  d'alimentation  qu'on  doit  l'attribuer.  » 

Il  esl  difficile  de  ne  point  voir  dans  ce  programme  les  principes  sagement 
formulés  d'une  véritable  protection  des  enfants.  C'est  là  qu'apparaît  toute 
entière  la  Consultation  des  nourrissons.  Il  est  bien  regrettable  que  la'Loi 
Roussel,  votée  huit  ans  pins  tard,  n'ait  pas  édicté  ces  sages  mesures,  et  se 
soit  contentée  de  visites  mensuelles,  sans  parler  de  l'obligation  des  pesées 
de  l'enfant. 

En  1800,  le  professeur  Alphonse  Ilerrgott  fonda  à  Nancy  la  première 
Consultation  de  nourrissons  pour  encourager  V allaitement  maternel,  sous  le 
nom  «d'OEuvre  de  la  maternité  »  [V.  Annales  de  Gynécologie,  1906].  Il  fait 
revenir  à  la  Maternité  les  mères  allaitant  leur  enfant  et  accorde  une  gratifi- 
cation à  toutes  celles  dont  l'enfant  est  en  bon  état. 

En  1892,  le  professeur  Budin  obtint  de  l'administration  de  l'Assistance 
publique  l'autorisation  d'adjoindre  à  son  service  une  Consultation  de  nour- 
rissons. 

Dans  cette  Consultation  de  nourrissons,  tous  les  enfants  allaités  au  sein 
ou  allaités  artificiellement  sont  surveillés,  et  de  plus,  pour  ces  derniers,  du 
lait  est  fourni  gratuitement. 

En  1894,  un  médecin  de  Fécamp,  le  D'  Dufour,  créa  la  première  Goutte 
de  lait,  avec  ce  sous-titre,  bien  justifié,  hélas!  «  Faute  de  mieux.  » 

Les  Consultations  de  nourrissons  et  Gouttes  de  lait  se  sont  multipliées 
en  France  avec  des  fortunes  diverses. 

Nous  ne  pouvons  mentionner  ici  toutes  les  créations  philanthropiques 
ayant  pour  but  la  protection  de  l'enfant. 

Nous  citerons  seulement  : 

La  première  de  toutes  les  Sociétés  protectrices  de  l'enfance  fondée  en 
France  en  16b6  ; 

La  Société  de  l'allaitement  maternel  et  des  Refuges-ouvroirs  pour  les 
femmes  enceintes; 

La  Société  maternelle  parisienne  la  Pouponnière,  devenue  l'Institut  de 
puériculture  de  Porchefontaine; 

Les  Mutualités  maternelles; 

Les  Cantines  maternelles. 

La  loi  du  27  juin  1904,  sur  le  Service  des  enfants  assistés,  abrogeant  la 
loi  du  15  pluviôse  an  XIII,  le  décret  du  19  janvier  1911  et  la  loi  du  5  mai 
1869,  est  essentiellement  protectrice. 

D'après  cette  loi  doivent  bénéficier  de  son  rôle  protecteur  : 

1°  Les  enfants  dits  secourus  et  en  dépôt,  qui  sont  sous  la  protection  de 
l'autorité  publique; 

2°  Les  enfants  en  garde,  qui  sont  également  sous  la  protection  de  l'auto- 
rité publique; 

3°  Les  enfants  trouvés,  les  enfants  abandonnés,  les  orphelins  pauvres,  les 
enfants  maltraités,  délaissés  ou  moralement  abandonnés;  ces  enfants  sont 
placés  sous  la  tutelle  de  l'autorité  publique  et  dits  pupilles  de  l'Assistance. 

Art.  5.  —  Est  dit  enfant  secouru  : 

L'enfant  que  sa  mère  ne  peut  pas  nourrir  ni  élever,  faute  de  ressources, 
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et  pour  lequel  est  accordé  le  secours  temporaire  institué  en  vue  de  prévenir 
son  abandon. 

Art.  4.  —  Est  dit  enfant  en  dépôt  : 

L'enfant  qui,  laissé  sans  prolection  ni  moyens  d'existence,  par  suite  de 
l'hospitalisation  ou  de  la  détention  de  ses  père,  mèra  ou  ascendants,  est 
recueilli,  temporairement,  dans  le  Service  des  enfants  assistés. 

Art.  5.  —  Est  dit  enfant  en  garde  : 

L'enfant  dont  la  garde  a  été  confiée,  par  les  tribunaux,  à  l'Assistance 
publique,  en  exécution  des  articles  4  et  5  de  la  loi  du  19  avril  1898. 

Ary.  G.  —  Est  dit  pupille  de  l'Assistance  : 

1°  L'enfant  qui,  né  de  père  et  de  mère  inconnus,  a  été  trouvé  dans  un 
lieu  quelconque  ou  porté  dans  un  établissement  dépositaire  (enfant  trouvé): 

2°  L'enfant  qui,  né  de  père  ou  de  mère  connus,  en  est  délaissé  sans 
qu'on  puisse  recourir  à  eux  ou  à  leurs  ascendants  (enfant  abandonné); 

3°  L'enfant  qui,  n'ayant  ni  père  ni  mère,  ni  ascendants  auxquels  on 
puisse  recourir,  n'a  aucun  moyen  d'existence  (orphelin  pauvre); 

4°  L'enfant  dont  les  parents  ont  élé  déclarés  déchus  de  la  puissance 
paternelle,  en  vertu  du  titre  1er  de  la  loi  du  24  juillet  1889  (enfant  maltraité, 
enfant  délaissé  ou  moralement  abandonné); 

5°  L'enfant  admis  dans  le  Service  des  enfants  assistés,  en  vertu  du  titre 
et  de  la  loi  du  24  juillet  1889. 

Ce  que  devrait  être  la  protection  de  l'Enfance.  —Avant  la  procréation. 
—  Il  est  absolument  nécessaire  que  l'être  humain  soit  protégé  avant  sa 
procréation.  Il  ne  le  sera  que  le  jour  où  on  aura  fait  pour  l'Espèce  ce  que 
l'on  s'efforce  de  faire  actuellement  pour  l'Individu. 

L'hygiène,,  considérée  jusqu'ici  comme  étant  la  branche  des  sciences 
médicales  qui  traite  des  règles  à  suivre  pour  la  conservation  de  la  santé 
dans  les  différents  âges  de  l'individu,  doit  étendre  son  domaine  et  l'appliquer 
à  l'Espèce.  A  elle  appartient  de  faire  connaître  tout  ce  qui  est  relatif  à  la 
conservation  de  la  santé  des  éléments  dont  la  fusion  doit  former  l'individu. 
De  par  elle  seulement,  seront  protégés  ces  éléments  spécifiques  qui  a 
l'état  normal  renferment  l'immortalité,  c'est-à-dire  la  perpétuité  de  l'espèce 
humaine. 

Chose  inouïe  !  nous  savons  que  ni  la  Fatalité  ni  la  Providence  ne  président 
aux  procréations,  et  actuellement  encore  «  sa  sacrée  Majesté  le  Hasard 
décide  de  tout  »  à  ce  sujet.  L'instinct  de  reproduction  doit  être  civilisé.  Il 
ne  le  sera  que  par  l'instruction  et  l'éducation.  Le  médecin  est  donc  appelé 
à  jouer  à  ce  point  de  vue  un  rôle  capital  et  de  son  action,  synergique  avec 
celle  de  tous  les  éducateurs  résultera  :  la  Procréation  éclairée  consciente 
et  responsable,  qui  seule  peut  constituer  la  protection  de  l'enfant  futur. 

On  le  voit,  l'hygiène  de  l'espèce  sera  autant  une  science  qu'une  vertu  (V. 
Eugennétique). 

Pendant  la  gestation.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  démontré,  l'enfant  le 
plus  souvent  n'est  pas  protégé  avant  sa  naissance.  Or,  bien  que  fonction 
naturelle,  la  gestation  nécessite  une  surveillance  médicale  qui  doit  pro- 
téger autant  la  vie  de  l'enfant  que  celle  de  la  mère.  C'est  encore  l'hygiène 
qui,  dans  son  rôle  prophylactique,  doit  et  peut  se  montrer  là  avec  toute 
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son  efficacité,  j'allais  dire  sa  toute-puissance.  Au  médecin  encore  appar- 
tient de  taire  connaître  ce  qui  peut  nuire  au  développement  de  l'enfant,  ce 
qui  prédispose  à  son  expulsion  prématurée  ou  la  provoque. 

A  la  Société,  aux  législateurs,  incombe  le  devoir  de  protéger  l'enfant 
pendant  la  gestation,  en  permettant  à  toute  future  mère,  de  vivre  dans 
les  conditions  favorables  à  sa  santé  et  au  développement  normal  de  son 
enfant. 

Le  Gode  de  la  protection  de  l'enfant  avant  sa  naissance  est  tout  à  faire  et 
doit  être  le  corollaire  des  lois  concernant  l'assistance  aux  vieillards.  Il  est 
du  ressort  du  ministère  du  travail  et  de  la  Prévoyance  sociale,  de  régle- 
menter les  conditions  sociales  dans  lesquelles  les  femmes  salariées  en  état  de 
gestation,  doivent  travailler. 

Si,  avant  tout,  l'avortement  criminel  doit  être  combattu  par  la  vulgarisa- 
tion de  la  notion  du  respect  sacré  qui  doit  entourer  toute  personnalité 
humaine,  si  petite  qu'elle  soit,  c'est-à-dire  par  une  évolution  dans  nos  mœurs, 
la  loi  doit  réfréner  mieux  et  plus  qu'elle  ne  le  fait  actuellement,  ce  crime 
abominable. 

Protection  de  l'enfant  après  sa  naissance.  —  «  Tout  ce  qui  éloigne  l'en- 
fant de  sa  mère  le  met  en  état  de  souffrance  et  en  danger  de  mort.  (Théophile 
Roussel)  »  L'allaitement  maternel  est  le  seul  mode  d'alimentation  naturelle. 
Aucun  autre  mode  d'alimentation  ne  peut  lui  être  comparé.  (Académie  de 
Médecine).  Telles  sont  les  vérités  absolues  devant  servir  de  phare  à  tous 
ceux  qui  veulent  vraiment  la  protection  de  l'enfance.  Or,  aujourd'hui 
nombre  de  mères  ne  peuvent,  faute  de  ressources,  conserver  leur  enfant 
près  d'elles  et  l'allaiter.  Les  secours  d'allaitement  sont  insuffisants,  et  leur 
distribution  administrative  est  souvent  aussi  difficile  que  tardive.  Beaucoup 
de  mères  les  ignorent.  Une  organisation  générale  est  absolument  nécessaire, 
car  toutes  les  œuvres  privées  ne  suffisent  pas  à  combler  cette  immense 
lacune  concernant  la  protection  de  l'enfant  aussitôt  après  sa  naissance. 
C'est  en  le  comblant,  c'est  en  assurant  toute  mère  privée  de  ressources, 
isolée  ou  mère  d'une  famille  nombreuse,  la  possibilité  d'élever  son  futur 
enfant  que  l'on  restreindra  le  nombre  des  avortemenls.  Toute  mère  doit  pou- 
voir être  la  nourrice  de  son  enfant. 

Il  ne  faut  pas  seulement  donner  à  toute  mère  la  possibilité  d'allaiter  son 
enfant,  il  faut  lui  apprendre  ce  qu'elle  doit  faire  pour  le  conserver.  La  pué- 
riculture du  premier  âge  doit  être  enseignée  à  louteslesjeunes  filles  dès  l'école 
primaire,  et  cet  enseignement  doit  être  sanctionné.  La  loi  de  1874  concer- 
nant la  protection  de  l'enfance,  loi  titulaire  s'il  en  fut,  quand  elle  est  stric- 
tement appliquée,  doit  être  renforcée  par  extension  et  modifiée  dans 
quelques  parties  de  son  texte,  elle  est  incomplètement  appliquée  aujour- 
d'hui dans  nombre  de  départements,  et,  son  fonctionnement  est  à  peine 
ébauché  dans  quelques-uns. 

La  protection  doit  s'étendre  à  tout  enfant  placé  en  nourrice  ou  sevrage 
ou  en  garde,  en  dehors  du  domicile  de  ses  parents. 

La  fissure  par  laquelle  se  perd  son  rôle  protecteur  doit  être  comblée  ainsi 
que  l'a  demandé  l'Académie  de  médecine  en  1903.  Le  second  paragraphe  de 
l'article   8  doit  être  modifié  par  la    suppression    du   dernier   membre    de 
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phrase  et  formulé  ainsi  :  «  Toute  personne  qui  veut  se  plaeer  nourrice  sur 
lieu  est  tenue  <ie  se  munir  d'un  certificat  du  maire  de  sa  commune  indiquant 
si  son  dernier  enfant  est  vivant  bu  décédé,  et  s'il  est  vivant,  constatant  qu'il 
est  âgé  de  sept  mois  révolus.  » 

De  plus,  la  loi  doit  exiger  (pie  toute  personne  prenant  une  nourrice  sur 
lieu,  une  nourrice  chez  elle,  en  lasse  la  déclaration  à  la  mairie  du  lieu  qu'elle 
habite. 

Enfin  une  extension  de  la  loi  du  1  4  juillet  1905  sur  l'assistance  aux  vieil- 
lards, aux  infirmes  et  incurables,  devrait  faire  bénéficier  de  cette  loi,  les 
enfants  infirmes  et  incurables. 

Nous  ne  croyons  mieux  faire  en  terminant  que  de  rappeler  aux  médecins 
le  rôle  capital  qu'ils  ont  à  remplir  comme  Puériculteurs.         a.  PINARD. 

PRURIT.  —  Milian  (Soc.  méd.  hop.,  1911)  a  attiré  l'attention  sur  le  prurit 
tabétique.  Diverses  variétés  peuvent  être  observées  :  le  prurit  peu  tenace, 
paroxystique,  s'accompagnant  de  lancements  et  de  brûlures  et  sans  trace 
de  grattage;  le  prurit  avec  lichénisation,  exagération  de  la  striation  de  la 
peau  violacée  et  pigmentée;  enfin  un  prurit  dans  lequel  les  démangeaisons 
s'accompagnent  d'une  éruption  caractérisée  par  des  taches  roses,  lenticu- 
laires, disparaissant  par  la  pression  et  persistant  une  à  deux  minutes  pour 
s'effacer  progressivement.  m.  StE. 

PSORIASIS.  —  Étiologie.  —  L'étiologie  du  psoriasis  continue  à  rester  abso- 
lument inconnue  :  on  ne  peut  même  dire,  d'une  dermatose  aussi  frappante 
et  aussi  peu  rare,  si  elle  est  d'origine  externe  ou  interne.  La  théorie  para- 
sitaire semble  néanmoins  gagner  de  jour  en  jour  du  terrain. 

Les  partisans  de  l'origine  générale,  humorale  ou  nerveuse,  s'appuient  sur 
les  manifestations  arthritiques  ou  goutteuses  qu'ils  découvrentfréquemment 
chez  les  malades  ;  sur  le  rôle  indéniable  d'un  choc  nerveux  violent  dans  la 
genèse  de  quelques  faits;  sur  l'hérédité  ou  le  caractère  familial  apparaissant 
une  fois  sur  trois  ou  quatre;  sur  l'influence  des  médications  internes  et  sur- 
tout du  régime  ;  sur  la  non-contagiosité  et  l'échec  constant  des  inoculations; 
sur  l'absence  dans  les  lésions  d'un  organisme  causal  connu. 

Les  défenseurs  de  l'origine  parasitaire  (Pollitzer,  etc.)  contestent  la  plu- 
part de  ces  arguments.  Ils  invoquent  l'aspect  de  l'éruption,  assez  particu- 
lier pour  éveiller  l'idée  d'une  cause  spécifique  ;  son  mode  de  développement 
par  placards  arrondis,  à  progression  excentrique,  aboutissant  souvent  à  des 
formes  annulaires  et  circinées,  comme  si  les  régions  antérieurement  tou- 
chées devenaient  réfractaires:  l'action  nettement  prépondérante  des  médica- 
tions externes  antiparasitaires.  Ils  rapprochent  le  psoriasis  des  eczémas 
séborrhéiques,  du  pityriasis  présternal,  qui  semble  bien  d'origine  micro- 
bienne. 

L'influence  des  causes  internes  ne  saurait  être  niée  aussi  complètement 
que  l'ont  fait  certains  auteurs,  et  le  régime  notamment  modifie  sans  aucun 
doute  les  poussées.  Mais  il  n'y  a  rien  là  qui  soit  inconciliable  avec  l'exis- 
tence d'un  parasite,  qui  se  ressentirait  lui  aussi  des  modifications  du  terrain. 

La  question  de  la  Iransmissibilité  du  psoriasis  est  généralement  résolue  par 
la  négative.  Poor,   Unna,  Hammer,  M'Call  Anderson,  Aubert,   Beissel,  Me- 
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nèau,  Cantrell,  Shamberg,  croient  pourtant  avoir  observé  des  exemples  de 
contagion. 

Les  inoculations  expérimentales  de  Lassar  au  lapin  sont  plus  que  dou- 
teuses, et  Ducrey,  sur  des  animaux  divers,  a  toujours  échoué  dans  ses  ten- 
tatives: de  même,  sur  l'homme,  depuis  Alibert,  de  Amicis,  Hanrmer  et 
Block,  Wutzdorff,  Shamberg  et  lesautrcs.  Destot  seul  aurait  réussi  une  lois, 
mais  on  conçoit  qu'une  expérience  unique  et  qui  n'a  jamais  pu  être  repro- 
duite, ne  garde  pas  grande  valeur.  Il  est  vrai  que  sur  des  malades  déjà  en 
puissance  de  psoriasis,  on  a  pu  voir  des  lésions  semblables  naître  aux  points 
inoculés  ;  malheureusement,  il  s'en  développait  de  même  sur  des  éraflures 
de  contrôle,  protégées  contre  toute  infection  :  or,  on  sait  depuis  longtemps 
qu'au  moment  des  poussées  aiguës,  tout  traumatisme  épidermique  peut 
devenir  l'origine  d'éléments  nouveaux.  Il  faut  dire  que  les  résultats  négatifs, 
si  nombreux  qu'ils  soient,  ne  prouvent  rien  d'une  façon  absolue,  car  nous 
pouvons  ignorer  certaines  conditions  de  transmissibilité,  certains  détails, 
même  minimes,  nécessaires  à  la  réussite  :  et  c'est  ce  qui  a  lieu  pour 
d'autres  affections,  comme  la  lèpre,  dont  l'origine  microbienne  ne  fait 
aucun   doute. 

Lipschùtz  (1910)  croit  que  le  virus  du  psoriasis  est  «  dermotropique  », 
c'est-à-dire  se  fixe  sur  la  peau,  même  s'il  est  introduit  par  voie  sanguine.  Il 
a  décrit,  dans  le  corps  muqueux  des  régions  atteintes,  des  corpuscules  arron- 
dits,  bien  circonscrits,  dont  il  croit  avoir  observé  la  segmentation;  très 
petits  (moins  de  1/4  de  a),  ils  pourraient  se  disposer  en  chaînettes,  se  colo- 
reraient difficilement,  et  semblent  appartenir  au  groupe  des  «  chlamydozoa  » 
de  Provaza.  —  Sellei  (19 10)  a  trouvé  un  autre  parasite,  consistant  en  cor- 
puscules ronds  ou  arrondis,  souvent  accouplés,  et  décelés  seulement  par 
une  coloration  spéciale.  Mais  il  dit  lui-même  avoir  besoin  de  confirmer  les 
faits  par  lui  observés. 

Un  point  intéressant  dans  l'étiologie  du  psoriasis  concerne  ses  rapports 
avec  la  syphilis.  Ainsi  que  le  dit  Brocq,  on  ne  peut  guère  considérer  le  pso- 
riasis comme  un  dérivé  direct  de  la  syphilis.  Mais  il  est  deux  faits  cliniques 
incontestables  :  1°  La  fréquence  relative  de  l'apparition  du  psoriasis  pendant 
les  trois  premières  années  de  la  syphilis;  2°  l'heureux  résultat,  dans  certains 
psoriasis  rebelles,  des  traitements  antisyphilitiques.  Chez  certains  syphili- 
tiques atteints  de  psoriasis,  la  dermatose  subit  des  modifications  cliniques 
qui  peuvent  faire  penser  aune  lésion  mixte.  Le  grattage  méthodique  (Brocq) 
met  en  lumière  des  particularités  intéressantes  :  On  sait  que  le  psoriasis 
pur  donne  d'abord  une  teinte  blanc  nacré,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  une 
dernière  et  iine  pellicule  sous  laquelle  est  une  surface  lisse,  luisante  avec  de 
fines  hémorragies  puncliformes,  et  que  le  purpura  n'apparaît  qu'en- 
suite, aux  points  où  elles  se  sont  produites;  —  la  syphilide  psoriasiforme 
montre  dès  les  premiers  coups  de  curette,  et  avant  (pie  les  dernières  squames 
soient  enlevées,  un  purpura  assez  volumineux  et  progressif .  Or,  dans  certains 
psoriasis  chez  des  syphilitiques,  on  observe  ce  purpura  progressif  précoce. 

Un  autre  point  concerne'  des  rapport*  possibles  avec  Vhypothyroïdisme^ 
suggérés  par  le  fait  que  certains  cas  rebelles  "ont  cédé  à  l'administration 
d'extrait  thyroïdien. 
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Les  arthropathies  psoriasiques  ne  simplifient  pas  la  question.  Sans  être 
très  fréquentes,  elles  le  sonl  assez  et  surtout  présentent  une  physionomie 
assez  particulière  pour  ne  pouvoir  être  attribuées  (Pollitzer)  à  une  simple 
coïncidence.  Les  uns  y  cherchent  un  argument  en  faveur  de  la  théorie  tro- 
phonévrotique  du  psoriasis,  d'autres  en  faveur  de  la  théorie  infectieuse. 
Waelsch  (1911)  les  rapproche  de  certains  cas  de  parakératose  blennorragique 
avec  arthropathies,  et  admet  qu'il  peut  s'agir,  au  moins  dans  cerlains  faits, 
d'une  maladie  infectieuse  déterminant  en  même  temps  des  arthrites  el  une 
éruption  toxinique;  il  reconnaît  d'ailleurs  qu'il  est  difficile  d'interpréter 
ainsi  les  arthrites  survenant  chez  des  psoriasiques  anciens.  Il  fait  remarquer 
que  la  poussée  initiale,  mono-  ou  polyarticulaire,  peut  très  bien  revêtir  une 
forme  aiguë  :  elle  ne  s'accompagne  aucunement  de  sédation  des  accidents 
cutanés  (au  contraire  des  poussées  rhumatismales  fébriles  accompagnant 
d'autres  dermatoses).  En  général,  les  efflorescences  cutanées  s'aggravent 
après  l'installation  des  arthrites  et  deviennent  plus  résistantes  à  la  théra- 
peutique. 

Traitement.  —  llya  peu  de  choses  à  dire  sur  le  traitement  externe, 
qui  garde  d'ailleurs  toute  sa  prépondérance  :  rappelons  seulement  que  la 
radiothérapie,  essayée  avec  des  succès  divers,  s'est  montrée  utile  sur  des 
placards  rebelles.  —  C'est  donc  du  traitement  interne  qu'il  s'agit  ici. 

Et  d'abord  le  régime  peut  avoir  quelquefois  son  importance,  car  certains 
psoriasis,  rebelles  à  tous  les  topiques,  n'ont  élé  modifiés  par  ceux-ci  qu'après 
l'institution  d'un  régime  végétarien  absolu  bien  combiné  (Brocq). 

Ensuite,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  des  traitements  particuliers  se  sont 
montrés  efficaces  chez  certains  malades  :  nous  voulons  parler  des  extraits 
thyroïdiens  et  des  traitements  antisyphilitiques.  Leur  efficacité  est  d'ailleurs 
des  plus  inconstantes.  Il  s'agissait  parfois,  lorsqu'on  l'a  constatée,  de  pso- 
riasis arthropathiques. 

L'extrait  thyroïdien  doit  être  administré  à  petite  dose,  et  moyennant 
une  surveillance  soigneuse  de  ses  effets.  Brocq  en  donne,  le  cas  échéant,  de  2 
à  20  centigr.  par  jour,  en  commençant  même  par  ne  les  faire  prendre  que 
deux  fois  dans  la  semaine. 

Les  antisyphilitiques  ont  réussi  d'une  façon  indéniable  dans  certains  cas 
rebelles.  On  connaît  depuis  longtemps  d'heureux  résultats  dus  aux  injec- 
tions mercurielles,  et  notamment  au  calomel.  Le  salicylarsinate  de  mercure 
(énésol),  entre  les  mains  de  Sabouraud,  a  blanchi,  sinon  guéri,  9  malades 
sur  12,  «  et,  chose  remarquable,  ce  sont  les  psoriasis  rouges,  les  plus  intrai 
tables  par  les  moyens  habituels,  qui  ont  paru  en  bénéficier  davantage  ». 
Duc  (du  Mont-Dore),  a  publié  deux  observations  analogues  :  la  réaction  de 
Wassermann  était  positive  chez  ces  deux  malades.  —  Lansi  (1010)  a  traité 
trois  psoriasiques  par  de  fortes  doses  iïqtoxyl  (20  à  40  centigr.)  ;  ce  médica- 
ment lui  a  semblé  particulièrement  efficace,  même  et  surtout  pendant  le 
stade  de  progression  de  la  maladie.  —  Enfin  et  surtout  le  salvarsan  a  été 
essayé  par  de  nombreux  auteurs.  Gluck,  Blaschko,  Azua,  Serrano  et  Sainz 
de  Aja,  citent  d'assez  nombreux  cas  guéris  ou  améliorés  par  ce  médicament, 
même  sans  traitement  local.  Scbvvabe  (1910)  a  vu,  après  une  injection  de 
40  centigr.,  les  plaques  subir  d'abord  une  réaction  remarquable  avec  rougeur 
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et  prurit,  puis,  au  boul   de  T>  jours,  subir  une  involution   évidente   el   des- 
quamer abondamment  ;  mais  au  6e  jour  les  infiltrations  se  reproduisaient. 

M.  SÉE. 

PSYCHOPATHIES  CONSTITUTIONNELLES.  —  Ce  terme  est  le  plus  pratique 
pour  désigner  la  plupart  des  faits  que  l'on  range  dans  la  dégénérescence 
mentale  (v.  c.  m.),  et  a  l'avantage  de  n'avoir  aucune  prétention  étiologique. 
On  range  sous  celte  rubrique  plus  spécialement  les  obsédés,  les  raison- 
nants, les  déséquilibrés  de  toutes  natures.  (V.  Obsessions,  folie  raison- 
nante,  DÉLIRES  D'EMBLÉE,   DÉLIRES  SYSTÉMATISÉS,  ill  NoUV.   P.   M.   C .) 

M.  TRÉNEL. 

PYLORE  (EXCLUSION).  —  On  dit  qu'il  y  a  exclusion  du  pylore  quand  le  canal 
pylorique  se  trouve  complètement  fermé  à  tout  passage  alimentaire.  La 
gastro-entérostomie  n'est  qu'une  exclusion  incomplète  du  pylore.  Si  l'on 
veut  obtenir  une  exclusion  complète,  il  faut  ajouter  une  section  de  l'esto- 
mac à  gauche  du  pylore  avec  fermeture  des  orifices  de  section 

L'exclusion  du  pylore  a  été  étudiée  par  Doyen,  par  Chauvel,  par  Czerny, 
par  von  Eiselsberg,  Jonnesco,  W.-J.  Mayo. 

Elle  peut  se  pratiquer  dans  le  cas  de  néoplasme  inenlevable  de  l'estomac, 
ou  dans  le  cas  d'ulcère.  Dans  les  deux  cas,  le  but  est  le  même  :  empêcher  le 
contenu  gastrique  de  venir  irriter  la  lésion  pylorique.  Elle  constitue  égale- 
ment l'un  des  meilleurs  traitements  de  l'ulcère  du  duodénum. 

La  technique  est  des  plus  simples.  Après  gastro-entérostomie,  on  sec- 
tionne l'estomac  en  portion  saine,  à  gauche  du  pylore,  et  on  ferme  les  deux 
tranches  de  section.  a.  gosset. 

PYLORE  (STÉNOSES).  —  On  dit  qu'il  y  a  sténose  du  pylore  toutes  les  fois 
qu'une  lésion  pylorique  amène  mécaniquement  un  obstacle  à-1'évacualion 
du  contenu  de  l'estomac.  Nous  éliminons  ainsi  les  sténoses  par  lésions  juxta- 
pyloriques  (compressions,  adhérences). 

Les  deux  grandes  causes  de  sténose  du  pylore  sont  le  cancer  et  Y  ulcère. 
Le  cancer  est  la  cause  la  plus  fréquente,  soit  sous  forme  de  cancer  primi- 
tif, soit  sous  forme  d'ulcéro-cancer.  Dans  les  sténoses  de  nature  bénigne, 
c'est  Y  ulcère  qui  dans  les  2/3  des  cas  est  à  l'origine;  puis  viennent  les  rétré- 
cissements cicatriciels  (par  caustiques),  la  syphilis,  la  tuberculose,  et  enfin 
la  sténose  congénitate. 

Un  malade  atteint  de  sténose  du  pylore  vient  consulter  pour  deux  raisons  : 
parce  qu'il  souffre  et  parce  qu'il  vomit. 

Les  douleurs  sont  presque  constantes,  survenant  de  c2  à  4  heures  après  les 
repas. 

Les  vomissements,  assez  irréguliers  au  début,  surviennent  ensuite  régu- 
lièrement tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  A  une  période  plus  avancée, 
on  peut  ne  voir  survenir  les  vomissements  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours, 
sous  forme  de  véritables  débâcles.  Ce  sont  des  vomissements  alimentaires, 
dans  lesquels  on  retrouve  parfois  des  matières  ingérées  la  veille,  ou  même 
quelques  jours  auparavant. 

A  l'examen,  on  note,  outre  une  dilatation,  fréquente  sans  être  constante, 
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des  ondulations  péristalliques  de  l'estomac,  qui  l'ont  rarement  défaut  dans 
Les  sténoses  serrées.  Sur  46  cas  de  sténose,  G.  Lion  a  vu  28  ibis  le  phénomène 
décrit  par  Cruyeilhier,  soit  sous  forme  de  durcissement  intermittent  (8  fois), 
soit  sous  forme  d'agitation  péristal tique  (20  fois). 

L'exploration  de  i<>$Lo>nac  à  jeun,  au  moyen  de  la  sonde  —  et  c'est  là  un 
mode  d'exploration  indispensable  —  montre  du  liquide  résiduel.  Hayem  a  for- 
mulé un  principe  fondamental  :  «  Tout  individu  ayant  dans  l'estomac,  d'une 
façon  non  passagère,  mais  durable,  après  le  jeûne  de  la  nuit,  un  liquide  résiduel 
souillé  de  débris  alimentaires  reconnaissables,  est  atteint  de  sténose  pylo- 
rique  ou  sous-pylorique  ».  Il  sera  nécessaire  de  faire  prendre  au  malade,  la 
veille  du  jour  où  sera  pratiqué  le  tubage,  un  repas  mixte,  en  ayant  soin  de  lui 
conseiller  des  aliments  facilement  reconnaissables  (par  ex.  des  fruits  avec 
leur  peau)  et  de  le  laisser  12  heures  complètement  à  jeun.  Le  tubage  ramè- 
nera, en  cas  de  sténose,  du  liquide  résiduel;  il  y  a  de  la  stase  gastrique. 

L'analyse  du  suc  gastrique,  l'histoire  de  la  maladie,  la  présence  ou  non 
dune  tumeur,  les  caractères  de  cette  tumeur,  l'examen  radioscopique  per- 
mettront de  déterminer  la  cause  de  la  sténose.  En  pratique,  il  suffit  de 
distinguer  la  sténose  cancéreuse  de  la  sténose  cicatricielle. 

Le  seul  traitement  efficace  est  le  traitement  chirurgical,  soit  la  gastro- 
entérostomie  pour  les  sténoses  de  nature  bénigne  ou  les  cancers  inopé- 
rables, soit  la  résection  dans  le  cas  de  cancer  opérable.  a.  GO^SET. 

PYODERMITES  FROIDES.  TUBERCULOÏDES.  —  Sous  ce  nom  il  faut  comprendre 
les  lésions  cutanées  inflammatoires  froides  dues  aux  bactéries  pyogènes  : 
staphylocoque,  streptocoque,  pneumocoque,  bacille  pseudo-diphté- 
rique, etc.,  qui  en  raison  de  leur  évolution  froide  sont  souvent  con- 
fondues avec  les  lésions  tuberculeuses  et  méritent  par  là  le  nom  de 
tuberculoïdes. 

11  n'y  a  pas  bien  longtemps,  toutes  les  suppurations  froides  sous-cutanées, 
cutanées,  osseuses,  étaient,  sans  hésitation,  rapportées  à  la  tuberculose  ou  à 
la  syphilis,  parfois  à  la  morve;  on  citait  à  peine  quelques  cas  exceptionnels 
d'actinomycose,  etc.  Des  travaux  nombreux  ont  montré  l'inexactitude  de 
cette  conception  :  Reclus,  le  premier,  a  prouvé  qu'un  certain  nombre  d'abcès 
froids  étaient  dus  à  des  bactéries  pyogènes  ;  quelques  rares  auteurs  etnous- 
raême  avons  ajouté  des  observations  nouvelles  (Progrès  médical,  1912, nos  20 
et  21).  De  Beurmann  et  Gougerot,  par  l'étude  des  sporotrichoses  ont  mis  en 
lumière  la  fréquence  insoupçonnée  des  mycoses  et  prouvé  qu'un  grand 
nombre  de  gommes  et  d'abcès,  d'ostéites,  etc.,  soi-disant  tuberculeux  et 
difficilement  curables  étaient  en  réalité  des  lésions  mycosiques  faciles  à 
guérir  par  le  simple  traitement  ioduré.  Il  est  donc  maintenant  avéré  que  la 
tuberculose  et  la  syphilis  ne  sauraient  résumer  toute  l'étiologie  des  lésions 
froides.  Et  il  faut  faire  place,  non  seulement  aux  mycoses,  mais  encore  aux 
suppurations  froides  dues  aux  cocci  et  autres  bactéries  pyogènes,  place  plus 
importante  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici,  car  nos  observations  montrent  la 
variété  clinique  et  la  fréquence  de  ces  derniers  faits. 

Il  est  presque  inutile  de  souligner  l'importance  pratique  pronostique,  et 
thérapeutique  de  ces  pyodermites  tuberculoïdes,  car  on  conçoit  tout  l'in- 


1 589  Pyodermites  froides,  Tubercuioïdes. 

térêt  de  ne  pas  condamner  à  la  tuberculose  des  malades  atteints  simple- 
ment de  staphylococcie. 

Nos  observations  prouvent  que  les  cocci  et  bactéries  pyogènes  :  diplo- 
coques,  streptocoques,  staphylocoques,  bacilles  pseudo-diphtériques,  etc.. 
peuvent  produire  des  affections  chroniques  multiples  confondues  ie  plus 
souvent  avec  la  tuberculose,  plus  rarement  avec  la  syphilis  : 

1°  Abcès  froids  uniques,  disséminés,  agminés,  lymphangitiques.  Phlegmon 
ligna/. r  de  Reclus,  etc. 

2°  Ulcérations  tubercuioïdes  [ecthyma  tuberculoïde). 

5°  Folliculites  agminées  torpides  simulant  la  tuberculose  ulcêro- fongueuse 
(anthrax  tuberculoïde). 

4°  Papulonécro  tiques  et  papulopustules  non  tuberculeuses.  Ecthyma,  impé- 
tigo de  Bockhardt,  acné,  folliculite,  furoncle,  tubercuioïdes. 

5°  Verrucomes  tubercuioïdes  {impétigo  verruqueux,  pyodermites  impéti- 
gineuse  ou  ecthymateuse  verruqueuses). 

1°  Abcès  froids  uniques,  agminés,  disséminés,  lymphangitiques. 
Ces  abcès  froids  tubercuioïdes,  abcès  signalés  il  y  a  longtemps  par  Reclus, 
sont  dus  à  des  microbes  divers,  le  plus  souvent  au  staphylocoque,  au  strepto- 
coque, à  des  diplocoques,  quelquefois  au  colibacille),  au  bacille  pseudo- 
diphtérique, exceptionnellement  aux  pneumocoques.  Les  types  cliniques  et 
les  localisations  sont  variables  : 

Abcès  unique  sous-cutané  du  tronc  ou  des  membres,  du  prépuce,  de  la 
glande  mammaire,  etc.,  petit  ou  gros. 

Abcès  multiples  régionaux,  axillaires  et  pectoraux,  de  la  jambe,  réunis 
dans  une  même  région,  confluents  ou  isolés. 

Abcès  disséminés,  sans  systématisation,  analogues  aux  gourmes  sporotri- 
chosiques,  au  nombre  de  4,  5,  etc.,  jusqu'à  17,  comme  dans  un  de  nos  cas. 

Abcès  agminés  en  plaque,  de  la  jambe,  du  cou,  du  scrotum  formant  de 
larges  placards  d'inflammation  chronique  semés  de  points  suppures. 

Abcès  échelonnés  lymphangitiques  des  membres,  du  prépuce,  de  la  verge. 
simulant  la  tuberculose,  la  sporotrichose,  la  morve. 

Phlegmon  ligneux  cervical,  cervico-scapulaire,  thoracique,  etc.,  (v.  c.  m.). 

2°  Ulcérations  tubercuioïdes  (ecthyma  tuberculoïde).  —  Chez  des  indi- 
vidus de  tous  âges  :  enfants,  adolescents,  adultes,  on  rencontre  surtout  aux 
membres  inférieurs,  à  la  jambe,  des  ulcérations  torpides,  à  fond  atone,  à 
bords  violacés  plus  ou  moins  irréguliers,  déchiquetés,  souvent  décollés, 
qui  simulent  de  fous  points  des  ulcérations  tuberculeuses.  Leur  évolution, 
traînante,  pendant  des  semaines,  l'aspect  très  souvent  pale  et  amaigri  des 
malades  qui  en  sont  porteurs  confirment  dans  cette  première  impression. 

Mais  si  l'on  précise  le  mode  de  début,  ou  s'aperçoit  que  l'ulcération  s'esl 
constituée  rapidement  en  8  à  10  jours,  que  la  lésion  naissante  ressemblai!  à 
un  ecthyma,  et  parfois  on  voit  évoluer  à  côté  de  l'ulcération  tuberculoïde. 
une  pustule  d'ecthyma  dont  l'ulcération  devient  tuberculoïde.  On  comprend 
alors  que  ces  ulcérations  torpides,  atones,  à  bords  violacés,  déchiquetés, 
souvent  décollés,  qui  durent  des  semaines,  ne  sontquele  reliquat  d'ecthyma 
coccien. 

En  résumé,  au   premier  abord    l'erreur  de  diagnostic  avec    des   lésions 
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tuberculeuses  est  inévitable  ;  même  prévenu,  il  faut  souvent  attendre  l'évo- 
lution des  lésions,  l'apparition  de  nouveaux  éléments,  la  guérison  des 
anciennes  ulcérations  par  le  traitement  des  pyodermites  pour  rejeter  le 
diagnostic  de  tuberculose.  Parfois  l'hésitation  n'est  tranchée  que  par  des 
examens  bactériologiques  et  inoculations  négatives  au  cobaye. 

(On  se  souviendra  que  ces  ecthymasà  évolution  froide,  traînante,  peuvent 
simuler  les  ulcérations  syphilitiques  surtout  lorsqu'ils  confluent  formant 
ainsi  des  ulcérations  à  bords  polycycliques). 

5°  Folliculites  agminées  torpides  simulant  la  tuberculose  ulcéro-fon- 
gueuse  (anthrax  tuberculoïde).  —  Alors  que  les  formes  précédentes  sont 
fréquentes,  celle-ci  paraît  exceptionnelle;  la  lésion  peut  siéger  n'importe  où, 
surtout  dans  les  régions  pileuses,  par  exemple  au  dos  de  la  main.  On  croit 
avoir  affaire  à  un  placard  de  tuberculose  ulcéro- fongueuse  en  raison  de 
l'indolence  de  la  lésion  et  de  son  aspect  violacé,  suppurant  et  fongueux  ; 
mais  un  examen  plus  attentif  révèle  que  la  lésion  a  commencé  il  y  a 
10,  15,  L20  jours;  elle  a  donc  eu  une  rapidité  d'évolution  que  ne  présente 
pas  une  tuberculose  et,  quand  on  peut  suivre  le  processus  dès  le  début,  on 
voit  que  la  lésion  commence  par  des  folliculites  agminées  par  une  sorte 
d'anthrax  subaigu.  La  guérison  très  rapide  par  le  traitement  des  pyoder- 
mites viendrait,  en  cas  d'hésitation,  affirmer  la  nature  non  tuberculeuse  de 
la  lésion. 

4°  Papulonécrotiques  et  papulopustules  tuberculoïdes.  (Ecthyma, 
Impétigo  de  Bockhardt,  acné,  folliculites,  furoncles  tuberculoïdes)  (fig.  56*2, 
565).  —  Ces  lésions  ressemblent  à  s'y  méprendre  aux  tuberculides  papulo- 
nécrotiques et  papulopustuleuses  et  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  des 
malades  étiquetés  tuberculeux  parce  qu'ils  sont  porteurs  de  telles  pyoder- 
mites chroniques  tuberculoïdes.  Il  importe  donc  de  faire  ressortir  que 
l'aspect  clinique  de  la  tuberculide  papulopustuleuse  ou  papulonécrotique 
peut  être  exactement  reproduit  par  des  cocci  pyogènes  chez  des  scrofuleux 
(galeux  ou  non)  et  chez  des  individus  semblant  indemnes  de  tuberculose  ; 
aussi,  nous  demandons-nous  si  certains  porteurs  de  tuberculides  exempts 
de  tuberculose  profonde  ne  sont  pas  des  «  ?io^-tuberculeux  »  atteints  de 
pyodermites  cocciennes  tuberculoïdes.  Nous  croyons  avoir  été  le  premier  a 
en  donner  la  démonstration  clinique,  bactériologique,  thérapeutique  et 
expérimentale,  en  1907. 

L'aspect  est  celui  des  tuberculides  et  souvent  l'erreur  est  d'autant  plus 
facile  que  ces  malades  sont  fréquemment  des  scrofuleux  plus  ou  moins 
suspects  de  tuberculose  actuelle.  Ce  sont  les  mêmes  papules  rouges  viola- 
cées, bientôt  ombiliquées,  croûteuses,  creusées  d'une  ulcération  putéiforme 
torpide,à  bords  violacés,  laissant  une  cicatricule  fortement  pigmentée.  Mais 
l'on  corrige  son  erreur  si  l'on  surprend  le  début  de  la  lésion  par  une  folli- 
culite  ou  par  une  vésicule  claire  bientôt  suppurée,  entourée  d'une  auréole 
carminée,  et  l'on  trouve,  mêlées  aux  soi-disant  tuberculides,  des  pustulettes 
de  pyodermite  incontestable,  différentes  des  tuberculides  naissantes. 

L'évolution  se  fait  en  quelques  jours,  plus  rapide  que  celle  des  tuber- 
culides, qui  demandent  plusieurs  semaines  :  la  lésion  coccienne  est  arrivée 
à  la  période  d'état  souvent  en  5  à  I  jours,  rarement  en  plus  de  8  à  12  jours, 
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la  guérison  est  plus  prompte,  la  lésion  obéit  au  traitement  des  pyodermites 
qui  reste  peu  ou  pas  efficace  sur  les  tuberculides. 

D'autres    fois   l'aspect   est   celui  des     papulopustules   syphilitiques  ;    le 
diagnostic  repose  sur  les  mêmes  signes  :  recherche  des  lésions  débutantes 


Fig.  559.  Fig.  560. 

Fig.  559.  Lésions  caractérisées.  Pyodermites  tuberculoïdes  dues  au  streptocoque.  Papulonécro- 
tiques  et  papulopustules  simulant  de  tous  points  les  tuberculides;  le  diagnostic  a  été  rectifié  grâce 
au  mélange  de  lésions  débutantes  et  à  la  rapidité  d'évolution.  Les  lésions  débutantes  sont  en  effet 
des  pustulettes  purulentes  banales.  —  Fig.  560.  Cicatrices  pigmentées  identiques  à  celles  des 
tuberculides. 


et  des  lésions  associées;  le  traitement  syphilitique  restant  inefficace  juge  la 
question,  les  lésions  ne  cèdent  qu'au  traitement  local  des  pyodermites. 

5°  Verrucomes  tuberculoïdes  dus  à  des  cocci  pyogènes.  (Impétigo  verru- 
queux,  pyodermite  împétiyineuse  ou  ecthymateuse  verruqueuse)  (lig.  561).  - 
Tantôt  ces  lésions  verruqueuses  sont  multiples,  disséminées  et  leur  grand 
nombre  étonne  pour  des  lésions  que  l'on  croit  tuberculeuses.  Elles  siègent 
sur  les  mains,  sur  les  bras,  à  la  figure,  quelquefois  à  l'extrémité  des  doigts  : 
acrodermatite    verruqueuse   staphylococcique. 

Tantôt  elles  sont  isolées,  uniques. 

Leur  aspect  est  soil  végétant  humide,  soit  verruco-squameux  sec,  soit  un 
mélange  des  deux  aspects.  La  ressemblance  avec  les  tuberculoses  végétantes 
est  telle  que  les  plus  expérimentés  s'y  trompent  et  que  seule  la  coexistence 
de  lésions  d'impétigo  caractéristique,  la  rapidité  d'évolution,  font  hésiter. 

Ces  variétés  nouvelles  d'impétigo  sont,  en  pratique,  importantes  à  con- 
naître,   parce  que    l'erreur  de    diagnostic  avec  la    tuberculose    a  dû  cire 
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maintes  fois  faite,  el  qu'alors  le  traitement  a  pu  être  mal  dirigé  :  on  a  laissé 
le  malade  immobilisé  pendant  dos  mois,  et  cet  impétigo  abandonné  à  lui- 
même  semble  persister  des  semaines, 
alors  qu'il  guérit  en  quelques  jours 
par  le  traitement  bien  simple  de  l'im- 
pétigo vulgaire. 

DIAGNOSTIC  DES  PYODERMITES. 
Les  pyodermites  tuberculoïdes  dues  à 
des  microbes  «  banaux  »  sont  assez 
peu  connues  et  leur  diagnostic  est 
assez  important  pour  qu'il  faille  rap- 
peler les  signes  différentiels. 

Le  plus  souvent  l'aspect  tubercu- 
loïde n'illusionne  qu'un  instant,  on 
trouve,  en  des  points  voisins,  des 
pyodermites  caractéristiques  et  tous 
les  intermédiaires  entre  ces  pyoder- 
mites et  les  lésions  tuberculoïdes, 
mais  quelquefois  l'erreur  est  faite, 
môme  par  des  spécialistes,  au  moins 
au  premier  examen  et  il  faut  une 
étude  attentive  pour  rejeter  le  diagnos- 
tic de  tuberculose  porté  à  première 
vue. 

Le  diagnostic  de  la  nature  coc- 
cienne  des  lésions  tuberculoïdes  est 
habituellement  facile  une  fois  que  l'on 
est  prévenu;  il  s'appuie  sur  les  signes 
suivants   que   nous   avons  classés  : 

—  Le  début  est  souvent  celui  d'une  pustulette  d'acné,  de  folliculite, 
d'ecthyma,  d'impétigo,  etc.,  en  un  mot  d'une  pyodermite  aiguë;  parfois 
même  le  malade  a  souffert  d'une  première  phase  d'inflammation  «  chaude  » 
douloureuse. 

—  La  lésion  se  constitue  très  rapidement:  en  4  à  10  jours,  rarement 
davantage,  la  pyodermite  tuberculoïde  est  arrivée  à  la  période  d'état.  Il 
reste  parfois  sur  la  lésion  adulte  trace  de  son  origine  :  par  exemple,  un 
abcès  sous-cutané  d'origine  pilosébacée  profond,  adhérent  à  la  peau,  est 
centré  par  un  poil. 

—  Les  lésions  tuberculoïdes,  impossibles  à  différencier  des  tuberculoses 
correspondantes,  sont  mêlées  à  des  pyodermites  typiques. 

—  Pendant  que  les  lésions  tuberculoïdes  gardent  tous  leurs  caractères,  l'une 
des  lésions  de  pyodermite  surprise  à  son  début  évolue  et  on  la  voit  prendre 
progressivement  le  même  aspect  tuberculoïde  que  les  lésions  anciennes. 

—  Parfois  la  pyodermite  froide  est  précédée  d'une  inflammation  porte 
d'entrée  (une  angine)  ou  évolue  parallèlement  à  des  poussées  viscérales 
(broncho-pneumonie). 


Fig.  561.  —  Pyodermites  tuberculoïdes  dues 
ci u  cocci  pyogèhe.  Impétigo  verruqueux  simu- 
lant la  tuberculose  verruqueuse. 
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—  Le  traitement  général  interne  des  tuberculoses  est  peu  efficace  alors 
que  les  traitements  habituels  des  pyodermites  amènent  une  guérison  rapide 
des  lésions  tuberculoïdes  qui  paraissaient  les  plus  tenaces. 

-  Le  pus  ou  magmat  central  prélevé  sur  une  lésion  fermée  contient 
des  cocci  ou  bactéries  colorables  sur  lame  et  cultivables.  Le  pus  est  formé 
de  polynucléaires  abondants  et  d'un  réseau  fibrineux. 

-  La  reproduction  de  la  lésion  est  parfois  possible  en  pratiquant  l'aulo- 
inoculation  sur  le  malade  lui-même  par  simple  frottis  sur  la  peau  du 
magmat  des  lésions:  celle  auto-inoculation  n'a  d'intérêt  que  dans  un  cas  de 
diagnostic  difficile,  elle  permet  d'obtenir  une  lésion  que  l'on  pourra  suivre 
dès  le  début, 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  est  celui  des  pyodermites:  il  varie  suivant 
les  cas  :  tantôt  repos,  enveloppement  sec  ouaté  et  poudre  de  talc  salicylé  — 
tantôt  pansements  humides  —  tantôt  attouchements  antiseptiques  avec 
l'eau  d'Alibour  ou  la  teinture  d'iode  —  tantôt  pulvérisations  résorcinés  — 
tantôt  onctions  de  pommade  au  calomel,  etc. 

On  conçoit  tout  l'intérêt  pronostique  et  thérapeutique  que  comporte  le 
diagnostic  de  pyodermite  pour  le  malade.  En  effet,  on  n'a  pas  l'habitude 
d'appliquer  aux  tuberculoses  un  traitement  antiseptique  chimique;  or  ces 
pyodermites  tuberculoïdes,  qui  semblaient  souvent  devoir  être  traînantes, 
guérissent  rapidement  par  les  antiseptiques. 

Il  est  donc  inutile  d'insister  sur  les  dommages  que  peut  causer  au 
malade  le  diagnostic  erroné  de  tuberculose  que  tant  de  fois  îious  avons  vu 
faire  autour  de  nous  :  en  quelques  jours  un  traitement  externe  des  plus 
simples,  appliqué  grâce  à  un  diagnostic  exact,  a  guéri  des  lésions  soi-disant 
tuberculeuses  qui  duraient  depuis  des  semaines  et  les  malades  étaient  déli- 
vrés de  la  menace  de  tuberculose  viscérale  que  semblaient  annoncer  ces 
lésions  cutanées.  //.  uocGEROT. 
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RADICOTOMIE  POSTÉRIEURE.  La  résection  des  racines  rachidiennes  posté- 
rieures a  été  appliquée  d'abord  au  traitement  des  névralgies  rebelles.  Son 
but  est  de  supprimer  les  sensations  douloureuses  en  réséquant  les  nerfs 
sensitifs.  Chipault  estimait  qu'il  fallait  limiter  ses  indications  aux  cas  où, 
à  l'exclusion  d'opérations  moins  graves,  elle  était  susceptible  de  donner  un 
résultat  thérapeutique;  il  la  réservait  aux:  névralgies  sans  accidents  mo- 
teurs et  aux  névralgies  radiculaires.  Elle  a  été  proposée  et  exécutée  pour 
des  névralgies  rebelles,  sciatiques,  névralgies  d'origine  syphilitique  ou  d'ori- 
gine cancéreuse  (douleurs  du  cancer  utérin  (J.  L.  Faure),  douleur  du  can- 
cer vertébral  (Tietze). 

La  radicotomie  postérieure  a  été  appliquée  par  Fôrster  au  traitement  des 
paralysies  spasmodirjues.  Les  troubles  moteurs  résultant  d'une  interruption 
dans  la  voie  cortico-spinale  sont  de  deux  ordres,  parce  que  cette  voie 
renferme  deux  espèces  de  fibres  fonctionnellement  différentes  :  d'une  part, 
les  fibres  motrices  proprement  dites,  dont  la  destruction  entraîne  une  para- 
lysie des  différents  groupes  musculaires;  d'autre  part,  des  fibres  frénatrices 
qui  transmettent  à  la  moelle  l'action  inhibitrice  des  centres  corticaux  supé- 
rieurs et  modèrent  constamment  son  excitabilité  réflexe.  La  destruction  de 
ces  fibres  explique  que  dans  les  lésions  de  la  voie  pyramidale,  alors  que 
l'excitabilité  volontaire  des  muscles  est  abolie,  leur  excitabilité  réflexe  soit 
exagérée.  Cet  accroissement  de  l'excitabilité  réflexe  se  traduit  par  l'exagé- 
ration des  réflexes  tendineux,  cutanés  et  périostiques,  par  la  production  de 
mouvements  involontaires  accompagnant  les  mouvements  volontaires,  par 
des  contractures  des  muscles  aboutissant  à  la  longue  à  la  rétraction.  Le 
point  de  départ  de  ces  phénomènes  réflexes  est  une  excitation  sensitive 
venue  le  plus  souvent  du  muscle  lui-même.  On  en  donne  comme  preuve  ce 
fait  que,  chez  les  tabétiques  qui  ont  une  lésion  de  la  portion  centripète  de 
l'arc  réflexe  (racine  postérieure),  une  hémiplégie  ne  s'accompagne  pas  de 
contracture  spasmodique  :  d'où  l'indication  d'interrompre  la  continuité 
de  l'arc  réflexe  en  sectionnant  les  racines  postérieures. 

Ainsi  la  section  des  racines  postérieures  a  été  appliquée  au  traitement  des 
états  spasmodiques  des  membres  inférieurs  :  paraplégie  d'Erb,  paraplégie 
du  mal  de  Pott,  paraplégies  consécutives  à  certaines  tumeurs  intra-rachi- 
diennes,  à  des  traumatismes  médullaires,  à  des  scléroses  en  plaques  à 
marche  lente.  Elle  semble  indiquée  surtout  dans  les  formes  graves  du 
syndrome  de  Little  (Kotzenberg);  dans  les  contractures  post-hémiplégiques, 
Fôrster  la  conseille  et  van  Gehuchten  la  rejette.  Leriche  l'a  appliquée  aux 
formes  graves  de  la  maladie  de  Parkinson. 


1 3 95  Radicotomie  postérieure. 

C'est  aussi  Fôrster  qui  a  étendu  les  indications  de  la  résection  des  racines 

postérieures  aux  crise*  gastriques  du  tabès  (v.  cm):  il  pense  que  l'origine 
des  douleurs  et  des  phénomènes  réflexes  est  dans  l'irritation  des  nerfs  sen 
sitifs  de  l'estomac,  et  surtout  des  nerfs  sympathiques. 

Deux  objections  pouvaient  être  formulées  contre  la  résection  des  racines 
postérieures  :  n'entraînerait-elle  pas  des  troubles  sensitifs  ou  des  troubles 
moteurs  ataxiques.  Les  faits  expérimentaux  (Shcrrington)  montraient  que 
l'on  pouvait  éviter  les  troubles  sensitifs  à  la  condition  de  ne  pas  réséquer 
plus  de  deux  racines  voisines  (il  est  môme  préférable,  si  possible,  de  laisser 
une  racine  intacte  entre  deux  racines  que  l'on  résèque).  Les  muscles  tirent 
toujours  leur  innervation  de  plusieurs  racines  sensitives;  en  n'en  coupant 
qu'une,  on  diminue  les  excitations  sensitives  sans  les  supprimer  complète- 
ment. L'expérience  montre  d'ailleurs  qu'on  n'observe  aucun  trouble  sen 
sitif,  ni  ataxique. 

Technique.  La  résection  des  racines  postérieures  a  été  faite  par 

plusieurs  procédés  que  l'on  peut  répartir  en  deux  groupes  :  ceux  qui 
ouvrent  l'étui  dure-mérien  pour  aller  sectionner  les  racines  à  son  intérieur, 
ceux  qui  sectionnent  les  racines  en  dehors  de  la  dure-mère.  Ceux-ci  ne  sont 
pas  applicables  à  toute  l'étendue  du  canal  rachidien. 

Procédés  de  résection  intra-durale.  —  1°  Procédé  de  Fôrster  (fig.  562). 
—  Ce  sont  Tietze  et  Kûttner  qui  ont  fixé  la  technique  de  l'intervention 
d'après  les  travaux  de  Fôrster.  L'opération  a  été  d'abord  faite  en  deux  temps 
pour  éviter  l'hémorragie  et  diminuer  le  choc  opératoire.  Dans  un  premier 
emps,  on  fait  une  large  laminectomie  et  on  met  à  nu  la  dure-mère;  dans  le. 
tsecond  temps,  on  ouvre  la  dure-mère  et  on  sectionne  les  racines  postérieures 

l,e  séance  :  le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  abdomino-latéral 
gauche,  la  région  lombo-sacrée  étant  plus  élevée  que  le  reste  du  corps, 
pour  diminuer  l'hémorragie  veineuse.  Longue  incision  médiane  allant 
jusqu'aux  apophyses  épineuses  et  étendue  de  la  IIe  dorsale  jusqu'à  l'union 
du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  du  sacrum.  Avec  le  bistouri  et  la 
rugine,  on  détache  les  parties  molles  de  l'arc  postérieur  des  vertèbres, 
jusqu'aux  apophyses  articulaires,  et  on  tamponne  longuement.  On  enfonce 
alors  l'aiguille  repère  au  niveau  de  la  5e  apophyse  épineuse  lombaire  :  elle 
ne  bougera  plus  de  là.  On  abat  la  série  des  apophyses  épineuses,  puis  on 
résèque  les  arcs  postérieurs  de  foutes  les  vertèbres  lombaires  jusqu'aux 
apophyses  articulaires  comprises  et  on  étend  la  résection  à  la  partie  supé- 
rieure du  canal  sacré.  On  termine  en  enlevant  les  ligaments  jaunes  pour 
mettre  à  nu  la  dure-mère.  Tamponnement  et  suture. 

2e  séance  :  position  élevée  du  bassin;  désunion  de  la  plaie.  L'étui  dure 
mérien  mis  à  nu  est  incisé  longitudinalement  sur  la  ligne  médiane  avec 
précaution  et  des  fils  sont  passés  de  chaque  côté  pour  écarter  les  lèvres  de 
la  plaie.  On  reconnaît  la  première  racine  sacrée  qui  sort  de  l'étui  durai  au 
niveau  de  l'apophyse  épineuse  de  la  5e  lombaire.  On  peut  alors  déterminer 
les  racines  que  l'on  veut  réséquer;  on  va  chercher  chacune  d'elles  à  sa 
sortie  de  la  dure-mère  et  on  la  charge  sur  un  crochet  mousse;  on  isole 
alors  la  racine  postérieure  de  la  racine  antérieure  cl  on  la  résèque  dans  la 
plus  grande  étendue  possible.  La  résection  porte;  habituellement  sur  les  3e, 
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2e,  .V  racines  lombaires  el  la  2«  sacrée  des  2  côtés.  Ensuite,  suture  exacte 
et  hermétique  du  sac  durai.  Réunion  des  muscles  el  de  La  peau. 

Dans  la  région  dorsale,  l'opération  est  conduite  d'une   façon  analogue  : 

on  résèque  les  arcs  postérieurs 
des  5e,  6e,  7'.  8e  et  9e  vertèbres 
dorsales  et  on  résèque  les  6e,  7", 
8e  et  9e  racines  postérieures  de 
chaque  côté. 

L'opération  de  Fôrster  est 
actuellement  faite  en  un  seul 
temps  par  presque  tous  les  chi- 
rurgiens :  on  lui  a  reproché,  outre 
sa  gravité,  les  délabrements  con- 
sidérables qu'elle  nécessite,  le 
siège  bas  de  l'incision  exposée  à 
l'infection,  l'ouverture  large  de 
la  dure-mère  entraînant  l'écou- 
lement abondant  du  liquide  cé- 
phalo-rachidien, l'inexactitude 
des  points  de  repère  entraînant 
des  erreurs  dans  la  détermina- 
tion des  racines  (Hovelacque), 
la  difficulté  de  distinguer  les 
racines. 

9o  procédé    de    Codivilla-van 
Gehuchten.   —  Applicable   à   la 
région  lombo-sacrée,  il  consiste 
à  sectionner,  non  plus  les  racines 
postérieures   proprement  dites, 
mais    les   filets    radiculaires   au 
niveau   de    l'émergence  médul- 
laire.   Il  suffit  de  réséquer  les 
arcs  postérieurs   des  deux  der- 
nières dorsales  et  de  la  première 
lombaire;  l'étui  durai  est  incisé  sur  la  ligne  médiane  :  on  reconnaît  l'origine 
du  cône  terminal,  on  reconnaît  les  filets  radiculaires;  on  les  étale  sur  un  ins- 
trument mousse  et  on  sectionne  un  certain  nombre  de  filets  de  chaque  racine 
Procédés  de  résection  extra-durale.  -  1°  Procédé  de  Guîeke  (fîg.  565). 

-  Après  résection  des  arcs  vertébraux,  Guleke  saisit  la  dure-mère  sur 
la  ligne  médiane  avec  une  pince,  attire  1er  sac  durai  du  côté  droit  et  arrive 
ainsi  facilement  à  l'orifice  de  sortie  durale  des  racines  gauches  :  il  libère  le 
canal  méningé  qu'on  peut  suivre  jusqu'au  ganglion,  puis  sépare  la  racine 
antérieure  de  la  racine  postérieure,  isole  la  racine  à  l'intérieur  de  sa  gaine  e  la 
sectionne;  ce  procédé  n'est  applicable  que  dans  les  régions  dorsale  et  cervicale. 

9o   Gangliectomie  rachidienne  dorsale.  Procédé  de  Sicard  et  DesmaresL 

-  Après  laminectomie  et  mise  à  nu  de  la  dure-mère,  on  découvre  les 
racines  dans  leur  étui  durai;  on  charge  à  là  fois  les  deux  racines  qu  on  lie 


Fig  562.  —Section  intra-durale  des  racines 
postérieures  (Leriehe  et  Cotte). 
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du  côté  de  la  moelle  et  qu'on  pince  en  dehors;  une  traction  douce  sur  la 
pince  désinsère  la  gaîne  durale  de  ses  attaches périostiques  et  on  arrache  les 
deux  racines  avec  leur  gaine  ;  la  ra- 
cine postérieure  n'est  représentée  que 
par  son  renflement  ganglionnaire. 
Résultats.—  1°  Résultats  immé- 
diats. —  La  résection  des  racines 
postérieures,  surtout  par  le  procédé 
de  Fors  ter,  est  une  opération  grave. 
Elle  entraîne  un  choc  opératoire  con- 
sidérable. Elle  amène  un  écoulement 
de  liquide  céphalo-rachidien,  dans 
quelques  cas  si  abondant  que  la  mort 
rapide  s'en  est  suivie.  D'autres  fois  on 
a  observé  la  formation  d'une  fistule. 
V hémorragie  est  quelquefois  très 
abondante;  l'hémorragie  intra-durale 
surtout  peut  avoir  des  conséquences 
graves.  Enfin  on  observe  habituelle- 
ment, aie  moment  de  la  section  des 
racines,  des  accidents  passagers,  par- 
fois inquiétants  :  abaissement  brusque 
de  la  pression  sanguine  et  affolement 
du  pouls,  dilatation  pupillaire,  apnée, 
syncope. 

Il  faut  signaler  encore  V infection 
provoquant  une  méningite,  les  trou- 
bles tropl tiques  du  côté  de  la  plaie 
amenant  parfois  la  désunion  et  une 
cicatrisation  lente. 

La  mortalité  opératoire  est  assez 
élevée  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par 
les  chiffres  suivants  (Hovelacque)  : 

Résection  des  ravines  dorsales  :  49  opérations  pour  crises  gastriques  ont 
donné  10  morts  très  rapides  (7  par  infection,  1  par  choc,  2  par  compli- 
cations urina  ires). 

2  opérations  pour  névralgies  rebelles  ont  donné  1   mort. 

Résection  des  racines  cervicales  :  sur  26  cas  dont  Ll  de  résection  extra- 
durale,  2  morts. 

Résection  des  racines  lombaires  :  M  résections  pour  maladie  de  Little  ont 
donné  6  morts  (3  par  infection,  I  par  pneumonie,  I  par  issue  trop  rapide  de 
liquide  céphalo-rachidien,  1  par  épilepsie). 

S  opérations  pour  névralgies  rebelles  ont  donné  2  morts. 

18  opérations  pour  paralysie  spasmodique  ont  occasionné  2  morts. 

i  opérations  pour  hémiplégie  ont  donné  2  morts. 

enfin  8  opérations  par  le  procédé  de  van  Gehuchten  ont  donné  I  mort  : 

en  tout  101   résections  des  racines  postérieures  avec  26  morts. 


Fig.  563.  —  Section  des  racines  postérieures 
dans  l'espace  épidural  (Leriche  et  Colle). 
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Résultats  éloignés.  —  Nous  envisagerons  les  résultats  fournis  par  la 
résection  des  racines  postérieures  dans  les  névralgies  rebelles  et  dans  les 
élats  spasmodiques,  le  traitement  des  crises  gastriques  du  tabès  étant 
étudié  ailleurs  (v.  c.  m.). 

Dans  les  névralgies  rebelles,  les  résultats  observés  sont  de  valeur  inégale  : 
on  a  obtenu  parfois  la  disparition  durable  des  douleurs  (2  fois  sur  i. 
Chipault;  0  fois  sur  1(5,  Jacoby);  dans  plusieurs  cas, la  résection  a  élé  entre- 
prise pour  remédier  aux  douleurs  provoquées  par  des  cancers,  de  sorte  qu'on 
ne  peut  parler  de  guérison  durable,  mais  elle  a  amené  un  soulagement 
momentané. 

Dans  les  formes  graves  el  rebelles  de  la  maladie  de  Utile,  la  résection 
des  racines  postérieures  a  donné  des  résultats  remarquables.  Dans  des  cas 
où  la  contracture  était  extrême  et  où  tout  mouvement  volontaire  était 
impossible,  on  a  obtenu  la  disparition  ou  du  moins  une  diminution  très 
marquée  des  contractures  et  le  retour  des  mouvements  volontaires.  Le 
traitement  post-opératoire  (immobilisation  en  bonne  position,  rééducation, 
traitement  orthopédique  par  des  appareils  ou  des  opérations)  a  une  impor- 
tance considérable.  Cependant  on  ne  peut  pas  compter  sur  un  résultat 
constamment  favorable  :  il  y  en  a  de  médiocres  et  de  mauvais,  et  certains 
chirurgiens  se  demandent  même  s'il  ne  faut  pas  s'en  tenir  aux  opérations 
orthopédiques  et  en  tout  cas  commencer  par  elles. 

11  en  est  de  môme  dans  les  paralysies  spas tiques  d'autre  nature  :  des 
malades  qui  ne  pouvaient  ni  marcher  ni  se  tenir  debout,  ont  pu  mar- 
cher après  l'opération;  mais  d'autres  n'ont  retiré  de  l'opération  qu'un 
bénéfice  médiocre  ou  nul.  Voici  la  statistique  donnée  par  Fôrster  en  1911  : 
80  cas  de  résection  des  racines  postérieures  pour  paralysies  spasmo- 
diques d'origine  diverse  ont  donné  71  survies  et  9  morts.  Ils  se  répar- 
tissent ainsi  : 

•M  cas  de  maladie  de  Little  avec  45  guérisons,  5  morts,  I  cas  non 
amélioré. 

12  cas  de  paralysie  spasmodique  du  bras  avec  8  améliorations,  5  cas  non 
améliorés,  1  mort. 

6  cas  de  sclérose  disséminée  avec  5  morts,  1  succès,  2  cas  non  amé- 
liorés. 

4  cas  de  paralysie  spinale  spasmodique  d'origine  traumatique  avec  2  gué- 
risons et  2  résultats  nuls. 

5  cas  de  paralysie  spasmodique  d'origine  cérébrale  acquise  avec  5  gué- 
risons. 

2  cas  de  paralysie  spasmodique  syphilitique  avec  2  guérisons. 

I  cas  de  paralysie  spasmodique  du  mal  de  Pott  suivi  de  guérison. 

I  cas  de  paralysie  d'Erb  avec  une  guérison.  PIERRE  MOCQUOT. 

RADIODIAGNOSTIC.  —  L'outillage  de  production  des  rayons  X  se  transforme 
rapidement.  On  a  cherché  des  appareils  producteurs  de  plus  en  plus  puis- 
sants et  dans  cet  ordre  d'idées  les  appareils  à  contacts  tournants  constituent 
un  réel  progrès.  Celui  de  la  maison  Gaiffe,undes  plus  puissants,  fonctionne 
directement  sur  le  courant  alternatif.  Il  est  constitué  par  un  transformateur 
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à  circuit  magnétique  fermé  à  isolement  pâteux  donnant  au  secondaire  une 
tension  de  120  000  volts;  le  redresseurest  commandé  par  un  moteurà  double 
enroulement,  l'un  de  ces  enroulements  sert   au  démarrage,  l'autre  à    1  ac- 


Fig.  56i. 


tournant  de  Gaiffi 


crochage.  Cet  appareil  permet   <lc    fonctionner   sur   les    tubes  aussi  bien  à 
I   '1  milliampère  qu  à  50  ou  60  millis  (fig.  564). 

Mais  à  mesure  que  les  appareils  producteurs  soûl  devenus  plus  puissants, 
il  a  fallu  trouver  des  tubes  plus  résistants,  capables  de  subir  les  fortes  élé- 
vations de  température  produites  soit  par  le  passage  rapide   d'un  couranl 
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1res  puissant,  soiL  par  le  passage  prolongé  d'un  courant  de  force  moyenne. 

Pour  arriver  à  ce  résultat  on  a  construil  des  tubes  à  anticaihode  renforcée 

et  refroidie.  Dans  le  tube  de  Millier  par  exemple  l'anticathode  esl  constituée 

par  une  lame  de  platine  fixée   sur   un  bloc  de  cuivre  qui  forme  lui-même 


Fi<x.  565.  —  Pied  de  Bellot  pour  radiologie, 
le  fond  d'un  réservoir  d'eau.  La  niasse  métallique  transmet  rapidement  à 
l'eau  la  chaleur  dégagée  à  l'anticathode.  On  a  construit  également  des 
tubes  dont  l'anticathode  esl  reliée  par  une  tige  métallique  à  un  radiateur  à 
ailettes  fixes  ou  mobile.  Dans  le  système  à  ciseaux  métalliques,  on  peut  à 
volonté  placer  les  ciseaux  en  contact  avec  l'anticathode  et  les  retirer  pour 
lui  soutirer  sa  chaleur,  puis  les  remplacer  par  d'autres  ciseaux  froids. 
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In  nouveau  système  ingénieux  de  réglage  tond  à  remplacer  l'osmo-régu- 
lateur,  il  s'agit  du  régulateur  soupape  à  air  de  Bauer. 

Cette  soupape  se  compose  d'un  tube  en  U  fermé  à  une  extrémité  el  soudé 
par  Tau  Ire  à  la  paroi  de  l'ampoule,  de  telle  façon  que  l'intérieur  du  tube  en 
L  soil  en  relation  avec  l'air  extérieur.  Un  corps  poreux  spécial  perméable  à 
l'air  et  imperméable  au  mercure  est  soudé  dans  un  orifice  de  la  paroi  du 
tube  en  U.  A  l'état  normal  une  certaine  quantité  de  mercure  contenu  dans 
un  petit  tube  recouvre  le  corps  poreux.  Si  l'on  vient  à  déplacer  le  mercure 
jusqu'au  moment  où  le  corps  poreux  est  en  contact  avec  l'air  atmosphé- 
rique une  certaine  quantité  d'air  passe  dans  l'ampoule  et  en  diminue  le  vide. 
Le  déplacement  du  mercure  s'effectue  très  simplement  à  l'aide  d'une  poire 
en  caoutchouc  que  l'on  peut  manœuvrer  à  distance  et  pendant  le  fonctionne- 
ment de  l'ampoule. 

Enfin  les  écrans  renforçateurs  que  l'on  place  au  contact  de  la  gélatine 
de  la  plaque  permettent  par  la  fluorescence  qu'ils  dégagent  de  diminuer 
très  sensiblement  les  temps  de  pose.  Tous  ces  perfectionnements  ont  per- 
mis de  faire  de  toutes  les  régions  du  corps  des  radiographies  très  rapides, 
"2  ou  5  secondes  ou  même  des  fractions  de  secondes. 

La  radiographie  du  tube  digestif,  des  calculs  rénaux  ou  vésicaux  a 
beaucoup  gagné  à  ces  perfectionnements  dans  l'outillage  producteur  de 
rayons  X.  F.  ALLARD. 

RADIOTHÉRAPIE.  —  La  radiothérapie  a  profité  des  perfectionnements  réalisés 
dans  la  production  des  rayons  X,  que  nous  avons  exposés  au  chapitre 
«  Radiodiagnostic  ». 

De  plus,  la  filtralion  est  entrée  scientifiquement  dans  la  technique  radio- 
thérapique. 

La  filtration  a  pour  but,  étant  donné  un  faisceau  complexe  de  rayons  X 
composé  de  rayons  mous,  de  rayons  durs,  avec  tous  les  intermédiaires,  de 
diminuer  la  quantité  relative  des  rayons  mous,  de  façon  à  élever  son  degré 
de  pénétration.  L'aluminium  est  la  matière  qui  filtre  le  mieux  les  rayons  X; 
on  emploie  des  épaisseurs  variables,  depuis  1/I0e  de  millimètre  jusqu'à 
plusieurs  millimètres  ;  mais  il  faut  se  montrer  très  prudent  dans  l'emploi 
des  filtres  de  grande  épaisseur. 

En  plus  du  traitement  des  dermatoses,  des  néoplasmes,  des  lymphadénies 
et  leucémies,  les  rayons  X  ont  étendu  leur  champ  d'action  dans  le  traite- 
ment des  angiomes,  des  tuberculoses  ganglionnaires  et  osseuses,  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  de  l'hyperhidrose  plantaire,  du  goitre  exoph- 
talmique, de  l'hypertrophie  du  thymus  et  surtout  des  névralgies  et  des 
maladies  de  la  moelle   épinière,  clans  le    traitement   des    fibromes. 

Nous  axons  parlé  aux  articles  Névralgies  et  Goitre  exophtalmique  de 
leur  traitement  radiotliérapique  :  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Mais  quelques  explications  sont  nécessaires  sur  la  Myéloràdiothérapie, 
qui  a  fait  l'objet  de  plusieurs  communications  intéressantes,  el  sur  le  Irai- 
lemenl  radiolhérapiquc  des  fibromes. 

Myéloràdiothérapie.  -  Il  faut  utiliser  des  rayons  durs  (7  à  i)  Benoisf), 
filtrera  travers  1  millimètre  d'aluminium,  irradier  la  moelle  obliquement; 
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les  rayons  n'onl  ainsi  à  Lraverser  que  l'épaisseur  des  lames  verticales;  cela 
permet,  de  plus,  d'opérer  de  l'un  et  de  l'autre  côté  et  de  ménager  ainsi  la 
peau,  qui  ne  reçoit  que  la  moitié  de  la  dose  absorbée  par  la  moelle.  On 
recouvre  la  région  d'une  lame  de  plomb  dans  laquelle  on  a  pratiqué  paral- 
lèlement à  la  ligne  médiane,  mais  un  peu  en  dehors,  une  lente  rectangu- 
laire de  2  à  3  centimètres  de  largeur  et  de  longueur  variable,  suivant 
l'étendue  de  la  région  à  atteindre.  Delherm  et  Laquerrière  ont  présenté  un 
radiolimitateur  qui  rend  l'application  plus  facile. 

11  vaut  mieux,  à  notre  avis,  employer  la  méthode  des  doses  fractionnées 
en  répétant  les  séances  lous  les  deux  ou  trois  jours.  Certains  auteurs  pré- 
fèrent les  doses  massives  à  intervalles  de  8  ou  10  jours. 

Le  traitement  doit  être  suspendu  lorsque  3  ou  4  séances  n'apportent 
plus  d'amélioration. 

Dans  la  syringomyélie,  l'amélioration  est  de  règle.  La  force  musculaire 
revient  après  3  ou  i  séances  et  s'accentue  jusqu'à  la  12e  environ. 

Dans  le  domaine  sensitif,  les  résultats  sont  moins  brillants;  si  l'anesthésie 
tactile  diminue  rapidement,  la  thermo-analgésie  est  plus  lente  à  revenir. 
Les  phénomènes  douloureux  paraissent,  en  général,  peu  influencés.  Les 
troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  rétrocèdent  rapidement.  Mais  l'atrophie 
musculaire  n'est  que  peu  modifiée.  En  résumé,  il  ne  saurait  être  question 
de  guérison  absolue,  mais  d'une  amélioration  très  grande  et  qui  paraît  défi- 
nitivement acquise  après  plusieurs  années. 

Dans  la  sclérose  en  plaques,  les  résultats  sont  presque  nuls.  -  Dans  les 
paraplégies  par  compression  et  dans  le  labes   ils  sont  plus  intéressants. 

Dans  le  tabès,  en  particulier,  l'action  sur  les  douleurs  fulgurantes  a  été 
souvent  très  nette.  Bordier  a,  de  plus,  cité  un  cas  où  le  résultat  a  été 
remarquable  :  les  signes  de  Romberg  et  d'Argyll  disparurent,  le  malade  put 
faire  des  mouvements  de  flexion  sur  la  pointe  des  pieds  en  conservant 
l'équilibre. 

Pour  le  traitement  des  fibromes  utérins,  V.  Utérus  (Fibromes). 

F.  ALLARD. 

RADIUMTHÉRAPIE.  —  A  côté  des  applications  de  sels  de  radium,  suivant  les 
procédés  que  nous  avons  brièvement  exposés  dans  la  Nouvelle  P.  M.  C,  il 
faut  placer  le  traitement  par  l'Émanation. 

L'Emanation  est  un  gaz  qui  peut  traverser  l'épiderme,  mais  qui  s'absorbe 
bien  plus  facilement  par  la  muqueuse  du  poumon  et  celle  des  voies  diges- 
tives.  Mais  la  méthode  la  plus  active  consiste  à  faire  respirer  le  malade 
dans  une  atmosphère  où  l'on  envoie  une  certaine  quantité  de  ce  gaz.  Il  se 
produit  un  équilibre  entre  la  teneur  en  émanation  de  l'air  de  l'atmosphère 
et  la  teneur  du  sang.  Cet  équilibre  persiste  tant  que  le  sujet  reste  dans 
celle  atmosphère. 

Marc  Danne  a  fait  récemment  construire  un  émanateur  intensif  qui 
permet  de  produire  l'émanation  à  froid  et  à  sec,  de  donner  le  maximum  de 
rendement  en  émanation  qui  peut  être  débitée  d'une  façon  continue  et 
automatique  (fig.  566).  Un  émanateur  qui  contient  seulement  l'équivalent 
de  1  milligramme  de  bromure  de  radium  pur  dégage  environ  par  24  heures 
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1000  milligrammes-minutes,  79,00  millimètres  curies,  ou  455  000  unités 
Mâche  dans  un  carburateur  de  500  centimètres  cubes. 

A  côté  de  l'émanateur,  M.  Danne  a  créé  Y Êmanatomètre  (fig.  507),  qui 
donne  directement  en  milligrammes-minutes  ou  en  microcuries  la  teneur 
en  émanation  d'une  salle  d'inhalation,  le  débit  d'une  source  naturelle  ou 
d'un  émanateur. 

Les  malades  sont  placés  dans  une  chambre  bien  close  dans  laquelle  on 
l'inhale  pendant  deux  heures  par  jour. 


à 
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Fi".  566.  —  Émanateur  de  Danne. 


Fig.  567.  —  Emanatomètre  de  Danne. 


Les  principales  indications  sont  le  rhumatisme,  la  goutte  el  le  traitement 
des  névralgies. 

I  l'est  dans  les  formes  subaiguës  du  rhumatisme  que  l'on  obtient  les  meil- 
leurs résultais.  Mais  dans  la  goutte  urique  les  succès  sont  plus  brillants 
encore.  En  quelques  semaines,  d'après  Mis,  le  sang  perd  tout  l'acide 
urique  qu'il  contenait.  Dans  certains  cas,  l'atrophie  diminuait  de  volume. 
Certains  malades  sont  absolument  réfractaires  à  l'action  de  l'émanation. 

La  plupart  des  recherches  sur  l'émanation  ont  été  laites  par  des  auteurs 
allemands.  C'est  une  question  à  suivre  de  très  près,  car  elle  peut  élargir 
sensiblement  notre  pouvoir  thérapeutique.  /•.  ALLARD. 


REACTION   DE  WEINBERG. 


V.  Foie  (Kyste  hydatique). 


RECTOPEXIE.  —  La  rectopexie  est  l'opération  qui  consiste  a  fixer  le  rectum 
aux  parties  environnantes  et,  spécialement,  aux  parois  du  bassin.  Lu  pra- 
tique, la  rectopexie  est  toujours  postérieure  ou  postéro-latérale,  puisque  c'esl 
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par  sa  face  postérieure  que  l'on  aborde  le  rectum  el  que  c'est  de  ce  côté  que 

Ton  trouve  des  plans  résistants  pour  le  suspendre. 

Indications.  —  La  seule  indication  de  la  rectopexie  est  le  prolapsus  du 
rectum  :  c'est  pour  guérir  cette  affection  que  Verneuil  l'a  inventée  el  que 
Gérard  Marchant  l'a    perfectionnée.   Mais  la  reetopexie  ne  s'applique  pas 

indifféremment  à  tous  les  prolapsus  :  nettement  inférieure,  à  mon  avis,  à 
la  colopexie  comme  méthode  générale,  elle  doit  être  réservée,  en  tout 
cas,  aux  prolapsus  de  moyen  volume,  qui  ne  dépassent  pas  6  à  8  centimètres 
de  longueur. 

Elle  doit  être  toujours  complétée  par  une  opération  plastique  destinée 
à    reconstituer   le   périnée,  en  avant  de  l'anus;    la   myorraphie    des    rele- 

veurs  de  l'anus  parait  être  le 
meilleur  moyen  d'y  parvenir 
(Duval  et  Lenormant). 

Technique.  —  Pour  avoir 
un  effet  utile,  l'opération  doit 
satisfaire  à  deux  conditions  : 
1°  réaliser  un  rétrécissement  de 
l'ampoule  rectale  élargie,  par 
plicature  transversale  et  verti- 
cale (G.  Marchant)  :  —  c2°  fixer  le 
rectum  à  un  plan  solide  et  résis- 
tant, et  le  meilleur  point  d'at- 
tache est  fourni  par  les  grands 
ligaments  sacro-sciatiques  (Qué- 
nu,  Ghedini)  ;  cette  fixation  doit, 
en  ou  Ire,  porter  sur  des  points 
de  la  circonférence  rectale  aussi 
rapprochés  que  possible  de  la 
face  antérieure. 

L'opération  est  faite  en  posi- 
tion de  la  taille,  siège  relevé. 
1er  temps  :  découverte  de  la  face  postérieure  du  rectum.  —  Incision  longi- 
tudinale médiane,  allant  du  raphé  ano-coccygien,  à  un  ou  deux  centimètres 
en  arrière  de  l'anus,  jusqu'à  la  face  postérieure  du  sacrum,  vers  le  milieu  de 
la  hauteur  de  cet  os  ;  ou  taille  d'un  lambeau  à  base  sacrée,  découvrant  le 
raphé,  le  coccyx  et  la  partie  inférieure  du  sacrum.  —  Désarticulation  au 
bistouri  de  l'articulation  sacro-coccygienne  (fig.  568)  et  réclinaison  en 
haut  (vers  l'anus)  du  coccyx  par  un  écarteur  (cette  désarticulation  tem- 
poraire donne  autant  de  jour  que  l'ablation  définitive  du  coccyx  el  a 
l'avantage  de  ne  sacrifier  aucune  des  parties  fibreuses  ou  musculaires  qui 
se  fixent  à  cet  os). 

Le  feuillet  fibreux  que  l'on  aperçoit  alors  dans  le  fond  de  la  plaie  (fascia 
recti),  est  incisé  verticalement  :  on  arrive  sur  la  face  postérieure  de 
l'intestin.  Avec  le  doigt  ou  un  instrument  mousse,  on  dénude  la  demi-circon- 
férence du  rectum,  en  se  portant  aussi  loin  que  possible  sur  les  parties 
latérales. 


Fig.  568.  —  Rectococcypexie.  Désarticulation  sacro- 
coceygienne  et  amorce  latérale  de  la  séparation  des 
fibres  du  grand  fessier  (Guibé). 
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2'  temps  :  plicature  du  rectum  (fig.  509).  —  A  c2  centimètres  de  la 
ligne  médiane,  on  faufile,  dans  l'épaisseur  de  la  musculeuse  rectale  ei 
sans  al  teindre  la  muqueuse,  une  série  de  5  ou  4  fils  orientés  verticale- 
ment; en  nouant  ees  lils,  on  détermine  la  formation  d'autant  de  plis  trans- 
versaux, en  accordéon,  et  l'on  diminue  par  conséquent  la  hauteur  de 
l'ampoule.  Puis  les  fils  sont  noués  deux  à  deux,  celui  de  droite  avec  celui  de 
gauche,  et  l'on  obtient  ainsi  un  pli  vertical  et  une  diminution  de  la  largeur 
de  l'ampoule.  Si  l'ampoule  est  encore  exubérante,  on  passe,  plus  en  dehors, 
de  nouveaux  fils  qui  seront  noués  de  la  môme  manière  et  compléteront  le 
plissement. 

3'  temps  :  fixation  du  rectum  (fig.  570).  —  Les  fils  de  suspension  —  lou- 


Fig.  569.  Rectopexie.  Deux  plis  transversaux 
ont  été  déjà  faits,  et  on  a  commencé  à  nouer 
les  fils  qui  vont  constituer  le  pli  longitudinal 

Guibé  . 


Fig.  570.  —  Rectopexie.  Les  fils  de  suspen- 
sion sont  passés  et  le  supérieur  même  est 
noué  (Guibé). 


jours  non  résorbables  (soie  ou  fil  de  lin)  —  seront  au  nombre  de  2  ou  5  pour 
chaque  côté;  on  les  étagéra  sur  les  parois  latérales  du  rectum,  le  plus  en 
wùant  possible.  On  va  alors  reconnaître,  sur  les  côtés  du  sacrum,  le  bord 
intérieur  des  ligaments  sacro-sciatiques,  et  on  le  dénude,  en  désinsérant 
les  fibres  du  grand  fessier  qui  le  recouvrent.  C'est  dans  l'épaisseur  de  ce 
bord  que  l'on  passera  les  fils  de  suspension,  les  plus  voisins  de  l'anus 
étant  les  plus  externes  au  niveau  du  ligament. 

4  temps:  remise  en  place  du  coccyx,  que  l'on  fixe  au  sacrum  par  quelques 
points  de  suture,  et  suture  de  la  peau. 

Résultats.  —  La  rectopexie  est  une  opération  d'une  bénignité  absolue, 
donl  la  mortalité  opératoire  est  nulle.  Mais  ses  résultats  thérapeutiques  ne 
sont  pas  toujours  parfaits  :  les  statistiques  indiquent  15  à  20  pour  100  de 
récidives  du  prolapsus,  et  celle  proportion  est  peut-être  même  inférieure  à 
la  réalité,  car  beaucoup  de  malades  ont  été  perdus  de  vue  Certains  échecs 
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s'expliquent  par  une  technique  défectueuse;  mais,  môme  avec  le  procédé 
de  Gérard  Marchant,  qui  semble  le  meilleur,  on  compte  10  pour  100 
de  récidives  H  '20  pour  100  seulement  de  guérisons  constatées  après  un 
an  ou  plus.  en.  LENORMAST. 

RECTOSCOPIE.  —  La   reeloscopie,  ou    plus  exactement    l'endoscopie    recto- 

côlique,  est  actuellement  entrée  dans  la  pratique  courante.  La  technique 
en  a  été  notamment  vulgarisée  par  les  travaux  et  grâce  à  l'instrumentation 
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Fig.  571.  —  Rectoscope  avec  son  éclairage  interne. 


de  Bensaude.  Nous  suivrons  dans  cet  exposé  renseignement  de  cet  auteur 
et  insisterons  sur  l'emploi  de  son  appareil  qui  nous  est  familier. 

Instrumentation.  —  Le  rectoscope  de  Bensaude  est  un  tube  étroit  de 
2  centimètres  de  diamètre  et  35  centimètres  de  long.  Il  est  des  tubes  plus 
étroils  et  des  tubes  plus  courts.  Un  mandrin  à  bout  arrondi  permet  l'intro- 
duction de  l'appareil.  L'éclairage  est  assuré,  soit  par  un  système  extérieur 
de  maniement  aisé,  permettant  l'introduction  sous  la  vue  d'un  tampon  ou 
de  pinces,  soit  par  un  éclairage  intérieur  (fig.  57 1,  572).  Un  courant  de  4  à 
6  volts  suffit  pour  allumer  la  petite  lampe;  un  courant  de  8  à  9  volts  est 
nécessaire  pour  l'éclairage  externe.  Il  est  préférable  de  se  servir  de  lampes 
à  fil  de  charbon,  moins  fragiles  qne  les  lampes  à  fil  métallique. 
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572.  —  Rectoscope  avec  éclairage  externe  pouvant  être  éloigné  de  l'orifice 
du  tube  par  un  mouvement  de  recul. 


Technique.  —  La  veille  de  l'examen,  le  malade,  dont  un  toucher  rectal 
antérieur  aura  permis  de  repérer  les  altérations  locales  éventuelles,  prendra 
un  lavement.  On  peut  ensuite,  surtout  s'il  existe  de  la  diarrhée,  administrer 
une  dose  d'opium  suffisante  pour  constiper.  Avant  l'intervention,  il  peut 
être  utile,  surtout  chez  un  malade  présentant  de  la  constipation  rectale, 
d'assurer  par  un  second  lavement  la  vacuité  de  l'ampoule.  Un  lavage  anté- 
rieur est  également  indiqué  chez  des  malades  présentant  un  néoplasme  ou 
des  ulcérations  avec  pertes  pyo-sanguinolentes. 

Le  malade  est  placé  dans  la  position  génu-pectorale.  11  est  indispensable 
de  bien  lui  expliquer  la  technique  de  l'opération;  on  lui  demande  de  respirer 
régulièrement,  on  le  tranquillise  sur  les  sensations  qu'il  doit  éprouver  et 
sur  les  douleurs  qu'il  peut  redouter. 
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Il  est  en  général  inutile  de  pratiquer  l'anesthésie  locale,  mais,  surtoul  en 
ville,  il  est  bon,  étant  donné  la  pusillanimité  si  fréquente  des  malades, 
d'introduire  dans  l'anus  une  boulette  de  colon  hydrophile  imbibée  d'une 
solution  de  cocaïne  forte. 

Le  recloscope  ayant  été  stérilisé  au  préalable,  le  tube  étant  garni  de  son 
mandrin,  l'appareil  se  trouve  prêt  à  cire  introduit.  11  vaut  mieux  que  le 
tube  soit  légèrement  tiède;  il  est  indispensable  de  l'oindre  abondamment 
d'huile  ou  de  vaseline  stérilisées.  L'appareil  est  solidement  maintenu  et  pré- 
senté normalement  à  l'anus.  L'introduction  en  est  en  général  simple;  elle 
esl  facilitée  par  l'effort  de  défécation  que  Ton  prie  le  malade  d'exécuter. 
Le  sphincter  anal  étant  forcé  par  une  pression  douce  et  prolongée,  le  rec- 
toscope  pénètre  soudain  dans  le  rectum,  et  Ton  éprouve  la  sensation  d'une 
résistance  vaincue.  On  maintient  le  recloscope  dans  la  position  horizontale, 
et  l'on  avance  ainsi  de  C  ou  7  centimètres  environ.  On  retire  alors  le  man- 
drin et,  maintenant  solidement  l'appareil  de  la  main  gauche,  on  introduit 
le  système  d'éclairage  avec  la  glace  transparente  destinée  à  protéger  l'opé- 
rateur; on  enfoncera  désormais  le  lube  sous  le  contrôle  direct  de  la  vue.  Le 
cheminement  en  est  facilité  par  l'insufflation  du  conduit  intestinal.  Celle 
insufflation  devra  èlre  faite  très  doucement,  il  ne  faut  introduire  d'air  que 
juste  la  quantité  nécessaire  pour  déplisser  la  muqueuse  et  faciliter  le 
redressement  des  courbes  coliques. 

Lorsque  l'appareil  a  été  introduit  horizontalement  ainsi  qu'il  a  été  dit,  on 
abaisse  l'extrémité  libre  du  tube  et  l'on  en  dirige  l'extrémité  interne  direc- 
tement en  haut  et  en  avant,  c'est-à-dire  vers  la  concavité  sacrée.  On  che- 
mine dans  cette  direction  oblique  de  bas  en  haut  pendant  environ  10  cen- 
timètres, et  l'on  arrive  ainsi  à  l'entrée  de  l'orifice  sigmoïdien.  Là  se 
présentent  fréquemment  de  petites  difficultés  opératoires  :  il  esl  en  effet 
souvent  malaisé  de  trouver  l'orifice  du  côlon  pelvien  (tig.  570,  577). 

Celui-ci  doit  être  cherché  en  relevant  l'extrémité  libre  de  l'instrument, 
par  suite  en  plongeant  le  -regard  en  bas  et  en  avant;  l'endoscope  est 
ainsi  à  peu  près  dans  l'axe  de  la  colonne  vertébrale  du  malade  agenouillé. 
L'orifice  du  conduit  pelvien  doit  èlre  recherché  non  seulement  en  bas,  mais 
légèrement  à  gauche,  élant  donné  la  position  du  malade.  On  cheminera 
enfin  en  dirigeant  l'extrémité  interne  du  tube,  soit  horizontalement, 
soit  directement  en  bas  et  en  avant.  Pour  pénétrer  jusqu'à  sa  limite, 
c'est-à-dire  jusqu'à  55  centimètres,  l'extrémité  du  tube  se  trouve  géné- 
ralement ramenée  tout  à  fait  vers  la  ligne  médiane,  s'étant  coiffée  peu  à 
peu  des  divers  replis  du  côlon  pelvien. 

On  pourra,  au  cours  de  cet  examen,  se  trouver  amené  à  essuyer  les 
parois  de  l'intestin  recouvertes  de  détritus  fécaux  ou  de  produits  patho- 
logiques s'opposant  à  une  vue  nelte  des  parois.  Ce  nettoyage  se  fera  au 
moyen  de  tampons  d'ouate  montés  à  l'extrémité  d'une  pince  ou  d'une 
baguette;  on  peut  même  en  certains  cas  se  trouver  dans  la  nécessité  de 
pratiquer  des  irrigations  intestinales. 

On  retirera  ensuite  l'instrument  avec  une  liés  grande  douceur  et  l'on 
fera  en  même  temps  une  endoscopie  rétrograde,  aussi  importante  que 
l'examen  des  premiers  temps  de  l'opérai  ion.  Avant  de  retirer  complètement 
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Fig.  573.  —  Introduction  sous  le  contrôle  de  1; 
vue,  du  rectoscope  muni  de  l'appareil  à  éclai 
rage   Bensaude  . 


le  tube,  on  aura  soin,  en  ouvranl  doucement  L'extrémité  obturée  parle  verre 
protecteur,  de  permettre  l'évacuation  de  l'air  insufflé. 
Incidents   opératoires.  Les   difficultés  de  l'acte   rectoscopique 

sont  peu  nombreuses.  Il  convient 
cependant  d'être  averti  dos  quelques 
incidents  qui  peuvenl  survenir.  L'exa- 
men peut  être  gêné  par  la  pusillani- 
mité, par  le  nervosisme  du  malade. 
Il  convient  en  pareil  cas  de  le  ras- 
surer et  de  ne  commencer  l'examen 
qu'après  avoir  obtenu  son  acquiesce- 
ment. 

Pendant  l'examen  lui-même,  l'in- 
troduction du  tube  peut  être  gênée 
par  des  spasmes  locaux;  on  s'effor- 
cera de  les  vaincre  par  une  pression 
graduelle  extrêmement  douce.  11  ne 
faut  en  effet  jamais,  c'est  une  règle 
absolue  en  matière  d'endoscopie 
rectocôlique,  se  départir  de  la  plus 
grande  douceur.  On  peut  en  certains  cas  éprouver  quelque  difficulté  à  faire 
progresser  l'instrument  par  suite  de  l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  de 
découvrir  la  lumière  du  côlon,  soit 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
rectum,  soit  plus  haut,  en  quelque 
point  du  trajet  pelvien.  On  s'effor- 
cera par  une  insufflation  modérée  de 
redresser  l'intestin  et  de  repérer 
l'orifice,  mais  on  ne  devra  jamais 
insister  brutalement  ni  trop  longue- 
ment :  il  vaut  mieux  répéter  un 
examen  que  trop  le  prolonger. 

En  d'autres  cas,  un  flux  diar- 
rhéique  peut  venir  soudain  obscurcir 
le  champ  d'examen  :en  ce  cas,  si  un 
nettoyage  prudent  ne  suffit  pas  à 
déterger  les  parois  étudiées,  il  vaut 
mieux  encore  remettre  l'examen  à 
une  date  ultérieure  en  prenant  alors 
toute  précaution  utile  pour  débar- 
rasser l'intestin  des  matières  qui 
l'encombrent. 

Dans  certains  cas,  l'examen  ne  peut 
être  prolongé  parce  que  le  malade  se  plaint.  L'introduction  du  rectoscope 
peut  déterminer  en  effet  des  douleurs  vives  chez  les  côlitiques  spasmes,  et 
l'examen  dans  ces  cas  peut  provoquer  par  la  suite  une  crise  hémorragique 
ou  dysentériforme.  Généralement  le  besoin  de  défécation  qui,  chez  le  sujet 
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574.  —  Direction  à  imprimer  au  rectoscope 
pendant  sou  introduction  (Bensaude). 
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normal,    accompagne   la    présence   du    recloscope,   disparaît  au   bout  de 

quelques  instants  ou  est  en  tout  cas  parfaitement  tolérable.  En  d'autres 
cas,  les  malades  éprouvent  des  coliques  venteuses  parfois  violentes  consé- 
cutives à  l'insufflation,  mais  il  est  rare  que  ce  malaise  soit  assez,  tort  pour 
nécessiter  l'interruption  de  l'acte  opératoire.  On  a  depuis  deux  ans  signalé 
à  l'étranger  quelques  cas  de  perforation  du  rectum  par  l'endoscope.  11  faut 
en  pareil  cas  que  l'intestin  ait   présenté  des  lésions  préalables,  car  il   est 
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Fig.  575.  —  Schéma  des  images  endoscopiques  normal* 
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impossible  sur  le  cadavre  de  perforer  le  conduit  intestinal  avec  l'instrument, 
quelle  que  soit  la  force  déployée  dans  cette  manœuvre  (Friedel).  Quoi 
qu'il  en  soit,  la  perforation  est  annoncée  par  une  violente  douleur  abdomi- 
nale accompagnée  de  nausées,  d'angoisse  et  d'état  syncopal.  Dans  la  plupart 
des  cas  publiés,  le  diagnostic  fut  fait  immédiatement  et  le  malade  laparo- 
lomisé  avec  un  succès  complet. 
Résultats  de  l'endoscopie.  --  Sur  le  sujet  normal,   s'observent  à 


Fig.  57i>. —  Rectum  normal  :  région  ampulaire 
(à  7  centimètres)    Bensaude). 
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577.  —  S  iliaque  normal  :  plis  de  la  muqueuse 
(à  18  centimètres)  (Bensaude). 


l'orifice  les  plis  radiés  du  sphincter  ano-rectal  (fig.  575).  Plus  haut,  sur  tonte 
l'étendue  du  côlon,  l'endoscope  permet  de  percevoir  une  muqueuse  qui 
normalement  présente  une  couleur  rose  ou  rose  rouge  assez  foncée,  chaude 
à  l'œil;  sur  cette  muqueuse  ne  s'observent  jamais  de  dilatations  veineuses. 
On  aperçoit  très  aisément  les  grosses  valvules  rectales  ainsi  que  les  val- 
vules sigmoïdiennes.  Le  rectoscope  contourne  ces  valvules,  et,  les  fran- 
chissant, apprécie  leur  souplesse  normale.  Les  parois  du  rectum  sont 
relativement  lisses:  au  contraire  les  parois  coliques  présentent  de  gros  plis 
transversaux  ou  plus  exactement  la  muqueuse  forme  à  ce  niveau  un 
très   grand    nombre   de    petits    bourrelets,    d'autant    plus   nombreux   que 
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l'instrument   s'enfonce   davantage    dans   le   côlon    pelvien  (iig.  579,  580). 

lui  cheminant  dans  le  rectum,  l'endoscope  ne  permet  à  l'œil  d'apprécier 

qu'une  faible  étendue  du  conduit  intestinal  sus-jacent;  au  contraire,  dès 

qu'on  a  franchi  la  valvule,  limite  de  l'anse  sigmoïde,  on  peut  souvent  après 

insufflation  percevoir  une  grande  étendue 
du  côlon.  Celui-ci  apparaît  généralement 
vide,  à  la  manière  d'un  tunnel  à  perspec- 
tive fuyante  qui,  éclairé  à  son  entrée, 
s'enfonce  rapidement  dans  l'obscurité. 

Deux  erreurs  sont  à  éviter  dans  l'appré- 
ciation de  l'état  de  l'inteslin.  Il  ne  faut 
pas  prendre  des  plis  saillants  que  tasse 
encore  le  refoulement  du  tube  pour  les 
bourgeons  d'une  tumeur.  Ces  plis  sont 
souples  et  le  tube  en  les  déplissant  fait 
disparaître  leur  apparence  morbide.  D'un 
autre  côté,  il  arrive  dans  certains  cas 
que  le  tube,  aux  limites  du  côlon  pelvien 
et  du  rectum,  en  cherchant  la  voie  d'accès 
au  côlon  sus-jacent,  étire  les  parois  et 
amincit  la  muqueuse.  La  paroi  prend 
alors  une  couleur  pale,  un  aspect  sec  et  anémié  qui  peuvent  en  imposer 
pour  un  processus  morbide.  11  suffit  en  pareil  cas  de  retirer  légèrement  le 
tube  pour  voir  se  reformer  des  plis  et  revenir  la  coloration  normale  de  la 
muqueuse. 
Indications  diagnostiques.  —   La   rectoscopie,    tous    les   auteurs 


Fi<?.  578.  —  Exulcérations  à  l'entrée  <1 
l'S  iliaque.  La  muqueuse  forme  u 
bourrelet  faisant  saillie  à  l'intérieur  <l 
tube  (Bensaude). 


Fig.  579.  —  Aspect 


l'examen  rectoscopique'du  cancer  du  rectum.  A  gauche,  le  cancer  primitif 
à  droite,  le  cancer  métastatique  (Bensaude). 


insistent  sur  ces  points,  est  indiquée  chaque  fois  qu'il  existe  des  signes 
locaux  de  maladies  rectales,  que  des  douleurs  vagues  ou  du  ténesme  soient 
en  cause  ou  qu'il  existe  des  selles  muqueuses,  purulentes  ou  sanglantes. 
L'endoscopie  est  encore  indiquée  lorsque  l'on  constate  des  signes  d'occlu- 
sion sans  localisalion  précise.  Nous  la  croyons  de  mise  dans  tous  les  cas  de 
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colites  dysentériforme  ou  hémorragique  cl  nous  pensons  avec  Bcnsaude  et 
C.-A.  Ewald  qu'elle  est  très  formellement  indiquée  encore  dans  tous  les  c;is 
de  cachexie,  d'anémie  de  nature  incertaine,  surtout,  cela  va  de  soi,  lorsque 
les  réactions  de  Weber  et  de  Meyer  sont  positives. 

Nous  avons  vu  à  l'état  normal  que  la  muqueuse  des  régions  examinées 
était  souple,  lisse,  de  vascularisation  uniforme.  Dans  les  rectites  simples, 
elle  se  présente  tantôt  gonflée,  tuméfiée  comme  dans  les  formes  œdémateuses 
simples,  tantôt  rugueuse,  dépolie,  présentant  l'aspect  d'une  étoffe  à  grains 
apparents  comme  dans  la  proctosigmoïdie  granuleuse  (Bensaude). 

Dans  certains  cas,  on  voit  à  sa  surface  un  pointillé  psorentérique  brillant 
iMummery)  ou  parfois  des  fausses  membranes  d'aspect  muqueux  ou  muco- 
pu  rident. 

Nous  avons,  en  étudiant  les  colites  (v.  c.  m.),  suffisamment  insisté  sur 
l'état  de  la  muqueuse  pour  n'y  point  revenir.  Notons  simplement  que  dans 
certaines  colites  graves,  datant  de  longtemps,  il  se  fait  une  sorte  de  trans- 
formation, d'atrophie  de  la  muqueuse  rectopelvienne  qui  se  présente  au 
rectoscope  pâle,  sèche,  moins  souple  que  normalement  (A.  Mathieu). 

Dans  la  dysenterie,  dans  la  syphilis,  dans  la  tuberculose  on  peut  observer 
des  ulcérations  spécifiques,  des  rétrécissements  inflammatoires  ou  cicatri- 
ciels (fig.  578). 

Très  souvent  des  rectites  inflammatoires  banales  avec  ténesme  et  sécré- 
tions glaireuses  sont  liées  simplemeut  à  des  hémorroïdes  internes.  Ces 
hémorroïdes  se  présentent  sous  l'aspect  de  bourrelets  violacés  aisément 
discernables.  On  peut  à  côté  de  ces  petites  tumeurs  molles  rencontrer 
toutes  les  lésions  déjà  signalées  de  la  rectite  inflammatoire.  A  la  partie 
supérieure  du  rectum  s'observent  particulièrement,  non  plus  de  gros  bourre- 
lets hémorroïdaires,  mais  de  petites  dilatations  variqueuses,  parfois  même 
de  simples  arborisations  capillaires.  Le  suintement  sanguin  de  ces  veinules 
malades  est  une  cause  fréquente  de  ces  hémorragies  cryptogéniques  sur 
lesquelles  a  récemment  insisté  Ewald.  Dans  ces  cas,  les  lésions  se  pré- 
sentent sous  la  forme  de  nodules  variqueux  gros  comme  une  lentille,  petits 
boutons  violacés  tranchant  sur  une  muqueuse  pâle,  saignant  spontanément 
ou  sous  l'effet  du  traumatisme  du  rectoscope. 

L'examen  rectosigmoïdoscopique  permet  encore  de  diagnostiquer  cer- 
taines sténoses,  certaines  dilatations  comme  dans  la  maladie  de  Hirsch- 
prung,  et  le  tube,  s'il  peut  atteindre  les  régions  élargies  du  côlon,  pénètre 
alors  dans  une  immense  caverne  où  son  extrémité  se  meut  librement. 

L'endoscope  est  particulièrement  utile  en  pratique  courante  pour  le  dia- 
gnostic de  l'épi thélioma  rectal  primitif  ou  plus  rarement  secondaire  au 
cancer  gastrique  (Bensaude).  Les  formes  observées  diffèrent  selon  les  cas: 
parfois  tumeur  infiltrante,  le  cancer  rectal  se  présente  le  plus  souvent  sous 
forme  de  masse  végétante  avec  bourgeons  sanieux  comblant  la  lumière 
intestinale  (i)^.  579). 

La  polypose  rectale  [simule  de  près  l'épithélioma  malin;  la  rectoscopie, 
grâce  à  la  biopsie  qu'elle  rend  facile,  permet  ici  de  porter  un  diagnostic 
précis. 

Indications    thérapeutiques.    —   Ces    indications    sont   multiples 
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(V.  Colites).  Rappelons  seulemenl  que  l'endoscopie  reclosigmoïdienne 
permet  le  traitement  local  direct  des  lésions,  électrolyse  ou  cathétérisme 
dilatateur  des  rétrécissements,  cautérisation  des  ulcérations,  pansements 
modjficateurs  ei  parfoismême  exérèse  de  néoformations  pédiculéees. 

FBANÇOrS  MOUTIER. 

RECTUM  (RÉTRÉCISSEMENT  CONGÉNITAL).  —  Les  rétrécissements  congéni- 
taux du  rectum  sont,  croyons-nous,  beaucoup  plus  fréquents  qu'on  ne  le 
pense,  et  ils  seront  reconnus  comme  constituant  la  variété  la  plus  nom- 
breuse lorsqu'on  saura  mieux  dépister  leurs  caractères  essentiels,  voilés 
souvent  par  certains  épisodes  aigus  qui  leur  donnent  indûment  l'aspect  des 
recto-sténoses  acquises.  Aussi  nous  semble-t-il  indispensable  de  grouper  ici 
-  ce  qui  ne  se  trouve  pas  encore  dans  nos  traités  classiques  —  leurs  prin- 
cipaux symptômes  et  d'en  rappeler  les  traits  essentiels. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  leur  pathogénie,  le  seul  point  sur  lequel  tous 
les  auteurs  soient  d'accord  —  et  tous  admettent  qu'ils  sont  dus  à  des  troubles 
dysembryoplasiques  lors  de  l'abouchement  du  cloaque  interne  avec  le 
cloaque  externe  :  au  lieu  d'une  communication  à  plein  canal,  il  subsiste  un 
repli  bi-muqueux  qui  revêt  des  aspects  multiples,  mais  qui  n'appartiennent 
qu'à  la  sténose  congénitale,  et  qui  rappellent,  pour  citer  la  plupart  des 
comparaisons  classiques,  la  forme  du  diaphragme  des  instruments  d'optique, 
d'une  valvule  sigmoïde,  d'une  faucille,  d'une  bride  ou  d'un  éperon,  varia- 
lions  analogues  à  celles  de  l'hymen  des  jeunes  filles.  Mais  toutes  ont  un 
caractère  commun,  sur  lequel  insistait  Trélat,  et  suffisant,  d'après  lui,  pour 
permettre  de  porter  un  diagnostic  précis  :  toutes  présentent  un  bord  tran- 
chant, une  arête  vive  des  plus  nettes. 

Malheureusement,  la  stagnation  des  matières  au-dessus  de  la  sténose 
provoque  ici,  comme  dans  tous  les  autres  conduits  rétrécis,  des  phénomènes 
inflammatoires,  des  congestions,  des  épaississements,  des  mamelons  qui 
boursouflent  le  repli  bi-muqueux  et  voilent  tout  ou  partie  de  ce  bord  tran- 
chant ;  l'angustie  alors,  au  lieu  d'avoir  la  forme  d'une  membrane  tendue 
transversalement  au  travers  du  rectum  et  percée  à  son  centre  d'un  orifice 
rond  ou  elliptique,  rappelle  plutôt  un  cylindre,  un  ajutage  de  hauteur 
variable,  ce  qui  est  le  propre  des  recto-sténoses  d'origine  inflammatoire. 
Mais  qu'on  ne  s'en  laisse  pas  imposer  par  cette  impression  première,  qu'on 
explore  avec  minutie  le  pourtour  du  diaphragme  ou  de  la  valvule,  et  il  est 
probable  que,  en  un  point  plus  ou  moins  limité,  on  pourra  percevoir,  sous 
une  muqueuse  moins  turgide,  le  bord  tranchant  caractéristique;  on  le  trou- 
vera d'autant  mieux  qu'on  aura,  par  un  traitement  antiphlogistique  local, 
apaisé  déjà  les  phénomènes  irritatifs. 

Un  autre  caractère  important,  c'est  le  siège  habituel  de  la  sténose  que  le 
doigt  explorateur  rencontre,  d'ordinaire,  juste  au-dessus  du  trajet  sphincté- 
rien,  au  point  où  ce  trajet  s'ouvre  dans  l'ampoule  rectale,  environ  à 
T>  centimètres  de  l'orifice  anal.  Les  observations  ne  sont  pas  toutes  concor- 
dantes, et  l'on  note,  dans  quelques-unes,  2  centimètres  et  demi,  3  centimètres 
et  demi,  4  et  même  5,  6  et  7.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  rien  n'est  plus 
difficile  qu'une  mensuration  précise,  dans  cette  région  où  l'on  manque  de 
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repères  fixes,  où  l'index  peul  refouler  la  membrane  slénosante,  souple  el 
dépressible  el  où  l'on  s'expose  à  compter,  comme  hauteur  du  rétrécisse- 
ment, non  le  lieu  où  s'insère  la  membrane  sténosante,  mais  le  sommet  du 
dôiue  dont  le  doigl  s'esl  coiffé. 

Nous  eu  arrivons  à  un  caractère  nouveau  el  sur  lequel  nous  venons  d'ap- 
peler l'attention  de  nos  confrères  :  tous  les  auteurs  décrivent  <les  fistiPes, 
satellites  habituels  du  rétrécissement  du  rectum,  et  leur  histoire  est  encore 
terriblement  obscure.  On  les  considérait,  jusqu'à  présent,  comme  des  trajets 
canaliculés  creusés  par  l'inflammation,  au-dessus  du  rétrécissement;  elles 
contourneraient  l'insertion  de  la  membrane  slénosante  en  cheminant  sous 
la  muqueuse,  et  viendraient  aboutir  au  pourtour  de  l'anus,  voies  compen- 
satrices, voies  de  décharges,  voies  «  providentielles  »  qui  permettraient 
l'expulsion  des  matières  et  des  gaz  arrêtés  par  l'angustie.  Mais,  outre  que 
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Fig.  580.—  Fistule  congénitale  de  la  région  anale.  Grossissement  :  20/1.  --  e,  couche  épithéliale, 
Formée  d'éléments  pavimenteux  stratifiés,  identiques  à  ceux  composant  une  muqueuse  malpi- 
ghienne  quelconque  ;  p,  papilles  du  derme,  nombreuses  et  normales,  s'enfonçant  dans  les  strates 
épithéliales  saines  ;  c,  chorion  de  la  muqueuse,  quelque  peu  fibreux,  étendu  régulièrement  au-des- 
sous du  revêtement  épithélial  :  f.  lissu  fibreux,  sous-jacent  à  la  muqueuse  anormale  qui  s'est  creusé 
une  voie  dans  l'épaisseur  du  lissu  fibreux  sous-cutané  de  la  région  anale;  ft,  un  kyste  congénital, 
développé  dans  la  profondeur  du  lissu  fibreux  sous-muqueûx. 

cet  écoulement  est  des  plus  précaires,  remarquons  que,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  ces  fistules  s'ouvrent,  non  comme  le  voudrait  la  théorie, 
au-dessus  du  rétrécissement,  mais  au-dessous,  et  ne  parcourent  en  définitive 
qu'une  courte  partie  du  trajet  sphinctérien. 

Ce  n'est  pas  tout  :  ces  fistules,  désignées  par  Trélat  sous  le  nom  de 
fistules  sèches,  ne  ressemblent  en  rien  aux  fistules  banales  de  la  région. 
Pour  Trélat,  elles  seraient  cependant  dues  à  des  phénomènes  infectieux,  à 
une  traînée  suppurante  qui  se  cicatriserait  rapidement,  d'où  «  la  séche- 
resse »  de  leurs  parois.  Et,  pour  notre  maître,  elles  caractériseraient  les  re<- 
to-sténoses  syphilitiques  :  «  Il  me  suffit,  dit-il,  de  les  retrouver  sur  un 
malade  pour  annoncer  un  syphilome  ano-rectal  sans  plus  ample  examen.  » 
La  fistule  sèche  serait  donc  au  rétrécissement  de  la  vérole  ce  que  l'arête 
vive  est  à  la  coa relation  congénitale.  —  Nous  avouons  ne  pas  partager 
sur  ce  point  l'opinion  de  Trélat  :  et,  de  nos  recherches  cliniques  et  de  l'exa- 
men histologique  de  noire  collègue  Letulle,  il  ressort  (pièces  fistules  larges, 
courtes,  a  parois  lisses,  régulières  et  comme  taillées  à  l'emporte-pièce,  n'ont 
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pas  colle  origine,  aussi  bizarre  qu'elle  sérail  exceptionnelle;  nous  ne  con- 
naissons pas,  en  effet,  de  loyers  inflammatoires  qui  se  cicatrisenl  rapide- 
ment pour  donner  naissance  à  des  trajets  canaliculés.  —  Non,  les  fistules 
sèches  sont  des  fistules  congénitales  qui  doivent  être  étroitement  rattachées 
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Fig.  581.  —  Muqueuse  dysembryoplasique  développée  dans  les  couches  profondes  de  la  peau  de 
la  région  anale  (détails  de  la  figure  précédente).  Grossissement  :  60/1.  —  e,  épithélium  de  revête- 
ment, identique  aux  couches  pavimenteuses  stratifiées  d'une  muqueuse  malpighienne  quelconque: 
)h  corps  papillaires,  munis  de  vaisseaux  pénétrant  dans  la  profondeur  du  revêtement  épithélial  : 
c,  le  chorion  un  peu  dense,  parcouru  par  quelques  îlots  leucocytaires  infiltrés  dans  les  mailles  du 
tissu  interstitiel;  /",  tissu  fibreux  sous-muqueux,  dense  et  vasculaire,  étendu  au-dessous  de  la 
muqueuse  dysembryoplasique  formée  dans  l'épaisseur  des  parties  molles  de  la  région  de  l'anus: 
k,  un  kyste  congénital,  limité  par  un  revêtement  épithélial  unique,  dont  les  éléments  sont  petits, 
de  forme  diverse,  et  régulièrement  implantés.  Le  contenu  du  kyste  est  purement  albumineux. 


aux  rétrécissements  congénitaux  dont   le    tableau  clinique   s'enrichit  ainsi 
d'un  trait  fort  important. 

Les  phénomènes  inflammatoires  qui  compliquent  si  souvent  les  recto-sté 
noses  ne  sont  pas  la  seule  cause  des  erreurs  de  diagnostic  que  l'on  peut  com- 
mettre, et  la  méconnaissance  de  l'origine  congénitale  de  la  coarctation  tienl 
aussi  à  ce  fait  que  les  troubles  fonctionnels  qui  révèlent  l'existence  d'une 
alrésie  incomplète  n'apparaissent  souvent  que  très  tard.  Dans  les  six 
observations  personnelles  que  nous  avons  recueillies  depuis  quinze  ans,  les 
accidents  n'apparurent  qu'à  50,  33,  40, 49,  52  et  55  ans.  Nos  maîtres  connais- 
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saîent  bien  colle  particularité,  et  Trélat  l'expliquait  par  celte  raison  que, 
dans  l'enfance,  l'adolescence  et  la  jeunesse,  la  valvule  est  encore  souple  el 
son  orifice  se  laisse  facilement  dilater;  les  fibres  musculaires  de  l'intes- 
tin possèdent  alors  toute  leur  vigueur,  ainsi  que  la  paroi  abdominale,  el 
peuvent  propulser  facilement  le  bol  fécal  au  dehors.  En  plus,  de  même 
que  les  phénomènes  inflammatoires  que  provoquent  le  rétrécissement  sont 
le  plus  souvent  tardifs,  de  même  tardives  aussi  sont  la  sclérose  et  la  résis- 
tance  de  la  membrane  slénosante. 

On  prévoit  l'intérêt  qu'il  y  aurait  à  obéir  aux  règles  de  l'ancienne  clinique 
en  ne  regardant  comme  vraiment  complet  l'examen  clinique  d'un  malade  que 
lorsqu'on  a  pratiqué  le  loucher  rectal.  Combien  alors  seraient  reconnues 
précocement  les  coarctations,  ce  qui  est  d'une  grande  importance,  car  la 
recto-sténose  congénitale  prise  à  ses  débuts  est  loin  d'être  la  maladie  grave 
que  proclamait  Trélat  :  «  Grave  par  elle-même,  nous  disait-il,  grave  par  les 
accidents  qu'elle  peut  entraîner  et  grave  aussi  par  le  traitement  qu'elle  néces- 
site ».  De  son  temps,  on  préconisait  ces  dilatations  forcées  qui  augmentent  les 
infections  locales  et,  trop  souvent,  provoquent  des  péritonites  mortelles;  ou 
bien  on  recourait  aux  diverses  variétés  de  rectotomie,  dont  le  moindre 
inconvénient  est  que,  lorsque  l'opéré  échappe  aux  complications  les  plus 
redoutables  des  plaies,  la  cicatrisation  de  la  brèche  rectale  reproduit  une 
coarctation  souvent  plus  serrée  que  la  primitive. 

Notre  méthode  est  simple  et  merveilleusement  efficace  :  elle  con- 
siste dans  la  vieille  dilatation,  mais  soumise  à  des  règles  spéciales  et 
auxquelles  il  faudra  savoir  se  soumettre,  car,  ne  l'oublions  pas,  le  traite- 
ment que  la  chirurgie  contemporaine  proclame  encore  comme  le  meil- 
leur consiste  dans  l'établissement  d'un  anus  artificiel,  intervention  pré- 
liminaire pour  rendre  les  voies  aseptiques  et  permettre  plus  tard  l'exérèse 
de  la  partie  sténosée  du  rectum,  mutilation  dangereuse  et  qui  n'a  même 
pas  le  mérite  d'être  radicale  :  fort  souvent,  du  tissu  cicatriciel  se  forme 
qui,  aussi  bien  que  l'ancienne  rectotomie,  reproduit  la  sténose  que  l'on 
prétendait  guérir. 

Pour  mener  à  bien  la  dilatation,  rappelons  que  le  malade,  lorsqu'il 
vient  se  confier  à  nous,  souffre  d'autant  plus  qu'il  souffre  depuis  plus  long- 
temps et  que  le  traitement  ne  peut  être  efficace  que  si  le  patient  s'y 
soumet  sans  résistance.  Il  faudra  donc  user  de  la  plus  grande  douceur 
et  calmer  tout  d'abord  les  phénomènes  de  rectite.  Nous  conseillons 
de  ne  pratiquer  le  toucher  qu'après  avoir  anesthésié  la  muqueuse,  et  l'on 
commencera  par  introduire  posément  dans  l'anus,  qu'étalent  les  mains  d'un 
aide,  le  bout  mousse  d'une  petite  sonde  de  caoutchouc  rouge,  bien  vase- 
linée  avec  une  pommade  antiseptique,  hémostatique  et  analgésique. 
Grâce  à  elle,  nous  pousserons,  par  une  seringue  de  Pravaz,  dans  le  trajet 
sphinctérien  et  dans  l'ampoule  rectale,  au-dessus,  par  conséquent,  et  au- 
dessous  de  la  coarctation,  5  à  A  c.  c.  de  notre  solution  adrénaline-novo- 
caïne,  et  nous  attendrons  dix  minutes  à  un  quart  d'heure. 

Alors  seulement,  nous  pénétrons  dans  l'anus,  en  priant  le  malade  de 
«  pousser  »  lui-même,  comme  s'il  voulait  aller  à  la  selle,  tandis  que  notre 
index,  enduit  de  notre  pommade,  va  moins  à  la  rencontre  de  la  valvule  que 
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celle-ci  ne  s'avance  \cv*  lui.  On  en  explore  l'orifice,  on  en  reconnaît  le 
bord  tranchant,  et,  lentement,  progressivement,  sans  à-coup,  d'une  façon 
soutenue  et  ferme,  on  insinue  la  pulpe  dans  l'orifice,  qu'on  élargit  peu  à 
peu,    1res    peu    dans    celle    première    séance.    Dans    cette    première,    et 

même  dans  la  deuxième  et  la  troisième,  la  dilatation  sera  toute  digi- 
tale. Il  n'est  pas  d'instrument  plus  souple,  plus  insinuant,  plus  intelli- 
gent, meilleur.  Il  est  effilé,  et  faire  pénétrer  la  pulpe  suffit  pour  le  premier 
jour;  le  lendemain,  la  phalangette  pourra  passer,  — et  ne  voushâtez  pas.  Si 
même  le  patient  était  un  peu  fatigué,  ne  recommencez  la  dilatation  que  le 
surlendemain,   et   avec   les   mômes   précautions,  la  même  lente  anesthésie. 

Mais,  dès  la  seconde  séance,  vous  constaterez  souvent  une  amélioration 
appréciable  :  les  phénomènes  inflammatoires  s'apaisent,  la  congestion  tombe, 
et  Ton  est  à  même  de  pratiquer  le  nouveau  temps  de  l'intervention.  La 
pulpe  de  l'index  est  engagée  à  frottement  dur  dans  l'orifice  et  ne  peut  plus 
avancer;  il  faut  alors  glisser,  à  plat  sur  la  pulpe  du  doigt  infra-anal,  la 
lame  étroite  d'un  bistouri  et  la  retourner  lentement  :  son  tranchant 
rencontre  le  tranchant  de  l'arête  vive  tendue  et  qui  va,  d'elle-même, 
s'entailler  d'une  encoche  de  2  à  5  millimètres;  on  recommence  deux  ou 
trois  fois  aux  points  propices,  et  l'on  obtient  ainsi  trois  ou  quatre  inci- 
sures,  analogues  à  celles  que  nous  pratiquions  naguère  sur  le  collet  du  sac 
des  hernies  étranglées.  Bien  entendu,  pour  cette  séance  autant  que  pour  la 
précédente  et  pour  celles  qui  la  suivent,  on  recourra  aux  larges  appli- 
cations des  anesthésiques  et  des  antiseptiques,  qui  comptent  autant  et 
même  plus  que  la  manœuvre  opératoire  ;  celle-ci  n'entraîne  pas  d'ailleurs 
d'effusion  de  sang,  moins  à  cause  de  l'hémostase  due  à  l'adrénaline  que  de 
la  médiocre  vascularisation  du  bord  libre  de  la  valvule. 

Le  mieux  est  de  se  contenter  encore  le  lendemain  et  le  surlendemain 
de  la  dilatation  digitale,  qui,  grâce  aux  petits  débridements  marginaux,  va 
faire  de  grands  progrès.  Après  la  première  phalange  de  l'index,  on  introduit 
la  seconde,  puis  le  médius  plus  gros,  puis  le  pouce,  et  ce  n'est  qu'au  bout 
de  deux  ou  frois  fois  vingt-quatre  heures  que,  sur  les  parties  encore  sail- 
lantes du  bourrelet  valvulaire,  le  plus  souvent  en  arrière  et  sur  les  côtés, 
on  pratiquera  deux  ou  trois  encoches  nouvelles.  Dans  aucune  de  mes 
observations,  je  n'ai  dépassé  le  chiffre  sept.  Et  c'est  alors  seulement  que 
nous  substituons  les  bougies  d'Hégar  à  nos  doigts,  et,  pour  les  intro- 
duire, nous  multiplions  les  précautions.  Nous  ne  dépassons  pas  le  n°  24, 
qui,  dans  tous  les  cas,  nous  a  paru  suffisant.  Les  résultats  ont  toujours  été 
remarquables.  Nous  avons  publié  ailleurs  nos  observations,  que  nous  ne 
saurions  reproduire  ici  :  elles  prouvent  l'efficacité  et  la  bénignité  de  notre 
traitement,  que  nous  opposons  à  la  gravité  et  à  l'insuffisance  notoire  des 
mutilations  que,  trop  souvent,  on  pratique  encore.  PAUL  RECLUS. 

RÉFLEXES.  —  L'étude  des  réflexes  s'est  enrichie  d'un  très  grand  nombre  de 
notions  dans  ces  dernières  années.  Ce  sont  d'abord  les  découvertes  nou- 
velles touchant  les  réflexes  tendineux,  et  en  particulier  les  inversions  de  ces 
réflexes.  Ce  son!,  d'autre  pari,  les  recherches  nouvelles  sur  les  réflexes 
cutanés,  et  plus  spécialement  les  modalités  du  phénomène  des  orteils  et 
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les  notions  récentes  concernanl  les  réflexes  cutanés  dits  «  de  défense  »  ou 
mieux,  suivant  l'appellation  de  Pierre  Marie  et  Foix,  les  «  réflexes  d'auto- 
matisme médullaire  ». 

Un  exposé  de  la  question  des  réflexes  tendineux  el  osseux,  des  rapports 
des  réflexes  tendineux  avec  les  réflexes  cutanés  et  avec  la  contracture,  a  été 
l'ail  récemment  par  Babinski  (Bulletin médical,  octobre  et  novembre  1912)  : 
Nous  lui  ferons  les  plus  larges  emprunts. 

RÉFLEXES  TENDINEUX.  —  Méthode  d  exploration  des  réflexes 
tendineux.  —  Nous  ne  rappellerons  pas  ici  la  technique  de  la  recherche 

de  ces  réflexes;  nous  mentionnerons  seulement  qu'à  côté  des  modèles  de 
marteaux  percuteurs  déjà  connus,  il  existe  plusieurs  nouveaux  spécimens. 
Nous  reproduisons  ci-dessous  (fig.  582)  un  modèle  que  nous  avons  fait 
construire  récemment  et  qui  nous  paraît  répondre  à   toutes  les  nécessités 


Marteau  à  réflexe  (O.  Crouzon). 


de  la  technique,  assez  délicate  pour  la  recherche  des  réflexes  des  membres 
supérieurs. 

11  existe  cinq  réflexes  cardinaux  :  réflexe  rotulien,  réflexe  achillëen, 
réflexe  du  triceps  brachial,  réflexe  de  flexion  de  lavant-bras  et  réflexe  de 
pronation. 

Les  4  premiers  réflexes  nous  sont  connus  suffisamment  (V.  Réflexes  in 
P.M.C.).  Nous  n'insisterons  que  sur  le  réflexe  de  pronation,  qui  est  obtenu 
en  plaçant  l'avant-bras  en  partie  fléchi  sur  le  bras,  en  demi-pronation,  et 
soutenu  par  la  main  gauche  de  l'opérateur,  au  niveau  de  l'extrémité  infé- 
rieure. On  percute  la  partie  infra-interne  du  radius,  ou  encore  la  partie 
postéro-inférieure  du  cubitus,  et  on  obtient  ainsi  le  mouvement  de  pro- 
nation, aussi  ce  réflexe  a-t-il  été  désigné  par  Pierre  Marie  et  Barré  sous 
le  nom  de  «  réflexe  cubito-pronateur  ». 

•     Ces  cinq  réflexes  existent  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'absence  de 
l'un  d'eux  doit  être  considérée  comme  une  anomalie. 

L'irréflectivité  achilléenne  et  rotulienne  mono-symptoma  tique  ne  serai l 
pas  une  rareté,  d'après  Louis  Dupuy  et  d'autres  auteurs.  Quelquefois,  on 
n'observe  aucun  trouble  nerveux,  mais  ce  n'est  peut-être  qu'un  cas  parti- 
culier de  l'irréflectivité  pathologique,  et  peut-être  faut-il  incriminer  des 
altérations  traumatiques,  des  névrites  variqueuses,  blennorragiques,  syphi- 
litiques, tuberculeuses,  alcooliques,  etc.... 

Contrairement  à  l'opinion  d'Oppenheim,  de  Berger  et  de  Molir,  Babinski 
pense  que  les  réflexes  du  triceps,  de  flexion  de  l'avant-bras  el  de  pronation, 
sont  aussi  fréquents  que  le  rotulien  et  Fachilléen.  Os  réflexes  existent  non 
seulement  chez  les  nouveau-nés,  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes, 
mais  ils  existent  aussi  chez  les  vieillards,  tant  que  l'homme  esl  normal  el 
parfaitement  sain. 
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L'intensité  des  réflexes  se  mesure,  non  seulement  par  'amplitude  du 
mouvement  provoqué,  mais  par  le  seuil  de  la  contraction,  la  vitesse,  et  la 
brusquerie,  l'étendue  du  territoire  des  réactions  motrices,  et  l'étendue  de 
la  zone  réflexogène. 

Quelquefois  les  réllexes  des  différentes  parties  du  corps  ont  une  intensité 
variable,  les  réflexes  des  membres  inférieurs  peuvent  être  forts,  el  ceux  des 
membres   supérieurs  peuvent  être   faibles. 

Si,  à  côté  d'un  réflexe  constant,  on  détermine  un  réflexe  inconstant,  ce 
dernier  ne  l'emportera  jamais  en  intensité  sur  le  premier  réflexe 

Enfin,  l'intensité  d'un  môme  réflexe  est  égale  des  deux  côtés  chez  le  même 
sujet  normal. 

Nous  mentionnerons  au  sujet  de  la  mesure  des  réflexes,  une  étude  de 
Toulouse  et  Pierron.  Leur  appareil  permet,  grâce  à  un  marteau  percuteur 
d'un  poids  déterminé,  de  mesurer  l'énergie  du  choc,  le  déplacement  angu- 
laire, sa  vitesse,  le  temps  de  latence  et  le  seuil  du  réflexe. 


Localisation  des  réflexes  (Babinski). 
Tableau  des  localisations  médullaires  des  réflexes  tendineux  et  osseux. 


KÉFLEXES 

POINTS    D'EXCITATION 

R.  massétérin. 

Mâchoire  inférieure. 

R.  de  l'omoplate. 

Bord  de  l'omoplate. 

R.    de    flexion  de 
l'avant-bras  sur 
le    bras   (R.    du 
radius). 

Tendon  du  biceps."'  Extré- 
mité inférieure  kdu  ra- 
dius. 

R.  de  pronation. 

Extrémité  inférieure  du  ra- 
dius ou  du  cubitus  (on 
percute  comme  si  on  vou- 
lait imprimer  à  l'avant- 
bras  un  mouvement  de 
supination). 

R.  d'extension  de 
l'avant-bras. 

Tendon  du  triceps  brachial. 
Tiers  inférieur  du  cubitus. 

R.    de    flexion    de 
la  main  et  des 
doigts. 

Poignet. 

R.  rotulien. 

Tendon 
du  quadriceps. 

R.  achilléen. 

Tendon  d'Achille. 

MUSCLES 
QUI  RÉAGISSENT 


Masséter 


Deltoïde. 


Riceps.  Rrachial 
antérieur.  Long 
supinateur. 


Pronaleur 


Triceps. 


Muscles 
fléchisseur 


SEGMENTS 
MÉDULLAIRES 


Protubérance. 


4e  segment 
cervical. 


5'  segment 
cervical. 


6e  segment 
cervical. 


7e  segment 
cervical. 


8e  segment  cervi- 
cal et  1er  seg- 
ment dorsal. 


Quadriceps. 


Triceps   sural. 


5e  segment 
lombaire. 


1er  segment 

sacré. 

2e  sacrée  (Sarbo). 
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Anomalies  des  réflexes.  —  Si  quelques  auteurs,  comme  0.  Berger  disent 
que  les  réflexes  peuvent  être  abolis  à  l'état  normal,  la  grande  majorité 
admettent,  avec  Kollarits,  qu'il  s'agit  toujours  d'états  pathologiques.  Babinski 
montre  que  lorsque  les  réflexes  sont  faibles  des  deux  cotés,  et  en  outre  plus 
faibles  d'un  côté  que  de  l'autre,  il  y  a  évidence  d'un  état  pathologique.  Plus 
délicate  est  l'appréciation  de  la  sub-réflextivité,  c'est-à-dire  de  l'affaiblisse- 
ment des  réflexes  également  des  deux  côtés. 

Une  des  conséquences  de  l'abolition  des  réflexes  peut  être  l'apparition 
d'un  réflexe  paradoxal.  Tel  est  le  réflexe  paradoxal  du  coude. 

Réflexe  paradoxal  du  coude.  —  Il  consiste  dans  une  flexion  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras  quand  on  percute  le  tendon  du  triceps  brachial.  11  faut 
admettre  avec  Babinski  qu'à  l'état  normal  la  percussion  du  triceps  provoque 
deux  réflexes  :  le  réflexe  d'extension  et  le  réflexe  de  flexion,  le  premier 
remportant  de  beaucoup  sur  le  second.  Si  le  réflexe  d'extension  disparaît, 
le  réflexe  de  flexion  apparaîtra  d'une  façon  paradoxale. 

L'inversion  du  réflexe  tendineux  du  triceps  brachial  a  été  regardée  par 
Souques  comme  un  signe  de  participation  du  faisceau  pyramidal  au  cours 
des  affections  qui  abolissent  certains  réflexes  tendineux,  et  pour  celte  rai- 
son il  semblait  que  ce  pouvait  être  un  signe  d'hémiplégie  associée  au  tabès, 
ou  de  sclérose  combinée  tabétique.  Babinski,  Dejerine  et  Jumentié,  Lian, 
Souques  lui-même,  ont  montré  que  cette  participation  du  faisceau  pyra- 
midal n'était  pas  nettement  démontrée  dans  ces  cas.  Sablé  a  vu  cette 
inversion  au  cours  d'une  hémiplégie  banale;  Heuyer  et  Michel  Begnard 
ont  localisé,  après  Dejerine,  l'inversion  du  réflexe  olécranien  dans  le  7e  seg- 
ment radiculo-médullaire. 

Réflexe  paradoxal  du  genou.  —  De  même  nature  est  le  réflexe  de  flexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse,  consécutive  à  la  percussion  du  tendon  rotulien. 
C'est  le  réflexe  paradoxal  du  genou  (Bénédikt,  Dejerine  et  Jumentié). 

Cette  inversion  du  phénomène  du  genou  a  été  aussi  étudiée  par  H.Claude, 
qui  la  met  en  rapport  avec  une  destruction  des  2e,  5e  et  ¥  segments  de  la 
moelle  lombaire,  alors  que  les  segments  inférieurs  L5  Sj  S2,  sont  le  siège 
d'une  compression  ou  d'une  irritation  :  d'où  inversion. 

Inversion  du  réflexe  du  radius.  —  Quand  la  percussion  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  provoque,  non  plus  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le 
bras,  mais  la  flexion  de  la  main  et  des  doigts,  elle  constitue  le  phénomène 
d'inversion  du  réflexe  du  radius  (Babinski).  Ce  signe  indique  une  lésion 
de  la  5e  paire  cervicale  ou  de  la  5e  cervicale,  et  se  rencontre  souvent  dans 
la  syringomyélie,  qui  est  une  affection  surtout  cervicale  (Claude  et  Volter). 
Moniz  l'a  trouvé  dans  un  cas  de  syringomyélie  associée  à  une  réaction  de 
dégénérescence  des  muscles  biceps  et  long  supinaleur,  dont  l'innervation 
dépend  de  C5et  de  Cc.  (Test  la  confirmation  du  substratum  de  l'inversion  du 
réflexe  du  C_.  Babinski  l'a  vérifié  dans  une  tumeur  du  5°  segment  cervical. 
Klippel  et  Monier-Vinard  l'ont  trouvé  dans  un  cas  de  section  de  la  5e  cer- 
vicale. Souques  et  Slephen  Chauvet  l'ont  trouvé  aussi  dans  un  cas  de  para- 
lysie infantile,  où  la  topographie  des  atrophies  musculaires  et  les  réactions 
électriques  ont  montré  une  atteinte  de  C3  et  de  C6,  qui  sont  l'origine  du 
musculo-culané,  du  circonflexe  et  du  radial. 
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Il  suffît  pour  cela  que  les  lésions  de  la  moelle  cervicale  ue  soient  pas 
complètes  sur  toute  L'étendue  des  rentres  de  motilité  du  membre  supérieur. 
Pour  «pic  celle  apparitionfût  complète,  il  faudrait  en  effet  que  les  désordres 
s'étendissenl  du  5'  segment,  centre  du  réflexe  de  flexion  de  l'avant-bras 
sur  le  bras,  jusqu'au  81'  segment  cervical,  centre  du  réflexe  de  flexion  de  la 
main  cl  des  doigts.  Pour  que  l'inversion  du  réflexe  du  radius  se  produise, 
il  faut  que  :  1°  il  y  ait  une  lésion  du  5e  segmenl  cervical;  2°  que  le  8e  seg- 
menl  cervival  ait  conservé  son  intégrité  ;  5°  qu'il  existe  une  perturbation 
du  système  pyramidal  au-dessus  du  8e  segment.  En  même  temps  on  peul 
observer,  par  suite  d'une  action  destructrice  ou  perturbatrice  des  fais- 
ceaux pyramidaux,  une  exagération  des  réflexes  tendineux  des  membres 
inférieurs. 

Inversion  du  réflexe  cubito-pronateur .  —  Le  réflexe  de  pronation  de 
Pierre  Marie  et  Barré  est  localisé  par  Babinski  au  niveau  du  0e  segment 
cervical.  André  Gendron  et  Flavien  Boy  admettent  celle  localisation.  Le 
réflexe,  qui  est  cubito-pronateur  à  l'état  normal,  peut  devenir  cubilo- 
fléchisseur  des  doigts.  Il  signifie  une  lésion  de  la  moelle  cervicale  au 
niveau  de    C7  ou  de  C8,  ou  de  la  première  dorsale. 

Maladies  dans  lesquelles  on  trouve  l'abolition  des  réflexes.  — 
L'abolition  des  réflexes  que  l'on  rencontre  dans  le  tabès  a  une  progression 
ascendante.  Babinski  a  montré  que  le  début  se  fait  par  le  réflexe  achilléen  : 
quelquefois,  il  y  a  une  abolition  des  deux  réflexes  rotulien  et  achilléen.  Les 
réflexes  des  membres  supérieurs  ne  sont  atteints  que  consécutivement,  con- 
trairement aux  conclusions  de  Frankel. 

Dans  les  névrite*.  Babinski  insiste  sur  la  signification  pathologique  de 
l'absence  du  réflexe  achilléen  au  cours  de  la  sciatique.  L'abolition  ou  l'affai- 
blissement simultané  du  réflexe  achilléen  et  du  réflexe  du  fascia-lata,  est 
un  signe  de  sciatique  radiculairc;  l'abolition  ou  l'affaiblissement  de  ce 
même  réflexe  coïncidant  avec  la  conservation  du  réflexe  du  fascia-lata  sérail 
un  signe  de  sciatique  tronculaire. 

L'abolition  des  réflexes  se  voit  encore  dans  la  poliomyélite  antérieure  et 
dans  la  Maladie  de  Friedreich;  dans  cette  dernière  affection  l'abolition  des 
réflexes  est  toujours  définitive. 

Les  lésions  intra-spinales  (myélite,  néoplasie,  hémalomyélie)  déterminent 
l'abolition  des  réflexes  en  rapport  avec  la  hauteur  des  altérations.  On  sait 
que,  d'après  la  loi  de  Bastian,  à  la  suite  de  la  section  complète  de  la  moelle, 
il  y  a  disparition  des  réflexes  tendineux.  Severino  et  Giauri  ont  montré  la 
transformation  de  paraplégie  spasmodique  en  paraplégie  flasque,  sans  sec- 
tion complète  de  la  moelle,  et  admettent  que  cette  flaccidité  ne  nécessite  pas 
la  section  complète,  mais  seulement  l'interruption  de  l'arc  réflexe  en  un 
point. 

Babinski  a  signalé  l'abolition  des  réflexes  rotulien  et  achilléen  en  rapport 
avec  la  spondylose  et  donnant  l'aspect   d'un  pseudo-tabès  spondylosique. 

L'abolition  des  réflexes  existe  également  dans  la  myopathie  primitive 
progressive.  Elle  n'est  pas  en  rapport  avec  l'atrophie  musculaire.  Alors  que 
certains  croient  pouvoir  chercher  la  raison  du  phénomène  dans  la  concomi- 
tance de  lésions  nerveuses,  Babinski  et  Jarkowski  pensent  qu'elle  est  en 
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rapport  avec  une  altération  partielle  des  muselés  et  due  à  la  perle  de  l'exci- 
tabilité idionuiseulaire. 

Exagération  des  réflexes.  —  En  vertu  de  la  loi  de  symétrie  exprimée 
par  Babinski,  les  réflexes  tendineux  étant  forts  des  deux  côtés,  on  admettra 
comme  certitude  de  leur  état  pathologique  ce  fait  qu'ils  sont  plus  forts  d'un 
côté  que  de  l'autre;  l'asymétrie  est  plus  commune  dans  l'exagération  des 
réflexes  que  dans  l'abolition. 

Babinski  donne  le  critérium  suivant  de  l'exagération  des  réflexes  :  il  y  a 
sur réflectivité  lorsque,  le  sujet  ne  contractant  pas  volontairement  ses 
muscles,  l'excitation  tendineuse  détermine  dans  le  groupe  musculaire  qu'on 
explore,  une  série  de  contractions  rythmées.  Tel  est  le  clonus  du  pied,  donl 
la  valeur  n'est  complète  que  lorsqu'il  est  obtenu  en  l'absence  de  toute  con- 
traction volontaire  des  muscles  de  la  jambe;  sinon,  il  s'agit  d'une  trépidation 
fruste  que  l'on  peut  observer  chez  des  sujets  sains.  C'est  également  cette 
dernière  variété  de  clonus  qu'imiteront  les  simulateurs.  Elle  s'observe  enfin 
assez  communément  chez  les  tuberculeux,  alors  qu'ils  ne  présentent  aucun 
signe  d'une  affection  organique  du  système  nerveux. 

Signes  de  Rossolimo  et  de  Mendel-Bechterew.  —  L'exagération  des 
réflexes  peut  être  encore  décelée  aux  membres  inférieurs  par  le  signe  de 
Rossolimo  (une  chiquenaude  relevant  les  orteils  provoque  une  flexion  réflexe 
de  ceux-ci)  ou  parle  signe  de  Mendel-Bechterew  (flexion  réflexe  des  orteils 
provoquée  par  la  percussion  de  la  face  dorsale  du  pied,  alors  qu'à  l'état 
normal  on  devrait  constater  une  extension  des  quatre  derniers  orteils). 

Maladies    dans    lesquelles    on   trouve  l'exagération    des    réflexes.  - 
L'exagération  peut  s'observer   dans  nombre   d'affections   cérébrales,  dans 
Y  hémiplégie  organique  (Gendron  et  Mirallié  ont  observé  quelques  minutes 
après  l'ictus  l'exagération  des  réflexes). 

L'exagération  des  réflexes  fait  défaut  dans  l'hémiplégie  sans  dégénération 
secondaire  (Babinski).  L'absence  d'exagération  a  été  souvent  notée  égale- 
ment dans  l'hémiplégie  infantile,  et  peut-être,  dans  ces  cas,  cela  tient-il  à  ce 
que  la  couche  opto-striée  est  seule  atteinte,  alors  qu'il  n'y  a  pas  de  dégéné- 
ration secondaire  du  faisceau  pyramidal. 

L'exagération  des  réflexes  peut  quelquefois  être  suivie  de  diminution  ou 
d'abolition  des  réflexes  dans  les  cas  d'hémorragie  méningée,  d'hémorragie 
de  la  capsule  externe,  de  néoplasme  intra-cranieu. 

L'exagération  des  réflexes  s'observe  plus  communément  dans  les  lésions 
de  la  moelle.  Alors  que  dans  l'encéphale,  l'exagération  va  de  pair  avec  des 
troubles  paralytiques  assez  accentués,  l'exagération  des  réflexes  peut 
coexister  dans  la  moelle  avec  une  conservation  à  peu  près  complète  de  la 
force  musculaire. 

L'exagération  des  réflexes  est  observée  dans  nombre  d'autres  affections  : 
dyscrasies,  infections,  empoisonnements. 

Maladies  provoquant  à  la  fois  de  l'exagération  et  de  l'abolition  des 
réflexes.  — Association  d'hémiplégie  et  de  tabès.  —  Quand  il  y  a  abolition  des 
réflexes  préalable,  l'apparition  d'une  hémiplégie  n'influence  pas  les  réflexes; 
quand  les  réflexes  tendineux  sont  simplement  affaiblis,  la  sclérose  pyrami- 
dale peut  créer  l'exagération  des  réflexes.  Le  réflexe  rolulien  peut  être  cou- 
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serve  et  Fachilléen  aboli  s'il  survient  alors  une  hémiplégie.  Ii  y  a  alors 
exagération  du  réflexe  rotulien  contrastant  avec  l'apparition  du  réflexe 
achilléen  ou  inversement. 

Dans  le  tabès  avec  hémiplégie,  les  réflexes  du  membre  inférieur  peuvent 
rester  abolis;  au  contraire,  il  peut  y  avoir  exagération  des  réflexes  du 
membre  supérieur. 

Enfin,  avec  l'apparition  d'hémiplégie  au  cours  du  tabès,  on  peut  voir 
s'exagérer  le  réflexe  de  flexion  de  l'avant-bras,  alors  que  les  autres  réflexes 
sont  abolis;  on  peut  aussi  voir  apparaître  dans  toute  son  intensité  le  réflexe 
paradoxal  du  coude  (Souques,  Babinski).  Si,  aucontraire,  le  tabès  survient 
après  l'hémiplégie,  il  se  produit  l'abolition  des  réflexes. 

Roque,  Chalier  et  Nové-Josserand  admettent  que  les  réflexes  peuvent 
revenir  dans  le  tabès  après  hémiplégie.  Rauzier  et  Roger  ont  montré  dans 
l'hémiplégie  prétabétique  l'abolition  du  réflexe  rotulien,  coïncidant  avec 
l'exagération  des  réflexes  aux  membres  supérieurs. 

Les  causes  de  l'abolition  des  réflexes  semblent  en  général  prévaloir  tou- 
jours sur  celles  de  l'exagération,  et  c'est  là  un  phénomène  qui  s'observe 
également  dans  la  Maladie  de  Friedreich  et  dans  la  Sclérose  latérale  amyo- 
trophique. 

RÉFLEXES  CUTANÉS.  — Nous  pouvons  distinguer,  d'après  Babinski,  d'une 
part  :  les  réflexes  abdominaux,  la  contraction  réflexe  du  fascia-lata,  le  mou- 
vement réflexe  de  flexion  des  orteils,  et,  d'autre  part,  les  mouvements 
réflexes  de  flexion  du  pied,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  groupe  de  réflexes,  il  est  difficile  de  dire 
s'ils  peuvent  être  exagérés.  Pour  le  deuxième  groupe,  il  en  est  autrement, 
ils  peuvent  être  manifestement  exagérés.  On  les  a  appelés  Réflexes  cutanés 
de  défense,  ou  simplement  Réflexes  de  défense. 

Pierre  Marie  et  Foix  ont  critiqué  cette  appellation  de  «  Réflexes  cutanés 
de  défense  »,et  leur  ont  donné  la  dénomination  de  Réflexes  d'automatisme 
médullaire. 

Ces  réflexes  sont  exagérés  lorsque  l'amplitude  de  leur  mouvement  est 
plus  grande,  la  durée  de  leur  contraction  plus  longue,  et  la  zone  réflexogène 
plus  étendue;  elle  peut  gagner  la  jambe  et  souvent  envahir  le  tronc. 

Réflexes  cutanés  proprement  dits.  —  Celui  qui  a  provoqué  le  plus  de 
recherches  a  été  le  phénomène  des  orteils  ou  Signe  de  Babinski,  qui  con- 
siste, à  l'état  normal,  dans  la  flexion  des  orteils  par  l'excitation  de  la  plante 
du  pied;  à  fétat  pathologique,  dans  V extension  des  orteils.  Un  grand  nombre 
de  signes  ont  été  décrits  qui  ne  sont  que  des  modalités  du  Réflexe  de 
Babinski.  Ce  sont  :  le  Signe  de  Gordon  dans  lequel  le  phénomène  des  orteils 
est  obtenu  par  la  pression  des  masses  profondes  du  mollet,  les  muscles  de 
la  jambe  étant  relâchés,  le  malade  couché  ou  assis  sur  une  chaise,  et, 
dans  ce  cas,  les  pieds  étant  sur  un  tabouret,  en  rotation  externe  légère. 
Alors  que  le  Sigfhe  de  Babinski  indiquerait  une  lésion  établie,  ce  réflexe 
paradoxal  signifierait  :  simple  irritation  du  faisceau  pyramidal  ;  le  Signe 
d'Oppenheim,  s'obtient  en  frottant  le  bord  postéro-externe  du  tibia  ou  la  face 
interne  du  tibia;  le  Signe  de  Scheffer,  en  serrant  le   tendon  d'Achille:  le 
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signe  dé  Thomnev  par  pression  de  la  voûte  du  pied;  le  Signe  de  Redlich, 
en  rayant  la  face  postérieure  de  la  jambe  ;  le  Signe  de  Bentley-Frochmorlon 
par  la  percussion  du  tendon  du  long  extenseur  propre  du  gros  orteil  ;  le 
Signe  de  Austregesilo  et  Esposel,  où  le  phénomène  se  produit  par  excitation 
de  la  cuisse;  dans  le  Procédé  de  Logre  où  le  Signe  de  Babinski  peut  être 
provoqué  par  la  recherche  du  Signe  de  Kernig. 

Le  Réflexe  de  Babinski  peut  encore  apparaître  par  l'excitation  électrique 
faradique  (Lewy). 

On  a  pu  voir  aussi  le  réflexe  croisé  de  Vorteil  par  excitation  de  la  plante 
du  côté  sain  (Otto  Maas,  Byrom  Bramwell).  Diverses  autres  modalités  du 
réflexe  plantaire  croisé  ont  aussi  été  observées  par  Byrom-Bramwell;  l'exci- 
lation  du  côté  paralysé  peut  amener  l'extension  bi-latérale,  tandis  que 
l'excitation  du  côté  sain  peut  amener  la  flexion  des  deux  côtés;  telle  est 
aussi  la  flexion  contra-latérale  du  gros  orteil,  en  hyperextension  consécutive 
à  une  excitation  par  pincement  de  la  cuisse  droite,  observée  par  Guillain, 
par  Souques,  par  Pierre  Marie.  Quand  il  y  a  extension  des  deux  côtés,  on 
peut  observer  également  l'extension  croisée  des  deux  côtés.  Enfin,  alors 
que  le  réflexe  plantaire  n'apparaît  pas  par  l'excitation  directe,  il  peut  appa- 
raître en  extension  des  deux  côtés  par  l'excitation  croisée  (Arthur  Willard, 
Fairbanks). 

Variations.  —  Les  réflexes  cutanés  peuvent  subir  des  variations.  Babinski, 
Ozorio  de  Almeida,  ont  montré  qu'ils  disparaissent  sous  l'influence  de  la 
bande  dEsmarch.  Quand  ils  reparaissent,  le  signe  de  l'orteil  est  précédé  de 
la  flexion  normale  des  orteils.  Pendant  ce  temps,  les  réflexes  cutanés  de 
défense  sont  augmentés,  alors  que  les  réflexes  tendineux  ont  disparu. 
Gordon  a  montré  que  le  Phénomène  de  Babinski  disparaît  dans  le  sommeil 
chloroformique,  qu'on  le  trouve  immédiatement  après  l'ictus.  Il  admet  qu'il 
est  absent  dans  les  lésions  transversales  de  la  moelle,  aussi  leur  attribue-t-il 
une  origine  encéphalique.  Higier,  de  Varsovie,  a  observé  également  le 
Signe  de  Babinski  d'une  façon  précoce  après  l'apoplexie,  confirmant  ainsi 
les  constatations  de  nombreux  auteurs.  Mattirolo  a  publié  une  observation 
de  section  complète  de  la  moelle  avec  abolition  de  tous  les  réflexes  tendi- 
neux et  cutanés. 

Enfin,  Dejerine  et  Levi-Valensi,  Dejerine  et  Long  ont  publié  une  observa- 
lion  de  section  de  la  moelle  au  niveau  de  C7  et  de  C8,  avec  conservation  des 
réflexes  cutanés.  Cette  observation  est  en  opposition  avec  la  localisation  du 
Réflexe  de  Babinski  dans  le  mésocéphale  ou  l'encéphale.  Dans  des  cas 
analogues,  on  a  constaté  la  conservation  des  réflexes  crémastérien  et  abdo- 
minal (Bruns,  Brach,  Crocq,  Tooth,  Boby,  Rose).  Le  réflexe  plantaire  peut 
être  produit  en  flexion  par  une  excitation  légère  (Bowlby,  Walher)  ou  par 
une  piqûre  profonde  (Senator,  Eger,  Bash).  L'extension  a  été  signalée  par 
Joly   et   Rosé.    Elle   étail    constante   dans    les    cas    observés    par   Collier. 

Dans  une  observation  de  Potts  et  Weisenburg,  le  Signe  de  Babinski  n'a 
pu  être  obtenu  que  lorsque  la  lésion —  en  l'espèce  une  tumeur  cérébrale  — 
a  atteint  le  centre  cortical  de  la  jambe. 

Le  Signe  de  Babinski  peut,  dans  certains  cas,  s'épuiser  par  des  excita- 
lions  successives  et  disparaître.  Il  peut  être  diminué  par  la  recherche  con- 
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comilante  du  réflexe  rotulien  (J.  Bauer  et  P.  Brach).  Knud  Krabbe  m  pu 
obtenir  1<*  réflexe  plantaire  en  flexion  chez  un  fœtus  de  4  mois.  Nous  signa- 
lerons enfin  que  le  Signe  de  Babinski  a  été  observé  dans  19,6  {joui-  100  des 
cas  de  diphtérie  (Rolleston),  cl  de  86  pour  100  des  cas  de  crises  d'épilepsie, 
alors  que  le  réflexe  d'Oppenheim  n'existait  que  dans  ^8  pour  100  des 
crises. 

Le  Signe  de  Babinski  a  été  constaté  chez  les  rhumatisants  clironiques 
par  André  Léri,  qui  le  considère  comme  un  signe  de  méningo-myélite.  Dans 
li  cas  qu'il  a  étudiés,  au  contraire,  Fernandez  Sanz  a  toujours  trouvé  la 
flexion  des  orteils. 

Parmi  les  troubles  des  réflexes  constatés  au  cours  de  la  chorée,  le  Signe 
de  Babinski  a  été  trouvé  par  un  certain  nombre  d'auteurs  (Charpentier, 
Babonneix,  André  Thomas,  G  rené  t). 

Nous  rappellerons  que  le  Réflexe  de  M  endel-B  éditer  ew  consiste  dans 
l'extension  des  orteils  après  la  percussion  de  l'articulation  cubito-métatar- 
sienne  :  c'est  un  réflexe  dorso-plantaire  du  pied.  Pierre-Marie  et  Thiers  ont 
montré  que  ce  réflexe  pouvait  se  produire,  non  seulement  par  la  percussion 
de  cette  région,  mais  aussi  par  la  percussion  d'une  région  quelconque  de  la 
jambe,  de  la  cuisse,  de  la  crête  iliaque  et  même  par  un  coup  violent  sur  la 
jambe  du  côté  opposé.  André  Thomas  a  obtenu  une  flexion  plantaire  du 
pied  par  percussion  du  tendon  du  jambier  antérieur. 

Réflexes  cutanés  de  défense  ou  d'automatisme  médullaire.  —  Ces 
réflexes  ne  sont  pas  à  la  vérité  des  réflexes  exclusivement  cutanés  et 
peuvent  être  également  provoqués  par  l'excitation  de  la  sensibilité  centri- 
pète musculaire  (S.  de  Gordon),  osseuse,  articulaire.  Le  plus  intéressant 
parmi  eux  est  le  réflexe  de  Retrait  des  membres  inférieurs,  étudié  par  Pierre 
Marie  et  Foix  sous  le  nom  de  Phénomène  des  raccourcisseurs . 

Phénomène  des  raccourcisseurs  de  Pierre  Marie  et  Foix.  —  Ce  réflexe 
peut  être  provoqué  de  diverses  façons,  mais  la  meilleure  est,  d'après  ces 
auteurs,  la  flexion  progressive  des  orteils  sur  le  métatarse.  Cette  manœuvre 
entraîne,  à  l'état  pathologique,  le  triple  retrait  du  pied  sur  la  jambe,  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Il  se  voit  chez  les  hémiplé- 
giques après  l'ictus,  au  cours  des  hémiplégies  constituées,  dans  les  para- 
plégies organiques,  et  semble  donc  toujours  lié  à  une  lésion  du  faisceau 
latéral.  D'autre  part,  ce  réflexe  peut  encore  être  obtenu  par  la  pression 
transversale  du  pied,  ou  encore  par  la  même  manœuvre  que  le  Signe  de 
Gordon,  c'est-à-dire  par  la  compression  forte  du  mollet  et  ces  manœuvres 
démontrent  de  la  façon  la  plus  formelle  qu'il  ne  s'agit  pas  de  réflexes 
cutanés  mais  de  réflexes  provoqués  par  l'excitation  de  la  sensibilité  pro- 
fonde ostéo-articulaire  ou  musculaire.  C'est  un  phénomène  analogue  que 
Claude  désigne  sous  le  nom  d! hyperkinêsie  réflexe  chez  les  hémiplégiques, 
par  pincement  ou  piqûre.  Le  raccourcissement  du  membre  se  produil, 
et  c'est  pour  Claude  un  pronostic  de  récupération  motrice.  Des  faits  ana- 
logues ont  été  signalés  également  par  Bechterew,  par  Bertolotti,  sous  le 
nom  de  mouvements  associés  automatiques,  par  van  Woerkom. 

Réflexe  d' allongement  croisé.  —  Enfin,  Pierre  Marie  et  Foix  ont  signalé 
l'existence  d'un  réflexe  d'allongement  croisé,  l'excitation  d'un  membre  infé- 
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rieur  provoquant  le  raccourcissement  du  membre  excité,  rallongement  du 
membre  coni ra-latéral.  Ce  réflexe  est  chez  l'homme  l'homologue  du  réflexe 
d'extension  croisée  de  Philipson,  étudié  expérimentalement  par  Sherrington 
qui  a  montré  ses  rapports  avec  l'automatisme  de  marche. 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits,  les  réflexes  contra-latéral,  identique  et 
réciproque  étudiés  par  Brudzinski,  Graco,  au  cours  des  méningites  de 
l'enfance.  La  flexion  passive  d'un  membre  provoque  tantôt  la  flexion,  tantôt 
l'allongement  du  membre  opposé.  Cependant,  ces  derniers  phénomènes  ne 
s'observent  pas  au  cours  des  affections  pyramidales.  Pierre  Marie  et  Foix 
comparant  leur  réflexe  aux  autres  réflexes  cutanés  de  défense,  montrent  que 
souvent  l'excitation  du  segment  distal  d'un  membre  provoque  la  con- 
traction réflexe  des  raccourcisseurs,  alors  que  l'excitation  du  segment  proxi- 
mal  provoque  une  contraction  réflexe  des  allongeurs.  Le  réflexe  des  allon- 
geurs  du  membre  inférieur  est  le  mouvement  antagoniste  du  réflexe  des 
raccourcisseurs.  Il  est  très  analogue  au  réflexe  fémoral  de  liemak. 

Le  réflexe  des  raccourcisseurs  est  associé  le  plus  souvent  au  phénomène 
de  Babinski,  bien  que  leur  dissociation  soit  possible  et  comporte  la  même 
signification  que  l'un  des  deux  signes  isolés.  Il  comporte  non  seulement  la 
contraction  de  certains  groupes  musculaires,  mais  encore  l'inhibition  de 
certains  autres  (Pierre-Marie  et  Foix).  Aussi  son  premier  stade  est-il  la  dis- 
parition de  la  contracture  des  allongeurs.  Ce  sont  là  des  phénomènes  d'inhi- 
bition réflexe  que  ces  auteurs  rapprochent  de  l'inhibition  réflexe  des  clonus, 
notamment  du  clonus  du  pied,  par  une  excitation  centripète  énergique. 

Au  contraire  des  réflexes  cutanés  ordinaires  qui  ne  mettent  en  jeu  que 
les  muscles  correspondant  aux  segments  excités,  ils  comportent  donc  la 
synergie  fonctionnelle  de  tous  les  muscles  du  membre  qui  exécute  le 
mouvement  réflexe,  et  présentent  ainsi  le  caractère  très  spécial  de  mouve- 
ments automatiques  coordonnés  complexes. 

Interprétant  alors  la  signification  de  ces  mouvements  :  réflexe  des  rac- 
courcisseurs et,  d'autre  part,  réflexe  d'extension  contra-latéral,  Pierre  Marie 
et  Foix  montrent  qu'il  s'agit  de  véritables  phénomènes  d'automatisme 
médullaire,  et  correspondant  à  l'expression  la  plus  habituelle  de  cet  auto- 
matisme, c'est-à-dire  à  l'automatisme  de  la  marche.  Le  Signe  de  Babinski 
devrait  être  rattaché  à  l'ensemble  de  ces  mouvements  automatiques  com- 
plexes, dont  le  mécanisme  est  un  mécanisme  de  marche,  et  le  Signe  de 
Babinski  (mouvements  isolés  du  gros  orteil),  constitue  souvent  le  réflexe 
automatique  minimum.  Le  Signe  de  Babinski  et  le  réflexe  des  raccourcis- 
seurs sont  donc  produits  par  des  excitations  de  même  nature,  mais  seule- 
ment différentes  de  degrés,  et  ils  se  produisent  dans  des  mêmes  conditions 
pathologiques  :  les  lésions  du  faisceau  pyramidal. 

Babinski,  Vincent  et  Jarkowski  ont  signalé  l'intensité  des  réflexes  cutanés 
de  défense  dans  la  Maladie  de  Friedreich,  avec  association  de  l'abolition 
des  réflexes  tendineux.  Babinski  et  Jarkowski  ont  montré,  d'autre  part,  que 
dans  les  compressions  médullaires,  la  limite  inférieure  est  en  général  fixée 
par  la  hauteur  à  laquelle  s'élève  le  territoire  des  réflexes  de  défense,  et 
comme  l'anesfhésie  peut  marquer  la  limite  supérieure,  on  peut  ainsi  fixer 
l'étendue  de  la  compression.  Si  l'écart  des  deux  lignes  est  grande,  il  s'agit 
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d'une  tumeur  extra-duremérienne  ou  d'une  pachyméningite.  Si  l'écart  est 
petit,  c'est  une  tumeur  intra-duremérienne.  Souques,  Marburg,  Chadzynski 
ont  signalé  l'abolition  de  certains  réflexes  cutanés  :  abdominal,  crémasté- 
rien,  fessier,  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Réflexes  divers.  —  Nous  devons  encore  signaler  certains  réflexes  qui  ont 
plutôt  le  caractère  de  mouvements  associés. 

Phénomène  des  doigts  de  Gordon.  —  L'avant-bras  étant  soulevé,  si  Ton 
comprime  le  pisiforme,  il  y  a  extension  des  doigts,  qui  se  placent  quelquefois 
en  éventail;  c'est  là  un  signe  de  maladie  organique.  Souques  provoquait  ce 
même  phénomène  par  l'élévation  seule  de  l'avant-bras. 

V.  Sterling  a  signalé  Y  adduction  syncinétique  du  bras  malade,  quand  on 
provoque  l'adduction  forcée  du  bras  sain.  Haïmiste  a  signalé  le  même  phé- 
nomène d'adduction  syncinétique  pour  le  membre  inférieur. 

Réflexe  de  Gordon  dans  la  chorée.  —  Le  malade  étant  dans  le  décubitus, 
après  percussion  du  tendon  rotulien,  la  jambe  s'élève  rapidement  pour 
revenir  lentement  à  la  position  primitive,  c'est  le  réflexe  tonique. 

Toby-Cohn  a  décrit  Y  extension  réflexe  du  genou  :  Le  malade  étant  dans  le 
décubitus  dorsal,  la  jambe  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse,  le  talon  ne  por- 
tant pas  sur  le  sol,  la  plante  du  pied  étant  soutenue  par  la  paume  de  la 
main  de  l'observateur,  si  l'on  percute  la  plante  du  pied,  on  provoque  une 
extension  nette  du  genou. 

Levi-Bianchini  a  observé  le  réflexe  tétanique  du  quadriceps  chez  les  aliénés 
cholériques;  par  pression  des  muscles  du  sommet  et  de  la  jambe,  on  obtient 
une  contraction  immédiate  et  énergique  du  quadriceps  de  la  cuisse,  le  plus 
souvent  ce  réflexe  est  bi-latéral. 

Le  réflexe  cutané  du  dos,  ou  réflexe  de  la  masse  sacro-lombaire  (Noïca),  ou 
réflexe  dorso-lombaire  de  Bertolotti  s'obtient  par  excitation  de  la  peau  des 
flancs.  11  existerait  chez  les  enfants.  On  a  signalé  de  même  le  réflexe  glutéal 
(Haskovec);  il  s'obtient  par  percussion  du  milieu  de  la  partie  inférieure  du 
sacrum. 

Le  réflexe  du  diaphragme  s'obtient  par  l'excitation  de  la  région  mame- 
lonnaire.  11  produit  une  rétraction  de  l'appendice  xiphoïde.  Il  disparaît  dans 
la  paralysie  du  diaphragme,  dans  la  névrite  du  nerf  phrénique  ou  dans  cer- 
taines cardiopathies. 

Réflexe  cornéen.  —  Quoiqu'il  n'entre  pas  dans  notre  programme  de 
parler  des  réflexes  oculaires,  nous  signalerons  cependant  l'abolition  du 
réflexe  cornéen  du  côté  paralysé,  chez  les  hémiplégiques  (Milian,  Ch.  Meu- 
nier), l'abolition  du  réflexe  cornéen  signalée  par  Oppenheimdans  les  tumeurs 
de  l'étage  postérieur  du  crâne,  du  côté  de  la  tumeur,  par  compression  de  la 
racine  sensitive  du  trijumeau, et  observé  également  dans  d'autres  affections 
par  d'autres  auteurs. 

Comment  se  comportent  les  réflexes  cutanés  par  rapport  aux  modifi- 
cations des  réflexes  tendineux.  —  Alors  que  tous  les  réflexes  tendineux 
font  défaut,  comme  chez  les  tabétiques,  il  n'est  pas  rare  d'observer  la  pré- 
sence des  réflexes  abdominaux  et  du  réflexe  plantaire.  Inversement,  dans 
les  paraplégies  spasmodiques,  on  peut  observer  l'abolition  des  réflexes  abdo- 
minaux et  du  rétlexe  crémaslérien.  et  l'exagération  des  réflexes  de  défense. 
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Réflexes. 


Des  phénomènes  <lc  même  ordre  ont  été  observés  dans  l'hémiplégie.  Van 
Gehuchten  a  cherché  à  opposer  les  réflexes  tendineux  aux  réflexes  cutanés. 
Cette  conception  n'est  pas  à  l'abri  de  la  critique.  Il  existe  un  certain  nombre 
de  faits  qui  vont  à  rencontre,  en  particulier  l'observation  du  malade  de  Deje- 
rine  et  Lévy-Valensi  atteint  d'une  lésion  traumatique  de  la  région  cervicale, 
ayant  déterminé  une  section  complète  de  la  moelle  :  les  réflexes  de  défense 
étaient  exagérés,  et  le  réflexe  cutané  plantaire  était  en  flexion.  Ce  fait  est 
donc  contraire  à  l'hypothèse  de  van  Gehuchten,  d'après  lequel  ce  réflexe 
serait  d'origine  corticale. 

Babinski  a  étudié  les  diverses  modalités  qui  peuvent  résulter  de  l'associa- 
tion ou  de  la  dissociation  de  trois  phénomènes  :  exagération  des  réflexes 
tendineux,  signe  des  orteils,  exagération  des  réflexes  de  défense.  Il  les  a 
résumées  dans  le  tableau  ei-dessous. 


REFLEXES 
TENDINEUX 


Exagérés 


Exagér 


Exagérés. 


Normaux, 
affaiblis  ou 

abolis. 


Affaiblis 
ou  abolis 


Affaiblis 
ou  abolis. 


PHÉNOMÈNE 
DES   ORTEILS 

RÉFLEXES 
DE     DÉFENSE 

SIGNIFICATION    CLINIQUE 

Présent. 

Légèrement 

exagérés 
ou  normaux. 

Lésion  pure  de  la  voie  pyrami- 
dale; par  exemple  :  paralysie 
spastique  d'Erb  ou  hémiplé- 
gie avec  dégénération  secon- 
daire. 

Absent. 

Légèrement 

exagérés 
ou  normaux. 

Même  signifieation  que  ci-dessus, 
ou  bien  lésion  périphérique 
(arthrite). 

Présent. 

Très  exagérés. 

Compression  de  la  voie  pyrami- 
dale; par  exemple:  tumeur 
intra-rachidienne,  pachy ménin- 
gite, lésions  pottiques  ;  ou  en- 
core plaque  de  sclérose  diffuse. 

Présent. 

Très  exagérés. 

Même  signification  que  ci-dessus  ; 
en  toute  probabilité  d'une  lé- 
sion des  arcs  tendino-réflexes. 
Ce  mode  d'association  semble 
lié  surtout  à  des  lésions  sclé- 
reuses  diffuses  de  la  moelle. 

Présent. 

Très 

exagérés 

et  brusques. 

C'est  le  mode  d'association  que 
nous  avons  trouvé,  Jarkowski, 
Vincent  et  moi,  dans  la  mala- 
die de  Friedreich. 

Présent. 

Légèrement 

exagérés 
ou  normaux. 

Lésion    de    la    voie    pyramidale 

associée  au  tabès. 

L'exagération  du  réflexe  rotulien,  et  l'abolition  du  réflexe  cutané  plan- 
taire, s'observe  dans  70  pour  400  des  cas  de  démence  précoce  hébéphréno- 

eata tonique  (Maillard).  Dupré,  chez  les  débiles,  a  trouvé  également  une 
exaltation  des  réflexes  tendineux  et  une  altération  du  réflexe  plantaire 
(absence,  indifférence  ou  inversion  de  la  réaction  normale).  Euzière,  dans 
les  confusions  mentales,  n  observé  la  dissociation  des  réflexes.  Les  réflexes 


Rein  en  fer  à  cheval.  '1 428 

cutanés  disparaissent,  les  réflexes  tendineux  s'exaltent,  puis  tout  disparaît. 
Les  réflexes  peuvent  revenir  en  sens  inverse,  et  c'est  là  pour  Euzière  une 
preuve  de  l'origine  toxique  des  confusions  mentales. 

Rapport  de  l'exagération  des  réflexes  tendineux  et  de  la  contracture. 
—  Babinski  a  montré  que  le  sort  de  la  contracture  est  principalement  lié  à 
celui  des  réflexes  tendineux. 

En  1906,  il  a  émis  l'idée  que  la  section  des  racines  postérieures  de  la 
moelle  pourrait  supprimer  le  spasme.  C'est  le  principe  de  l'opération  de 
Fœrster  (V.  Rauicotomie).  C'est  surtout  dans  la  Maladie  de  Little  que  cette 
opération  a  été  pratiquée  avec  succès.  Il  est  cependant  vraisemblable  qu'à 
côté  de  la  contracture  associée  à  l'exagération  des  réflexes  et  à  la  dégéné- 
ration du  faisceau  pyramidal,  on  peut  voir  une  autre  rigidité  musculaire 
dépendant  plus  du  spasme  que  de  la  contracture,  et  causée  sans  doute, 
comme  dans  la  Maladie  de  Wilson  par  une  altération  de  la  couche  opto- 
striée,  sans  participation  du  système  pyramidal. 

Dans  ces  cas,  la  rigidité  musculaire  est  sujette  à  des  variations,  la  stabi- 
lité de  la  contracture  est  moindre  que  dans  les  paraplégies  spasmodiques, 
comme  la  paraplégie  de  Erb. 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  la  dissociation  du  tonus  musculaire  et 
des  réflexes  tendineux  où,  le  plus  souvent,  on  observe  l'exagération  des 
réflexes  avec  tonus  normal;  18  pour  100  de  sujets  normaux,  et  28  à  32 
pour  100  d'épilepliques  ou  de  psychopathes  présentent  cette  dissociation 

Il  peut  donc  exister  une  contracture  indépendante  de  l'exagération  des 
réflexes. 

Cette  contracture  se  fait  le  plus  souvent  en  flexion  par  perturbation  des 
réflexes  cutanés  de  défense.  Elle  est  dite  «  contracture  cutanéo-réflexe  », 
et  elle  s'oppose  à  la  contracture  «  tendino-réflexe  »,  qui  se  fait  en  extension 
par  l'exagération  des  réflexes  tendineux  (Tabès  dorsal  spasmodique). 
Klippel  et  Monier-Vinard  ont  publié  une  observation  qui  confirme  cette 
conception  de  Babinski  :  la  contracture  était  en  flexion,  et  il  y  avait  exal- 
tation des  réflexes  de  défense.  O.  CROUZON- 

REIN  EN  FER  A  CHEVAL. —  On  désigne  sous  ce  nom  une  malformation  con- 
génitale des  reins,  caractérisée  à  la  fois  par  un  déplacement  des  deux 
glandes  et  une  fusion  de  leurs  pôles  inférieurs  le  plus  souvent. 

Cette  symphyse  incomplète  des  reins  donne  lieu  à  un  organe  médian  et 
concave.  Il  forme  une  sorte  de  croissant  ou  d'U,  en  avant  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  gros  vaisseaux  qui  se  trouvent  inscrits  dans  cette  conca- 
vité. Généralement  l'ouverture  de  l'U  ou  du  fer  à  cheval  regarde  en  haut, 
car  ce  sont,  le  plus  souvent,  les  pôles  inférieurs  qui  se  sont  soudés.  Excep- 
tionnellement, elle  regarde  en  bas,  quand  la  fusion  s'est  faite  au  niveau  des 
pôles  supérieurs.  La  fusion  des  pôles  supérieurs  et  inférieurs  donne 
lieu  à  une  nouvelle  anomalie  désignée  sous  le  nom  de  rein  annu- 
lajre. 

Chacun  des  reins  a  conservé,  au  moins  à  peu  près,  sa  forme  habituelle. 
Il  a  ses  vaisseaux  propres,  son  canal  excréteur  propre.  Mais,  très  souvent, 
on  trouve  de   nouvelles  anomalies  parmi  les  éléments  du  pédicule.    C'est 
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ainsi  que,  presque  toujours,  le  bassinet  et  l'uretère  occupent  le  plan  anté- 
rieur du  pédicule,  alors  que  les  vaisseaux  lui  sont  postérieurs.  L'uretère 
passe  à  peu  près  toujours  au-devant  du  fer  à  cheval. 

La  fusion  des  reins  n'entraîne  ordinairement  aucun  trouble  du  fonction- 
nement urinaire,  et  le  diagnostic  de  cette  malformation  n'est  fait  qu'au 
cours  dune  intervention.  Mais  chacune  des  deux  moitiés  du  fera  cheval  peut 
être  malade,  isolément  ou  simultanément. 

On  a  pu  avoir  à  intervenir  pour  des  calculs,  des  rétentions  suppurées  ou 
non.  La  situation  anormale  du  rein  en  rend  l'abord  difficile  et  Ton  est  forcé 
de  tenir  compte  des  nouveaux  rapports  qu'affectent  la  glande  et  les  élé- 
ments du  pédicule. 

L'embarras  peut  être  beaucoup  plus  grand,  quand  il  s'agit  de  pratiquer 
une  néphrectomie  d'un  des  deux  reins  fusionnés. 

En  général,  la  région  de  fusion  est  peu  vasculaire  et  saigne  relativement 
peu  à  la  coupe;  aussi  le  plus  simple  est-il  de  faire  une  section  cunéiforme 
aux  dépens  de  la  moitié  restante  et  de  suturer  ensuite  au  moyen  de 
quelques  fils  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  RAYMOND  GRÉGOIRE. 

REIN  iEXPLORATION  RÉNALE).  —  Les  recherches  nouvelles  sur  les  procédés 
d'exploration  du  rein  comprennent  : 

1"  Les  procédés  d'exploration  du  rein  lui-même; 

2°  Les  procédés  d'exploration  des  fonctions  du  rein. 

Procédés  d  exploration  du  rein.  —  Radiographie.  —  Nous  insiste- 
rons ici  sur  les  résultats  fournis  par  la  radiographie.  Celle-ci  peut  donner 
des  renseignements  de  première  importance. 

a)  En  ce  qui  concerne  tout  d'abord  l'état  de  Vorgane,  Pasteau  et  Belot, 
Aubourg,  etc.,  ont  montré  que  le  rein  peut  être  décelé  par  la  radiographie; 
celle-ci  révèle  non  seulement  l'existence  de  l'organe  gros  et  bosselé,  mais 
encore  celle  d'un  rein  petit,  atrophié.  Il  est  vrai  que  ce  procédé  d'explora- 
tion ne  donne  pas  toujours  de  résultat. 

b)  Il  permet  de  déceler  des  calculs  rénaux  et  urétéraux.  Tous  les  calculs 
rénaux  ne  sont  pas  décelables  par  l'épreuve  radiographique;  les  calculs  com- 
posés de  phosphates  de  chaux,  de  cystine  donneront  des  ombres  beau- 
coup plus  intenses  sur  la  plaque  que  les  calculs  composés  d'urates,  et  sur- 
tout d'acide  urique,  d'acide  oxalique  et  de  xanthine.  Parmi  les  causes 
d'erreur  dans  l'appréciation  de  l'image,  nous  signalerons  les  nodosités 
cicatricielles,  l'ossification  des  ligaments  sacro-sciatiques,  les  corps  étran- 
gers elles  >cyballes  de  l'intestin,  le  pus  entourant  le  calcul.  On  se  trompe 
assez  souvent  sur  le  siège  exact  du  calcul  fréquemment  situé  plus  bas  qu'il 
ne  parait  sur  l'épreuve  radiographique,  —  l'orientation  de  l'ampoule  joue 
vin  rôle  capital  en  la  circonstance. 

c)  Au  moyen  d'un  artifice  assez  simple,  on  peut  localiser  souvent  la 
tumeur  rénale  :  il  suffit  d'introduire  dans  l'uretère  soit  une  sonde  spéciale, 
soit  une  solution  opaque  aux  rayons  X  (collargol). 

Procédés  d'exploration  des  fonctions  du  rein.  —  Des  travaux 
récents  ont  montré  toute  l'importance  qu'on  devait  tirer  au  point  de  vue 
pratique  de  la  recherche  de  la  rétention  azotée  et  de  la  rétention  chlorurée. 
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Nous  dirons  un  mol  seulement  de  trois  méthodes  plus  récentes  et  dont  la 
valeur  clinique  devra  être  précisée:  la  recherche  de  la  concentration 
maxima,  la  réfractométrie  et  la  cholestérinémie. 

I.  RECHERCHE  DE  LA  RÉTENTION  AZOTÉE.  —Le  simple  dosage  de  l'urée 
dans  l'urine,  tel  qu'il  était  pratiqué  autrefois  sans  se  préoccuper  de  la  quan- 
tité de  substance  azotée  ingérée,  n'a  en  réalité  aucune  valeur  diagnostique 
et  pronostique.  Elle  en  acquiert  une,  au  contraire,  de  premier  ordre,  si  cette 
recherche  est  faite  concurremment  dans  le  sang  et  les  diverses  humeurs, 
en  tenant  compte  des  ingesta. 

Dosage  de  l'urée  du  sang  ou  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  L'urée  est  à 
la  même  concentration  dans  le  sérum  et  dans  le  liquide  céphalo  rachidien. 

Normalement,  il  y  a  peu  d'urée  dans  le  sang,  0,20  par  litre  de  sérum. 

Anormalement,  en  cas  de  rétention  azotée,  l'urée  s'accumule  dans  le 
sang.  Le  chiffre  dépasse  0  gr.  50  à  1  gr.  et  peut  atteindre  5  et  4  gr.  el 
même  davantage. 

Technique  du  dosage.  —  On  recueille  le  sang  par  ventouses  scarifiées,  — 
il  est  pratiquement  indifférent,  contrairement  à  ce  qui  avait  été  avancé, 
d'opérer  avec  du  sang  total  ou  du  sérum. 

a)  On  prend  une  quantité  aussi  considérable  que  possible  de  sérum 
que  l'on  additionne  de  cinq  fois  son  volume  d'alcool  à  90°,  renfermant 
1  gr.  pour  1000  d'acide  acétique. 

b)  On  porte  à  l'ébullition,  puis  on  filtre  et  on  traite  le  filtrat  à  deux 
reprises  différentes  par  une  quantité  égale  d'alcool  à  l'ébullition. 

c)  Les  liqueurs  réunies  sont  évaporées  au  bain-marie  jusqu'à  un  certain 
volume. 

(/)  On  opère  sur  ce  liquide  de  la  même  façon  que  sur  l'urine  déféquée 
(uréomètre  à  mercure). 

Méthode  de  Widal.  Etude  de  V indice  de  rétention  uréique.  —  La  dose  d'al- 
buminoïdes ingérés  doit  faire  varier  la  quantité  durée  que  renferme  le 
sérum;  il  en  résulte  que  le  chiffre  obtenu  par  le  dosage  d'urée  dans  le  sang, 
n'a  de  valeur  que  lorsqu'il  peut  être  comparé  à  la  quantité  d'albuminoïdes 
ingérée.  Aussi  Widal  fait  remarquer  qu'un  sujet  ayant  0,56  d'urée  par 
litre  de  sérum  peut  cependant  être  atteint  d'azotémie  :  ce  chiffre,  qui  n'au- 
rait rien  d'excessif  pour  une  ration  quotidienne  de  100  gr.  d'albuminoïdes. 
est,  au  contraire,  un  indice  de  rétention  en  raison  d'une  ration  albuminoïde 
de  2H  gr. 

Cette  remarque  a  surtout  de  la  valeur  pour  les  chiffres  d'urée  du  sérum 
variant  entre  0,50  et  1  gr.  ;  les  chiffres  élevés  dépassant  1  gr.  50  sont  tou- 
jours pathologiques. 

Méthode  d'Ambard.  —  Constante  uréique. 

Ambard  a  proposé,  pour  apprécier  la  valeur  réelle  de  l'azotémie,  de  com- 
parer pendant  la  même  période  do  temps  l'urée  qui  entre  dans  le  rein  (urée 
du  sang)  et  Lu  ré  3  qui  en  sort  (urée  de  l'urine)  (V.  Constante  d'Ambard). 

Technique.  —  On  recueille  l'urine  du  sujet  pendant  une  demi-heure  et 
on  prélève  simultanément  du  sang. 

On  fait  uriner  le  malade,  en  note  l'heure;  dix  minutes  après  on  applique 
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deux  ventouses  scarifiées;  au  bout  d'une  demi-heure,  on  recueille  les 
urines  et  on  en  prend  le  volume.  On  dose  l'urée  dans  l'urine  et  dans  le  sang, 
et  on  prend  le  poids  du  sujet  : 

Un 


K  = 

4   /_        70 

pxV 


1     /  T,  70 

y     DXnX\/ 


Ur  =  urée  dans  le  sang  par  litre  exprimé  en  grammes. 
D    =  débit  de  l'urée  (rapporté  à  24  h.). 
P    —  poids  du  sujet  en  kilogrammes. 

C    =  taux  de   l'urée   dans   l'urine  (quantité   d'urée,    exprimée  en 
grammes,  contenue  dans  un  litre  d'urine). 

Chez  un  sujet  normal,  K  oscille  entre  0,060  et  0,0S0. 

En  cas  de  lésion  rénale,  toute  insuffisance  dans  la  fonction  rénale  uréique 
élève  la  valeur  de  K  à  0,090  —  0,500  et  même  1,520  (Chevassu)  ;  inversement 
en  état  d'hyperactivi té  rénale,  la  constante  peut  descendre  au-dessous  de  0.000. 

Coefficient  d'acidose  (Lanzenberg).  —  A  l'occasion  du  dosage  de  l'urée 
dans  l'urine,  nous  signalerons  seulement  l'importance  de  la  recherche  de 
l'ammoniaque  urinaire  et  des  amino-acides.  Bien  que  cette  recherche  n'ait 
pas  de  rapport  direct  avec  les  affections  du  rein  (du  moins  ne  l'a-t-on  pas 
encore  signalé)  nous  pensons  qu'il  est  important  pour  le  clinicien  de  con- 
naître les  renseignements  qu'un  dosage  bien  fait  de  l'azote  ammoniacal 
et  de  l'azote  des  amino-acides  peut  lui  donner.  Cette  question  il  est  vrai  est 
encore  entourée  de  bien  des  obscurités,  nos  techniques  sont  encore  bien 
imparfaites  ;  on  peut  cependant  se  rendre  compte,  approximativement  tout 
au  moins,  de  l'état  des  fonctions  uréogéniques  et  de  l'acidose  (V.  Acidose). 

Maillard  a  proposé  de  rechercher  le  coefficient  suivant  qu'il  dénomme  : 
coefficient  d'imperfection  uréogénique  : 

Az  de  ammoniaque. 
Az  de  l'ammoniaque  H-  Az  de  l'urée. 

Lanzenberg  a  étudié,  sous  le  nom  de  coefficient  d'acidose,  le  coefficient 
de  Maillard  ainsi  modifié  : 

Az  de  ammoniaque  -h  Az  des  acides  aminés. 
Az  de  ammoniaque  -f-  Az  des  acides  aminés  -h  Az  de  l'urée. 

Chez  le  sujet  sain,  la  valeur  du  coefficient  varie  avec  les  régimes  ali- 
mentaires : 

Régime  lacté 1,1  S 

Régime  mixte 6,51 

Régime  végétarien 5,21 

.Jeune 10  à   17 

II.  —RECHERCHE  DE  LA    RÉTENTION   CHLORURÉE.  Cette    rétention 

peut  être  recherchée  de  diverses  façons,  les  unes  sont  décrites  depuis  long- 
temps, d'autres  sont  nouvelles. 
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;\;  Dosage  du  chlorure  de  sodium  dans  les  urines.  -  La  cause  d'erreur 
résultant  de  la  quantité  de  sel  ingérée  subsiste  encore  ici. 

I))  Pesée  quotidienne.  -  Elle  ne  décèle  pas  les  rétentions  chlorurées 
sèches. 

c)  Comparaison  de  l élimination  des  chlorures  par  l'urine  avec  les  apport* 
alimentaires  chlorurés. 

Elle  peut  être  recherchée  de  diverses  façons. 

1°  Épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire  (Achard  et  Paissan).  —  On  fait 
absorber  aux  malades,  qui  par  ailleurs  sont  soumis  à  un  régime  fixe,  10  gr. 
de  chlorure  de  sodium  tous  les  jours.  Les  sujets  qui  ne  retiennent  pas 
leurs  chlorures  ont  une  élimination  augmentée  dès  le  premier  jour  et  leurs 
chlorures  reviennent  à  un  taux  normal  le  lendemain  du  jour  où  on  cesse 
d'ajouter  10  gr.  de  sel  à  l'alimentation. 

Nous  ferons  remarquer  qu'il  faudra  être  très  prudent  dans  l'établissement 
de  cette  épreuve,  car,  chez  certains  sujets  atteints  de  néphrite,  l'ingestion 
de  10  gr.  de  NaCl  n'est  pas  sans  danger. 

2°  Étude  du  bilan  des  chlorures.  —  On  met  le  sujet  au  régime  lacté. 
(1  litre  de  lait  renferme  1  gr.  60  de  Na  Cl.) 

On  dose  exactement  la  quantité  de  NaCl  excrétée  dans  les  urines  de 
w2i  heures.  Les  recherches  doivent  être  opérées  pendant  plusieurs  jours 
consécutifs;  si  on  constate  que  les  chlorures  éliminés  sont  en  quantité 
nettement  moindre  que  ceux  qui  sont  absorbés,  on  en  conclura  qu'il  y  a  de 
la  rétention  chlorurée. 

5°  Prolongation  de  ï excrétion  des  chlorures.  —  Chez  un  sujet  normal,  le 
régime  hypochloruré  amène  rapidement  un  chiffre  d'excrétion  de  sel  cons- 
tant; chez  le  sujet  en  état  de  rétention,  il  n'en  est  pas  de  même,  pendant 
longtemps  l'urine  renferme  des  doses  de  chlorures  supérieures  à  celles 
ingérées. 

4°  Comparaison  entre  les  chlorures  du  sang  et  de  l'urine  (Méthode 
d'Ambard).  —  Ambard  a  proposé  de  rechercher,  pour  étudier  la  rétention 
des  chlorures,  une  constante  analogue  à  celle  de  l'urée.  11  a  fait  remarquer 
que,  contrairement  à  l'urée,  les  chlorures  restent  normalement  dans  le 
sérum  à  un  taux  déterminé  sans  que  pour  cela  ils  soient  éliminés  par  les 
urines  :  il  a  dénommé  seuil  d'excrétion  cette  concentration  critique 
au-dessous  de  laquelle  cesse  et  au-dessus  de  laquelle  commence  l'excrétion 
chlorurée.  La  recherche  de  celle  constante  est  assez  délicate,  car  il  faut 
connaître  les  divers  seuils  d'excrétion. 

Ambard  arrive  à  cette  conclusion  que  «  le  trouble  de  l'excrétion  chlorurée 
est  sensiblement  de  même  valeur  que  le  trouble  de  l'excrétion  uréique  ce 
qui  veut  dire  que,  pour  un  sujet  dont  on  a  établi  la  constante  urémique  et 
dont  on  a  dosé  les  chlorures  urinaires,  on  peut  prévoir  approximativement 
la  teneur  du  sang  en  chlorures.  Il  suffit  de  multiplier  l'excès  sur  le  seuil  du 
sujet  normal  pour  le  débit  chloruré  trouvé,  par  le  rapport  de  la  constante 
pathologique  sur  la  constante  normale.  » 

Pour  Ambard  les  urémiques  auraient  donc  non  seulement  dans  le  sang 
un  excès  d'azote  excrémentitiel,  mais  encore  un  trouble  de  la  rétention 
chlorurée;  cette  rétention  chlorurée  existerait  aussi  bien  chez  les  néphré- 
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tiques  sans  œdème  que  chez  les  uéphré tiques  avec  œdème.  Tandis  que, 
chez  [e  sujet  normal  à  nourriture  très  riche  en  sel,  le  taux  de  6  gr.  10  de 
NaCl  dans  le  sang  est  presque  l'extrême  limite  observée,  chez  l'uré- 
mique  moyen,  avec  ce  même  régime,  le  sang  contiendrait  plus  de  I  gr.  de 

sel. 

Ces  conclusions  sont  intéressantes,  mais  comme  elles  vont,  en  partie  du 
moins,  à  rencontre  des  faits  admis  jusqu'ici,  elles  demanderaient,  pour 
être  admises,  de  nouvelles  confirmations. 

Ambard  a  du  reste  corrigé,  dans  un  travail  postérieur  avec  Widal  et 
A.  Weill,  ce  qu'avait  d'un  peu  absolu  l'affirmation  précédente.  Seuls  les 
malades  atteints  de  néphrite  urémigène  auront  une  rétention  chlorurée 
parallèle  à  la  rétention  uréique  ;  en  cas  de  néphrite  hydropigène  au  con- 
traire la  chlorurémie  est  à  un  taux  supérieur  à  celle  de  l'urée  dans  le 
sérum. 

Les  mêmes  auteurs  ont  montré  que  les  œdèmes  se  développent  quand  le 
seuil  d'excrétion  se  rélève,  que  les  œdèmes  se  résorbent  quand  ce  seuil 
revient  à  la  normale,  que  les  œdèmes  restent  immuables  lorsqu'on  ne  peut 
par  aucun  moyen  ramener  le  seuil  vers  la  limite  physiologique. 

III.  -  RECHERCHE  DE  LA  CONCENTRATION  MAXIMA.  —  Ce  procédé  de 
recherche  a  été  préconisé  par  Heilz-Boyer  et  Moreno  en  se  fondant  sur  les 
expériences  d'Ambard. 

Ces  auteurs  ont  montré  qu'il  fallait  distinguer  dans  les  polyuries  :  d'une 
part,  les  polyuries  facultatives  c'est-à-dire  celles  qui  sont  dues  à  la  quantité 
anormale  de  liquide  ingéré  et,  d'autre  part,  les  polyuries  vraies  ou  obliga- 
toires qui  sont  de  cause  rénale,  commandées  par  l'état  fonctionnel  du  rein. 

Le  polyurique  vrai  est  un  sujet  qui  a  perdu  la  capacité  de  concentrer  les 
substances  solubles  de  l'urine;  s'il  est  devenu  polyurique  c'est  qu'il  ne  peut 
plus  uriner  qu'à  faible  concentration. 

La  définition  de  la  concentration  maxima  se  déduit  «  du  fait  que,  pour  un 
sujet  quelconque,  il  est  un  taux  au-dessus  duquel  son  parenchyme  rénal  ne 
peut  éliminer  les  différentes  substances  exlractives  de  l'urine;  ce  taux 
constitue  la  concentration  maxima  personnelle  du  sujet  pour  chacune  des 
substances  excrémentitielles  ». 

Ambard  et  Papin  ont  montré  d'autre  part  qu'il  n'existe  pas  une  activité 
globale  de  concentration  pour  le  rein,  mais  bien  des  activités  multiples  et 
spéciales  à  chaque  substance  éliminée.  Aussi  pour  obtenir  la  concentration 
maxima  d'une  substance,  il  est  inutile  de  s'occuper  de  l'élimination  des 
autres  substances. 

Pour  rechercher  la  concentration  maxima  de  l'urée  ou  de  NaCl,  il  faudra 
soumettre  le  sujet  pendant  5  à  5  jours  à  des  restrictions  d'eau  et  à  l'inges- 
tion progressivement  croissante  d'urée  ou  de  NaCl. 

Chez  le  sujet  sain  le  chlorure  de  sodium  a  une  concentration  maxima  de 
20  pour  100,  l'urée  de  .Vi  pour  1000. 

Chez  le  sujet  atteint  de  néphrite  urémigène,  la  concentration  maxima  de 
l'urée  est  constamment  abaissée  et  cela  d'autant  plus  que  la  néphrite  est 
plus  grave  (20-8  pour  1000). 
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Valeur séméiologique.  —  Celte  recherche  «le  la  concentration  maxima  est 
intéressante.  Cependanl  les  données  qu'elle  peut  fournir  demandent  .1  être 
discutées,  notammenl  en  ce  qui  concerne  les  néphrites  hydropigènes.  Heitz- 
Itoycr  el  Moreno  admettent  que  la  concentration  maxima  délurée  esl  élevée, 
tandis  que  celle  des  chlorures  esl  abaissée  (3-2  pour  1000).  Ambard  de  sou 
côté  admet  que  les  concentrations  maxima  des  diverses  substances  sonl 
isotoniques  el  le  reslenl  même  quand  le  rein  s'altère. 

Lapins  grosse  objection  d'ordre  pratique  qu'on  doive  faire  à  celle  méthode 
est  qu'elle  -n'est  peut-être  pas  sans  danger;  le  fail  est  non  douteux  en  ce 
qui  concerne  la  recherche  de  la  concentration  maxima  du  chlorure  de 
sodium,  il  l'est  peut-être  en  ce  qui  concerne  celle  de  l'urée. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  craindre  qu'une  restriction  très 
marquée  de  boissons  ne  soit  pas  toujours  inoffensive  chez  tous  les 
néphrétiques. 

IV.  —  RÉFRACTOMÉTRIE.  —  La  réfractométrie  permettrait  d'étudier  la 
teneur  du  sérum  en  substances  albuminoïdes. 

On  se  sert  du  réfractomètre  à  immersion  de  Pulfrick  modifié  par 
Reiss.  Malgré  les  reproches  faits  à  celle  méthode,  il  semble  qu'elle  puisse 
donner  des  indications  intéressantes;  l'azotémie  constitue  une  légère  cause 
d'erreur  facile  à  calculer;  quant  à  la  glycémie  elle  représente  également 
une  autre  cause  d'erreur  mais  elle  est  plus  difficile  à  éviter  :  nous  signa- 
lerons également  l'influence  de  la  laclescence  du  sérum  et  des  pigments 
biliaires. 

Le  sérum  normal  renfermerait  76  à  81  gr.  d'albumine  (Widal  et  Besnard). 
En  cas  de  rétention  chlorurée,  il  existerait  une  dilution  sanguine  plus  ou 
moins  marquée,  chez  les  brightiques  azolémiques,  la  concentration  san- 
guine resterait  normale  ou  exagérée. 

Chez  les  cardiaques  œdémateux,  l'indice  réfrac  tome  tri  que  est  à  peu  près 
normal  ;  plutôt  abaissé  à  la  période  d'œdème,  lors  de  la  fonte  des  œdèmes 
il  s'élève. 

L'élude  réfractométrique  permettrait  ainsi  (Vaucher)  de  mesurer  le 
degré  de  l'hydremie  et  indiquerait  ainsi  chez  un  néphrétique  s'il  s'agit, 
en  cas  d'augmentation  de  poids,  d'une  hydratation  ou  d'une  cure  d'engrais- 
sement. 

Chcray  a  mis  en  doute  la  valeur  des  données  fournies  par  le  réfracto- 
mètre, il  préfère  la  pesée  directe  de  l'albumine  du  sérum.  11  conclut  de  ses 
recherches  que  «  la  constatation  d'hypoalbumine  chez  un  sujet  dont  le  dia- 
gnostic reste  hésitant  entre  la  duopathie  et  l'yhlisme  doit  faire  pencher 
nettement  vers  ce  dernier.   » 

V.  —  CHOLESTÉRINÉMIE.  —  Le  dosage  de  la  cholestérine  a  été  préconisé 
par  Chauffard,  Guy  Laroche  et  Grigaut.  Ces  auteurs  ont  montré  que  «  si  au 
cours  des  néphrites  légères  bien  compensées  et  évoluant  sans  accidents 
toxiques,  le  taux  de  la  cholestérine  peut  rester  normal  ou  n'être  que  très 
faiblement  augmenté,  ce  taux  devient  au  contraire  très  élevé  au  cours  des 
néphrites    graves    et     chroniques;    l'hypercholestérinémie    oscille     entre 
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3  et  S  gr.,  lundis  que  le  chiffre  moyen  à  l'état  normal  esl  I  gr.  60.  » 
L'hypercholestérinémie  apparaît  secondairement  à  la  rétention  azotée 
dans  les  néphrites  aiguës  graves:  elle  est  antérieure  à  razotémie  dans  les 
néphrites  chroniques  progressives.  Chauffard  a  montré  que  l'hypercholes- 
térinémie tendait  à  diminuer  à  mesure  que  l'azotémie  augmentait,  «  razo- 
témie décelant  les  progrès  de  l'auto-intoxication,  alors  que  l'hypercholes- 
térinémie doil  être  envisagée  comme  un  mode  de  défense  et  de  protection 
antitoxique  de  l'organisme.  » 

Chauffard  pense  que  l'excès  de  cholestérine  renfermée  dans  le  sérum  joue 
un  rôle  dans  le  dépôt  de  cholestérine  au  niveau  de  la  rétine  (plaques  blanches 
de  la  rétinite  albuminurique)  (V.  Cholestérinémie) .  F.  RATHERY. 

REINS  (EXPLORATION  FONCTIONNELLE'.  —  C'est  une  question  vraiment 
nouvelle  et  où  presque  tous  les  progrès  ont  été  réalisés  par  les  auteurs 
français,  Widal  surtout,  Achard,  Ambard,  auxquels  il  faut  ajouter  les 
noms  de  Léon  Bernard  et  Castaigne  pour  la  partie  médicale,  Albarran  pour 
la  partie  chirurgicale. 

Une  notion  capitale  domine  l'évolution  si  profonde  subie  par  cette  partie 
de  la  nosologie  :  elle  date  du  travail  initial  de  Widal  en  1902,  et  elle  a 
trouvé,  dans  une  série  de  publications  récentes  du  même  auteur,  son 
complet  développement  :  c'est  la  nécessité  de  dissocier  les  troubles  de 
l'<'>limination  rénale,  le  caractère  électif  et  variable  des  perturbations  fonc- 
tionnelles se  manifestant  dans  toute  altération  rénale. 

La  seconde  notion,  presque  aussi  importante,  c'est  que  Ton  ne  peut  plus 
baser  la  classification  de  ces  troubles  sur  les  lésions  anatomiques  ;  les 
divisions  fondées  sur  l'anatomie  pathologique  (néphrite  interstitielle, 
néphrite  parenchymateuse,  etc.)  ont  fait  faillite  :  «  la  question  des 
néphrites  est  aujourd'hui  une  question  de  physio-pathologie  »,  et  Ton  ne 
saurait  plus  y  considérer  que  des  «  syndromes  physiologiques,  parfois 
isolés  ou  associés,  simultanés  ou  successifs  »,  variables  d'un  jour  à  l'autre 
et  qui  constituent  les  seuls  cadres  assez  souples  pour  pouvoir  rendre 
compte  de  la  complexité  des  troubles  fonctionnels. 

I.  —  EXPLORATION  DE  LA  FONCTION  TOTALE.  —  i°  Éliminations  natu- 
relles. —  Toutes  les  recherches  publiées  depuis  dix  ans  ont  abouti  à  faire 
connaître  l'existence  de  trois  grandes  fonctions  qui  se  détachent  dans  le 
rôle  si  complexe  dévolu  au  parenchyme  rénal  :  élimination  de  l'urée,  élimi- 
nation des  chlorures,  élimination  de  l'eau.  Les  deux  dernières  semblent 
grosso  modo  marcher  de  pair,  et  leurs  perturbations  constitueront  l'un  des 
deux  grands  syndromes  pathologiques  distingués  par  Widal,  le  syndrome 
chlorurémique.  Les  troubles  de  la  fonction  de  l'urée  constitueront  le 
second  grand  syndrome  de  Widal,  appelé  par  lui  azotémique.  Mais,  pré- 
voyant les  inconvénients  inhérents  à  toute  classitication  nécessairement 
schématique,  cet  auteur  a  bien  soin  de  spécifier  qu'il  ne  s'agit  pas  là  de 
«  formes  cliniques  immuables,  d'entités  morbides  définitives »; ce  sont  «des 
syndromes  de  rétention,  qui  ne  représentent  en  général  qu'une  phase  de  la 
maladie,  qu'un  moment  de  l'histoire  de  la  néphrite.  » 
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1°  Le  syndrome  chlorurémique,  témoin  de  la  rétention  chlorurée  et  qui 
surviendra  particulièrement  dans  les  maladies  aiguës  ou  subaiguës  du 
rein,  peut,  comme  Ta  montré  Widal,  s'explorer  de  deux  façons  :  par  le 
dosage  des  chlorures,  par  le  poids  du  sujet. 

A)  Le  dosage  des  chlorures  exige  une  technique  toute  différente  de 
celle  que  Ton  suivait  autrefois.  Widal  a  montré,  en  effet,  la  valeur  insuf- 
fisante des  seuls  chiffres  donnés  dans  la  classique  analyse  d'urine  des 
*2\  heures  :  la  quantité  de  chlorures  éliminée  par  jour  dépend,  en  grande 
partie,  de  l'alimentation  du  sujet  et  elle  est  variable  d'un  jour  à  l'autre; 
d'autre  part,  elle  est  susceptible,  alors  même  qu'il  y  a  un  trouble  grave 
de  la  fonction  chlorurée,  d'atteindre  un  chiffre  encore  élevé  :  un  rein 
malade  peut,  s'il  se  présente  à  lui  un  excès  de  chlorures,  en  éliminer 
«  par  regorgement  »  un  taux  suffisant.  Il  découle  de  cette  notion  la  néces- 
sité absolue  de  savoir  la  quantité  de  chlorure  ingérée,  et  le  seul  critérium 
précis  sera  donné  par  le  rapport  existant  entre  le  chiffre  ingéré  et  le  chiffre 
éliminé  dans  les  mêmes  2i  heures  :  on  établira  ainsi  le  bilan  chloruré,  dont 
on  répétera  la  recherche  pendant  une  semaine  au  moins.  Chez  un  sujet 
sain,  ces  chiffres  se  correspondront  et  prouveront  qu'il  n'y  a  pas  de  réten- 
tion chlorurée. 

Widal  a  indiqué  un  moyen  facile  de  calculer  d'une  manière  approxima- 
tive le  chiffre  des  chlorures  ingérés.  Le  patient  étant  au  régime  lacté 
absolu,  on  saura  que,  dans  chaque  litre  de  lait  absorbé,  il  y  a  de  1  gr.  70  à 
2  gr.  20  de  chlorures.  S'il  est  au  régime  déchloruré  strict,  la  ration  d'en- 
tretien alimentaire  contient  à  peu  près  1  gr.  50  de  sel  quotidien.  Si  le 
sujet  reste  à  un  régime  salé,  il  suffira  d'additionner  avec  le  gramme  et 
demi  de  chlorure  de  la  ration  d'entretien  la  quantité  de  sel  qu'on  ajoutera 
dans  les  mets  et  qu'on  aura  pesée  soigneusement. 

B)  Dans  la  pratique  de  ville,  le  dosage  urinaire  rigoureux  qu'exige  l'établis- 
sement du  bilan  chloruré  n'est  pas  très  facile  à  réaliser,  et  Widal  a  proposé 
une  autre  méthode  beaucoup  plus  simple,  la  pesée  quotidienne  du  malade. 
Elle  est  basée  sur  ce  fait  que  la  rétention  chlorurée  se  fait  dans  les  tissus, 
où  par  hydratation  elle  forme  des  œdèmes.  Or,  la  teneur  des  œdèmes  en 
chlorures  est  bien  connue  et  varie  entre  5  et  6  gr.  :  une  augmentation  de 
poids  de  1  kg.  indiquera  une  rétention  chlorurée  de  5  à  6  gr.  Il  suffit  donc, 
chez  un  brightique  chlorurémique,  de  faire  varier  la  quantité  de  chlo- 
rures ingérés  pour  voir  le  poids  varier  suivant  l'état  de  la  rétention  chlo- 
rurée. —  On  fera  cette  pesée  journalière  du  malade  pendant  au  moins 
une  semaine,  mais  en  ayant  soin  de  choisir  toujours  la  même  heure,  le 
matin  de  préférence,  à  jeun,  après  exonération  urinaire  et  fécale,  et  le 
patient  étant  toujours  dans  le  même  costume. 

«  La  balance  devient  l'instrument  clinique  indispensable  »  (Widal),  per- 
mettant facilement  d'apprécier  les  troubles  du  syndrome  chlorurémique. 
Ainsi,  en  mettant  un  brightique  qui  présente  des  œdèmes  au  régime 
déchloruré  strict,  on  verra  diminuer  progressivement  chez  lui  et  les  œdèmes 
et  le  poids,  jusqu'à  ce  que  la  quantité  de  chlorures  éliminée  corresponde  à 
la  quantité  ingérée.  Le  délai  nécessaire  variera  suivant  la  gravité  et  l'âge 
des  lésions  :  il  sera  d'autant  plus  court  que  celles-ci  seront  moins  intenses 
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et  moins  anciennes.  Dans  les  cas  graves,  Péquilibre  pourra  même  être  inca- 
pable de  se  produire. 

Remarquons  que  cette  exploration  du  syndrome  chlorurémique  est  parti- 
culièrement heureuse,  puisqu'elle  en  constitue  en  même  temps  le  traite- 
ment spécifique  :  le  régime  déchloruré  n'est-il  pas,  en  effet,  depuis  les 
travaux  de  Widal,  le  traitement  par  excellence  des  néphrites  s'accompa- 
gnant  de  troubles  de  la  l'onction  chlorurée? 

Quant  à  la  polyurie  expérimentale,  elle  a  été  proposée  en  France  par 
Albarran,  mais  celui-ci  avait  eu  soin  de  ne  l'appliquer  que  pour  les  reins 
séparés,  où  elle  reste  d'un  intérêt  supérieur.  Au  contraire,  en  ce  qui  con- 
cerne leur  fonction  globale,  elle  perd  une  grande  partie  de  sa  valeur,  du 
fait  des  perturbations  que  peuvent  apporter  dans  les  résultats  de  nombreux 
fadeurs  extra-rénaux  (absorption  digestive,  état  du  foie,  etc.),  ainsi  que 
l'ont  montré  Gilbert  et  Villarel. 

2°  Syndrome  azotémique.  —  Pour  la  fonction  de  Purée  sont  intervenus 
des  changements  au  moins  aussi  grands  dans  notre  conception  actuelle 
des  troubles  néphriliques.  Ces  notions  nouvelles  résultent  encore  des  Ira- 
vaux  de  Widal,  et  on  peut  les  résumer  avec  lui  dans  cette  phrase  :  «  ce 
n'est  pas  dans  les  urines  qu'il  faut  rechercher  l'indice  de  l'azotémie  ».  Dans 
toute  une  série  de  recherches  faites  par  lui  et  ses  élèves,  il  a,  en  effet, 
montré  qu'un  taux  élevé  de  l'urée  dans  l'urine  est  encore  compatible  avec 
des  altérations  graves  de  nature  azotémique  :  avant  lui,  on  croyait  que, 
chez  les  néphriliques  chroniques  qui  présentent  d'ordinaire  ces  lésions, 
l'élimination  de  l'urée  urinaire  se  trouvait  limitée  obligatoirement  et  qu'il 
y  avait,  pour  de  tels  parenchymes,  une  véritable  imperméabilité  pour 
cette  substance.  11  en  découlait  que  la  constatation  de  cette  faible  élimi- 
nation uréique  urinaire  devait  suffire  à  caractériser  de  telles  lésions. 

Widal  a  montré  que  la  sécrétion  rénale  de  l'urée  est  et  reste  commandée 
directement  chez  tout  individu  par  la  teneur  en  urée  du  sang,  et  la  seule 
différence  entre  un  sujet  sain  et  un  sujet  azotémique,  c'est  que,  chez  ce 
dernier,  la  teneur  en  urée  du  sang  doit  augmenter  pour  forcer  le  rein 
malade;  à  la  condition  de  cette  surcharge  uréique  sanguine,  la  sécrétion 
de  l'urée  continue  à  se  faire  chez  lui.  C'est  donc  cet  excès  d'urée  dans  le 
sang  qu'il  faut  connaître  et  le  seul  dosage  de  l'urée  sanguine  pourra  le 
mesurer. 

D'après  la  teneur  en  urée  dans  le  sang,  Widal  a  pu  dresser  une  classi- 
fication schématique  des  néphriliques  azolémiques  : 

1°  Les  sujets  dont  le  sang  ne  contient  pas  plus  de  0  gr.  50  par  litre 
peuvent  être  considérés  comme  à  peu  près  indemnes  d'azolémie. 

2°  Pour  des  urémies  comprises  entre  0  gr.  50  et  1  gr.  d'urée,  l'étal  géné- 
ral reste  relativemenl  bon  et  la  survie  du  malade  peut  être  longue. 

5°  Dès  que  l'urémie  dépasse  sensiblement  1  gr.,  le  pronostic  est  mauvais. 
Entre  1  et  2  gr.,  la  survie  dépasse  rarement  une  année.  Entre  2  et  3  gr., 
c'est  une  question  de  mois  ou  même  de  semaines.  Un  chiffre  supérieur  à 
3  gr.  doit  faire  craindre  la  mort  dans  un  délai  très  court. 

Ambard  a  pu  préciser  ce  critérium  fonctionnel  en  établissant  le  rapporl 
exact  entre  l'urée  de  l'urine  et  l'urée  existant  dans  le  sang.  Ce  rapporl   esl 


Reins  (Exploration  fonctionnelle).  I  138 

le  suivant  :  «  Les  variations  du  débit  uréique  chez  un  même  individu  sont 
proportionnelles  au  carré  du  taux  de  l'urée  dans  le  sang.  »  La  constante  qui 
résulte  du  rapport  rigoureux  ainsi  établi  est  invariable  pour  un  même 
parenchyme  rénal,  tant  qu'il  conserve  la  même  valeur  fonctionnelle.  Ce 
chiffre  est,  par  snile,  caractéristique  de  cette  valeur  et  peut  fournir  la  men- 
suration précise  du  fonctionnement  rénal  d'un  sujet;  il  est  d'autant  plus 
élevé  que  les  reins  sont  plus  malades,  d'autant  plus  faible  que  les  organes 
sont  plus  prés  de  la  normale. 
Voici  pratiquement  la  manière  d'obtenir  la  constante  K  : 
On  commence  par  peser  le  sujet;  on  recueille  son  urine  pendant  une 
demi-heure  ou  une  heure  (')  ;  en  même  temps  deux  ventouses  lui  sont 
appliquées  dans  le  dos,  de  façon  à  recueillir  40  gr.  de  sang  environ.  Sur  ce 
dernier,  on  dose  le  taux  de  l'urée,  et,  d'autre  part,  on  calcule  la  quantité 
réelle  éliminée  en  30  ou  00  minutes  et  on  la  rapporte  à  24  heures.  Ce 
chiffre  constitue  le  «  débit  uréique  »  (rapporté  de  la  sorte  à  un  nyetémère 
complet).  Sur  les  deux  éléments  ainsi  obtenus  du  taux  de  l'urée  dans  le 
sang  et  du  débit  uréique  dans  les  urines,  on  pourrait  établir  la  constante  K, 
mais  elle  n'aurait  qu'une  valeur  individuelle.  Pour  lui  donner  une  valeur 
absolue,  il  faut  faire  subir  au  débit  uréique  deux  corrections  :  la  première 
consiste  à  rapporter  le  débit  uréique  actuel  du  sujet  avec  celui  qu'aurait  le 
même  sujet  s'il  éliminait  à  une  concentration  conventionnelle  type  adoptée 
par  Ambard  de  25  pour  1000;  la  seconde  rectification  concerne  le  poids  du 
sujet,  que  l'on  doit  rapporter  également  à  un  chiffre  type  de  70  kg. 

Le  rapport  ainsi  obtenu,  ou  constante  d"1  Ambard,  constitue  un  critérium 
précis  de  la  valeur  fonctionnelle  du  sujet  examiné,  au  point  de  vue 
uréique.  Des  très  nombreuses  constatations  faites,  il  résulte  qu'un  sujet  sain 
doit  présenter  une  constante  voisine  de  0,060;  chez  un  sujet  urémique  à 
pronostic  rapidement  mortel,  elle  atteindra  0,600;  le  chiffre,  de  0,120  prouve 
une  altération  déjà  prononcée,  le  chiffre  de  0,500  une  lésion  grave  (V.  Cons- 
tante d'Ambard;. 

Nous  avons  jusqu'ici  implicitement  considéré,  dans  ces  éliminations  des 
chlorures  et  de  l'urée  dans  l'urine,  la  quantité  réelle  éliminée  dans  l'unité 
de  temps,  c'est-à-dire  le  débit;  c'est  en  effet  là  le  facteur  principal. 

En  ce  qui  concerne  le  taux  par  litre  auquel  ces  substances  sont  excrétées, 
c'est-à-dire  leur  concentration,  elle  ne  présentera  de  valeur  que  sous  la 
forme  de  concentration  maxlma,  notion  physiologique  due  à  Ambard, 
dont  nous  avons  montré  la  valeur  en  clinique.  Mais  il  s'agit  là  de 
recherches  d'un  intérêt  plus  théorique  que  pratique  ;  aussi  bien  laisserons- 
nous  de  côté,  dans  ce  rapide  exposé  des  méthodes  d'exploration,  ce  facteur 
de  la  concentration. 

Quant  à  la  présence  d'albumine,  elle  a  perdu  la  signification  primor- 
diale qu'on  lui  a  attribuée  pendant  si  longtemps  (V.  Albuminurie). 

Et  d'abord,  des  lésions*  rénales  avancées  peuvent  exister  sans  qu'il  y  ait 
d'albumine  dans  l'urine  ou  tout  au  moins  en  ne  déterminant  que  des  traces 

I.  Il  est  capital  de  s'assurer  que  le  sujet  évacue  régulièrement  sa  vessie  et,  pour 
cela,  il  n'existe  pas  d'autre  moyen  que  de  le  sonder. 
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très  faibles  de  celle-ci  :  il  en  est  ainsi  pour  les  lésions  de  nature  azo- 
témique.  In  malade  en  suburémie,  qni  pourra  mourir  dans  huit  jours, 
peut  avoir  des  urines  renfermant  à  peine  quelques  centigrammes  d'albumine. 
«  Je  préfère,  a  écrit  Widal,  me  passer  de  la  recherche  de  l'albuminurie 
dans  l'urine  d'un  brightique,  que  du  dosage  de  l'urée  dans  son  sang.  » 

D'autre  part,  dans  certains  eas,  l'albuminurie  pourra  exister  sans  qu'il 
semble  y  avoir  de  lésion  rénale  net  le  :  c'est  l'albuminurie  essentielle,  avec 
ses  variétés  intermittente,  orthostatique,  clinosta tique,  etc...  ;  Gastaigne 
a  parlé  en  pareil  eas  de  débilité  rénale,  et  en  effet  dans  plusieurs  obser- 
vations on  a  vu  se  déclarer  ultérieurement  des  lésions  néphritiques  évi- 
dentes. Dans  certains  cas,  cette  albuminurie  simple  peut  persister  pendant 
des  années  et  constituer  une  forme  de  néphrite  purement  albuminurique , 
dont  toute  l'exploration  se  résumera  à  ce  seul  dosage  de  l'albumine. 

En  revanche,  dans  les  troubles  de  nature  chlorurémique,  l'albumine  est 
d'ordinaire  abondante,  atteignant  toujours  plus  d'un  gramme  et  quelque- 
fois des  chiffres  extrêmement  élevés  tels  que  5,  6,  8,  10  gr. 

Xous  citerons  enfin  (')  certains  cas  où  tous  les  symptômes  de  brightisme 
se  résument  à  des  phénomènes  (Y/typertension,  constituant  un  syndrome 
d'hypertension   vasculaire  dont  les  éléments  ont  été  bien  étudiés  par  Va 
quez,et  où  le  sphygmomanomètre  de  Pachon  constituera  le  grand  critérium 
fonctionnel. 

2°  Eliminations  artificielles.  —  Les  éliminations  provoquées  qui  ont  été 
proposées  pour  explorer  la  fonction  rénale  sont  très  nombreuses.  Une  seule 
est  encore  d'un  usage  courant,  c'est  l'élimination  d'une  substance  colo- 
rante, bleu  de  méthylène  en  France  (Achard  et  Castaigne),  indigo-carmin 
en  Allemagne  (Volker),  phénol-sulfo-phtaléine  en  Amérique  (Davies,  Gerag- 
thy):  leur  valeur  est  la  même  :  c'est  une  valeur  de  présomption  et  qui  per- 
mettra seulement  de  soupçonner,  de  préjuger  l'existence  d'une  lésion. 
Encore  cela  n'est-il  pas  tout  à  fait  exact,  car,  comme  Albarran  et  Léon 
Bernard  l'ont  montré,  une  très  bonne  élimination  peut  quelquefois  se  faire 
dans  des  reins  atteints  de  néphrite  aiguë,  suivant  l'ancienne  dénomination: 
nous  dirions  aujourd'hui  de  néphrite  chlorurémique. 

Simple  présomption  dans  la  plupart  des  cas,  erreur  dans  certains  autres, 
tel  est  le  bilan  de  la  méthode  des  éliminations  colorées.  «  Elle  renseigne  sur 
la  façon  dont  le  rein  élimine  certaines  substances  étrangères  introduites 
dans  l'organisme;  elle  ne  peut  pas  renseigner  avec  précision  sur  la  manière 
dont  il  se  comporte  vis-à-vis  des  substances  qui  normalement  interviennent 
dans  la  genèse  des  accidents  néphrétiques.  »  Elle  doit  céder  le  pas  aux 
explorations  autrement  précises  que  nous  avons  aujourd'hui  à  notre  dispo- 
sition (bilan  chloruré,  urée  dans  le  sang,  constante  uréique). 

Quant  aux  autres  éliminations  provoquées  (phloridzine,  injection  d'albu- 
mine), elles  ne  sont  plus  guère  employées,  et  c'est  avec  raison. 

Tel  est,  rapidement  tracé,  le  tableau  des  notions  générales  nouvelles  sur 
l'exploration  fonctionnelle  des  reins. 

1.  Nous  ne  parlons  pas  de  la  cvyoscopie  qui.  après  avoir  connu,  aussi  bien  dans 
l'urine  que  dans  le  sanir.  une  rare  fortune,  est  tombée   dans  un  complet  discrédit,  el 

c'est  ;'i  juste  litre. 
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Dans  la  pratique,  nous  en  tirerons,  pour  l'examen  tle  la  fonction  globale 
de  L'ensemble  des  deux  reins,  les  conclusions  suivantes  : 

Un  malade,  (|iii  est  soupçonné  être  atteint  d'une  lésion  rénale,  doit  tou- 
jours être  examiné  au  double  point  de  vue  du  syndrome  chlorurémique  et 
du  syndrome  azotémique. 

Dans  ce  but,  le  classique  examen  chimique  des  urines  des  24  heures  ne 
donnera  que  des  renseignements  insuffisants.  Nous  avons  déjà  dit  ce  qu'il 
fallait  en  penser  au  point  de  vue  de  la  fonction  des  chlorures  et  de  Yurée. 
Le  volume  des  urines  est  lui-même  par  trop  sous  la  dépendance  du  régime 
alimentaire  pour  que  le  chiffre  constaté  ait  une  grande  signification: 
cependant  l'existence  d'une  oligurie  ou  d'une  polyurie  très  marquée  devra 
éveiller  la  méfiance  du  médecin.  Reste  enfin  la  présence  d'albumine  qui. 
elle,  est  plus  importante  et  pourra  faire  présumer,  si  elle  est  déjà  en  assez 
forte  quantité,  l'existence  de  troubles  plutôt  chlorurémiques. 

Ce  premier  examen,  fait  surtout,  à  vrai  dire,  pour  satisfaire  à  l'habitude, 
on  recourra  alors  aux  explorations  précises  que  nous  devons  à  Widal  et 
dont  nous  avons  expliqué  le  mécanisme. 

1°  En  ce  qui  concerne  le  syndrome  azotémique,  on  fera  le  dosage  de 
Vitrée  dans  le  sang;  «  cette  seule  recherche,  affirme  Widal,  suffit  pour  la 
pratique  journalière  à  nous  renseigner  sur  la  présence  de  l'azotémie  et  sur 
son  degré.  Au  besoin,  mais  à  condition  que  le  malade  accepte  Vintroduc- 
tion  d'une  sonde,  à  condition  encore  que  le  médecin  s'astreigne  à  mettre  et 
à  retirer  lui-même  ladite  sonde,  on  pourra  établir  la  constante  d'Ambard, 
en  prélevant  le  sang  au  milieu  à  peu  près  des  30  ou  55  minutes  pen- 
dant lesquelles  on  recueillera  les  urines. 

L2°  En  ce  qui  concerne  le  syndrome  chlorurémique,  on  mettra  en  œuvre 
la  méthode  précise  qui  consistera,  suivant  les  règles  fixées  par  Widal,  à 
établir  le  bilan  chloruré  du  sujet  pendant  une  semaine  de  suite,  en  le  met- 
iant  à  un  régime  connu,  par  exemple  déchloruré  strict.  On  dosera  son 
chlorure  urinaire  quotidien,  ou  plus  simplement  on  le  pèsera  chaque  jour. 
On  saura  également,  en  lui  faisant  ensuite  ingérer  des  doses  variables  de 
chlorure,  dans  quelle  mesure  la  fonction  chlorurée  est  conservée  :  tel  sujet 
sera  encore  capable  d'éliminer  10  gr.  de  chlorure  quotidiens,  tel  aulre  ne 
pourra  plus  en  éliminer  que  5  grammes. 

L'étude,  ainsi  faite,  d'un  sujet  suspect  de  présenter  une  insuffisance  rénale, 
donne  des  résultats  d'une  précision  qui  atteint  la  rigueur  compatible  avec 
toutes  nos  explorations  médicales,  et  elle  montrera  le  plus  souvent  que  les 
néphrites  aiguës  ou  chroniques  sont  polysyndromiques  ;  la  chlorurémie, 
l'azotémie,  l'hypertension  combinent  diversement  leurs  effets,  et  les  dési- 
gner simplement  par  le  terme  de  chlorurémique  ou  d'azotémique  serait 
contraire  à  la  réalité.  (Widal.) 

II.  --  EXPLORATION  DES  REINS  SÉPARÉS.  —  Naturellement  les  notions 
nouvelles  que  nous  venons  d'exposer  s'appliquent  aussi  bien  à  la  sécrétion 
séparée  de  chacun  des  reins;  seulement  il  existe  alors  un  nouveau  facteur 
qui  manquait  pour  la  fonction  globale,  c'est  la  valeur  relative  d'un  rein  par 
rapport  à  son  congénère,  facteur  qui  pourra  être  apprécié  beaucoup  plus 
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facilement  <[iic  la   valeur  absolue,  seule  importante  à  connaître  pour  le 

fonctionnement  global.  D'autre  part,  les  explorations  qu'il  sera  possible 
d'imposer  seront  nécessairement  de  courte  durée;  elles  ne  sauraient  jamais 
porter,  comme  pour  la  fonction  globale,  sur  une  série  de  jours. 

Une  première  conclusion  en  découle  p3ur  les  lésion  d'ordre  chloruré- 
mique,  c'est  qu'il  faudra  renoncer  au  bilan  chloruré  suivant  la  méthode  si 
précise  de  Vidal  el  qu'on  sera  forcé  de  recourir,  pour  apprécier  les  troubles 
relevant  de  ce  syndrome,  à  la.polyurie  expérimentale  imaginée  et  réglée  par 
Albarran.  Nous  avons  vu,  en  elTet,  que  l'élimination  des  chlorures  et  de 
l'eau  marchaient  à  peu  près  de  pair  :  les  troubles  de  la  fonction  aqueuse 
renseigneront  donc  sur  les  (roubles  d'ordre  chlorurémique  atteignant  l'un 
des  deux  reins. 

La  technique  est  simple.  On  recueille  l'urine  pendant  quatre  demi-heures, 
après  avoir  fait  boire  au  patient,  au  bout  de  la  première  demi-heure,  5  verres 
d'eau  d'Evian.  La  façon  dont  cette  eau  s'éliminera  par  chacun  des  reins 
(intensité,  rapidité,  rythme),  indiquera  l'existence  ou  non  de  troubles  de  la 
fonction  chlorurée.  Pour  être  plus  exact,  une  bonne  élimination  aqueuse 
peut  faire  écarter  résolument  toute  altération  de  cet  ordre;  en  revanche, 
une  élimination  mauvaise  n  implique  p%s  nécestairem?nt  en  elle-mèmî 
l'existence  d'une  lésion  de  cette  nature,  car  elle  peut  être  due  à  d'autres 
facteurs  extra-rénaux.  Mais  il  faut  ajouter  que,  ceux-ci  demeurant  les 
mêmes  pour  les  deux  reins,  les  résultats  de  la  polyurie  expérimentale 
conserveront  leur  valeur  relative  et,  si  l'un  des  reins  élimine  mieux  l'eau 
que  l'autre,  c'est  que  sa  fonction  aqueuse  et  chlorurée  est  mieux  conservée. 

Le  syndrome  azotémique  s'appréciera  de  la  façon  suivante.  D'une 
manière  approximative,  on  pourra  se  contenter  du  chiffre  d'urée  éliminée 
pendant  l'épreuve  des  2  heures  et,  là  encore,  le  rein  le  meilleur  éliminera 
toujours  davantage  que  le  rein  mauvais.  Albarran  a  pu  même  empi- 
riquement, par  sa  seule  expérience  clinique,  arriver  à  donner  les  chiffres 
suivants  :  lorsqu'un  rein  élimine  plus  de  1  gr.  20  dans  les  2  heures,  c'est 
qu'il  est  suffisamment  bon  pour  assurer  à  lui  seul  l'existence;  une  élimina- 
tion variant  entre  1  gr.  et  75  centigr.  indiquera  un  rein  douteux  ;  enfin, 
au-dessous  du  chiffre  0,75,  il  faudra  s'abstenir  de  faire  la  néphrectomie  de 
l'autre  rein. 

Bien  entendu,  ces  chiffres  ne  sauraient  avoir  une  valeur  absolue,  et  celle-ci 
ne  pourra  être  donnée  que  par  la  formule  d'Ambard  appliquée  à  chacune 
des  sécrétions  séparées.  Nous  avons  réalisé  cette  application  en  en  réglant 
la  technique,  et  nous  avons  pu  en  montrer  l'intérêt  dans  les  cas  difficiles. 
Celte  constante  uréique  pourra  alors  apporter  une  grande  précision  de 
diagnostic.  Mais  il  faudra,  dans  l'établissement  de  cette  formule,  s'assurer 
d'une  rigueur  de  technique  extrême  et  sur  laquelle  nous  avons  insisté  dans 
notre  travail;  si  elle  n'est  pas  faite  dans  ces  conditions,  l'épreuve  d'Ambard 
est  non  seulement  inutile,  mais  peut  être  nuisible  en  donnant  des  chiffres 
d'une  apparente  exactitude. 

Quant  à  la  présence  d'albumine,  elle  est  souvent  dans  les  urines 
recueillies  séparément  sans  grande  signification,  du  fait  de  la  présence 
d'un  peu  de  sang  dû  aux  manœuvres  instrumentales. 

N1"   I».  M.  C.  —  Suppl.  oi 


Reins  (Exploration  fonctionnelle). 


1442 


Ces  manœuvres  intrwnentales  sont  nécessaires,  en  effet,  pour  recueillir 
directement  la  sécrétion  de  chaque  rein.  Elles  doivent  consister  toujours 
à  l'heure  actuelle  dans  un  calhétérisme  urétéral, double  autant  que  possible. 
L'ère  des  discussions  retentissantes  entre  cette  méthode  el  celle  de  la 
division  intra-vésicale  semble  close  à  l'heure  actuelle  et  les  différents 
modèles  de  diviseurs  sont  aujourd'hui  presque  partout  abandonnés.  Pour 
faire  le  calhétérisme  urétéral,  on  se  servira  de  l'instrument  d'Albarran  à 
double  sonde;  on  emploiera  des  cathéters  du  calibre  14  à  16  béniqué.  On 
recueillera  un  premier  échantillon  dans  des  tubes  stérilisés,  de  façon  à 
l'aire  sur  leur  contenu  Y  examen  histo-bactério  logique  et,  au  besoin,  le  dosage 
de  l'albumine.  Puis,  on  recueillera  l'urine  pendant  2  heures,  de  demi-heure 
en  demi-heure,  la  première  indiquant  le  fonctionnement  habituel  du  rein, 
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Fig.  583.  —  Examen  fonctionnel  des  reins  séparés.  —  Le  rein  droit  est  excellent,  avec  une 
polyurie  expérimentale  très  bonne  et  une  élimination  uréiquê  parfaite."  —  Le  rein  gauche  ne 
fonctionne  presque  plus. 


les  autres,  l'eflbrt  qu'il  est  capable  de  faire,  en  particulier  au  point  de  vue 
de  la  fonction  chloruro-aqueuse.  Le  recueil  de  la  sécrétion  terminée,  on 
notera  alors  le  volume  exact  émis  dans  chaque  demi-heure  par  chaque  rein. 
En  revanche,  on  ne  dosera  l'urée  et  les  chlorures  que  sur  les  urines  de  la 
première  demi-heure  d'une  part  et,  d'autre  pari,  sur  l'ensemble  des  trois 
autres  demi-heures.  Enfin,  on  établira  le  chiffre  total  éliminé  dans  les 
2  heures  au  point  de  vue  de  l'urée  comme  au  point  de  vue  des  chlo- 
rures. 

Avec  cette  série  de  renseignements  on  saura  : 
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1°  Par  la  courbe  du  volume,  c'est-à-dire  par  la  polyurie- expérimentale, 
quel  est  l'état  de  la  fonction  aqueuse  et,  par  analogie,  celui  de  la  fonction 
chlorurée.  Lorsqu'elle  est  tout  à  l'ait  saine,  on  voit  dès  la  deuxième  demi- 
heure,  le  rein  éliminer  quelquefois  le  double  delà  quantité  qu'il  avait  émise 
dans  la  première;  dans  la  troisième,  ce  chiffre  s'accentue  encore  pour  ordi- 
nairement commencer  à  diminuer  dans  la  dernière  demi-heure. 

2°  En  ce  qui  concerne  la  l'onction  de  Vitrée,  on  saura  le  chiffre  total 
éliminé  dans  les  2  heures  qui  variera  entre  0  gr.  00  dans  un  rein  très 
mauvais  et  1  gr.  50  ou  2  gr.  dans  un  rein  très  bon,  et,  en  se  rapportant 
aux  chiffres  d'Albarran,  on  pourra  apprécier  la  valeur  de  chaque  organe. 
Personnellement,  nous  avons  apporté  la  notion  d'un  nouveau  facteur 
d'appréciation  intéressant,  c'est  la  Polyurie  uréique  qui  s'apprécie  en  com- 
parant le  débit  d'urée  éliminée  dans  la  première  demi-heure  avec  le  débit 
provoqué  dans  les  trois  autres  demi-heures;  lorsque  le  rein  est  très  bon,  on 
verra  que  l'organe  est  susceptible  d'excréter  sous  l'influence  du  surcroît 
d'activité  imposé  un  chiffre  d'urée  très  élevé.  Ce  n'est  que  dans  des  cas 
rares  que  l'on  établira  la  formule  d'Ambard  au  moment  de  la  première 
demi-heure,  en  combinant  le  prélèvement  de  sang  avec  le  recueil  des 
urines  de  ces  premières  50  minutes  ;  par  celte  manœuvre,  on  pourra  savoir 
d'une  façon,  non  plus  relative,  mais  absolue,  la  valeur  de  la  fonction 
uréique  dans  chacun  des  reins. 

Enfin,  nous  avons  déjà  vu  les  réserves  qu'il  fallait  faire  sur  les  chiffres 
donnés  par  le  dosage  de  X albumine  :  s'il  n'y  a  pas  du  tout  de  sang  dans 
l'urine  recueillie  par  les  sondes,  ces  chiffres  auront  une  valeur  très  grande; 
s'il  y  a  eu  un  peu  d'hémorragie  au  contraire,  ils  perdent  la  plus  grande 
partie  de  leur  signification.  HEITZ-BOYER. 

REIN  (HÉMATOMES  PÉRI-RÉNAUX  SPONTANÉS).  —  Wunderlich,  en  1856,  avait 
décrit,  sous  le  nom  d'  «  apoplexie  spontanée  de  la  capsule  du  rein  »,  cette 
affection  qui,  assez  bien  individualisée  au  point  de  vue  anatomique  et 
clinique,  peut  relever  de  causes  très  diverses  et  constitue  un  syndrome 
plutôt  qu'une  entité  pathologique  véritable.  Cette  description,  d'ailleurs, 
n'attira  guère  l'attention,  et  il  fallut  les  constatations  opératoires  de  la 
chirurgie  moderne  pour  remettre  la  question  des  hémorragies  périrénales 
spontanées  à  l'ordre  du  jour.  Depuis  le  travail  de  Doll,  qui  est  le  premier 
en  date  sur  ce  sujet,  ces  hémorragies  ont  été  étudiées  par  un  certain  nombre 
d'auteurs,  surtout  en  Allemagne.  Elles  sont  cependant  rares,  et  il  n'en  existe 
pas,  à  l'heure  actuelle,  plus  de  25  cas  publiés. 

Caractères  anatomique  s.  —  On  distingue,  d'après  leur  siège  par 
rapport  à  la  capsule  propre  du  rein,  plusieurs  variétés  d'hémorragies  péri- 
rénales. Les  plus  fréquentes  sont  extra-capsulaires  :  elles  dissocient  et 
infiltrent  l'atmosphère  adipeuse  du  rein  et,  comme  rien  ne  limite  l'épanche- 
ment,  elles  sont  souvent  fort  étendues,  s'infillrant  jusqu'à  la  fosse  iliaque  et 
au  bassin;  c'est  alors  un  type  d'hémorragie  rétro-péritonéale;  le  sang  donne 
à  la  séreuse  et  à  l'intestin  qui  recouvrent  la  région,  une  coloration  rouge- 
sombre  ou  violacée,  ecchymotique ;  parfois  même,  il  filtre  à  travers  le 
péritoine  et  l'on   trouve    un  épanchement    intra-péritonéal  plus  ou  moins 
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abondant.  D'autres  fois,  comme  chez  les  malades  de  Cathelin  et  de  Làwen, 
l'hémorragie  est  sous-capsulaire,  collectée  entre  le  parenchyme  rénal  et  la 
capsule  propre;  <>n  a  même  décrit  des  hémorragies  intra-capsui  aires  qui 
siègent  en  pleine  épaisseur  de  la  capsule  qu'elles  clivent.  Dans  ces  deux 
derniers  cas,  la  tumeur  sanguine  fait  corpsavec  le  rein,  comme  dans  l'obser- 
vation de  Franke,  où  le  chirurgien  croyait  avoir  enlevé  un  volumineux 
sarcome  du  rein  et  où  il  fallut  un  examen  attentif  pour  reconnaître  qu'il 
s'agissait  en  réalité  de  couches  superposés  de  caillots  entourant  et  compri- 
mant le  rein. 

Le  sang  est,  le  plus  souvent,  infiltré  au  milieu  des  tissus  péri  rénaux  et 
coagulé.  Dans  quelques  cas  cependant  (Hildebrand,  Koch),  au  lieu  d'un 
hématome  diffus,  on  a  rencontré  un  véritable  kyste  hématique  plus  ou 
moins  volumineux.  Goenen  pense  que  ces  kystes  sanguins  peuvent,  à  la  longue, 
modifier  leur  contenu  et  devenir  des  kystes  séreux  :  ce  serait  là  l'origine  de 
certaines  hydronéphroses  périrénales,  lésion  d'ailleurs  exceptionnelle. 

Étude  clinique.  —  Les  hémorragies  périrénales  spontanées  se  tradui- 
sent cliniquement  par  une  triade  symptomatique  assez  caractéristique  : 
douleur  lombaire  violente  et  brusque,  signes  d'hémorragie  interne,  appari- 
tion d'une  tumeur  rélro-péritonéale. 

La  douleur  initiale  est  toujours  très  violente,  parfois  syncopale.  Elle 
persiste  ensuite,  soit  continue,  soit  par  crises,  qui  correspondent  à  des 
reprises  de  l'hémorragie  et  survieneent  à  intervalles  variables.  Elle  s'accom- 
pagne de  contracture  des  muscles  pariétaux. 

L'état  général  est  toujours  gravement  atteint  :  aux  signes  habituels 
d'hémorragie  interne  abondante,  pâleur,  vertiges,  syncopes,  accélération  et 
faiblesse  du  pouls,  s'ajoutent  fréquemment  des  accidents  urémiques;  le 
coma  n'est  pas  très  rare  (Wunderlich,  Làwen).  La  température  est  presque 
toujours  au-dessus  de  la  normale  (58-59°),  et  l'on  attribue  cette  fièvre  à 
la  résorption  sanguine;  dans  quelques  cas,  au  contraire,  on  a  noté  une 
chute  brusque  de  la  température  au  moment  de  l'hémorragie  (Koch). 

11  existe,  d'une  façon  quasi-constante,  des  troubles  intestinaux  reconnais- 
sant une  origine  mécanique  (compression  par  l'hématome)  ou  réflexe 
(irritation  des  nerfs  splanchniques)  :  le  météorisme  est  de  règle,  et  l'on 
observe  souvent  une  véritable  occlusion  intestinale;  un  malade  de  Koch  eut 
même  des  vomissements  fécaloïdes. 

Enfin  l'existence  constante  d'une  volumineuse  tumeur  périrénale  com- 
plète le  tableau  clinique  :  cette  tumeur  remplit  la  fosse  lombaire  et  l'hypo- 
chondre;  son  pôle  supérieur  se  cache  sous  le  rebord  costal  et  son  pôle 
inférieur  descend  plus  ou  moins  bas,  vers  la  fosse  iliaque  et  la  vessie;  elle 
est  diffuse,  mal  limitée,  peu  mobile,  mate  à  la  percussion,  parfois  fluc- 
tuante; la  palpation  en  est  douloureuse.  Elle  s'accompagne  quelquefois 
d'ecchymose  lombaire  ou  scrolale  (Doll,  Joseph). 

L'examen  des  urines  fournit,  d'ordinaire,  peu  de  renseignements  :  les 
urines  peuvent  être  normales;  elles  peuvent  contenir  du  sang,  mais  cette 
hématurie  semble  relativement  rare;  le  plus  souvent,  ce  sont  des  urines  de 
néphrite,  avec  albumine  et  cylindres  (Làwen).  Une  malade  de  Goldmann 
eut  de  l'anurie  au  moment  de  sa  crise  hémorragique. 
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Le  pronostic  des  hémorragies  périrénales  spontanées  paraît  d'une  excep- 
tionnelle gravité,,  puisque,  jusqu'ici,  tous  les  cas  abandonnés  à  leur  évolu- 
tion se  son!  terminés  par  la  mort;  cependant  la  clinique  nous  apprend  que 
tout  au  moins  la  première  hémorragie  n'esl  pas  fatalement  mortelle,  puis- 
que, dans  certaines  observations,  on  a  noté  une  série  de  crises  se  succédant 
pendant  plusieurs  mois  (Koch,  Coenen). 

Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  méconnu,  parce  que  l'on  ne  pense 
pas  à  cette  affection  rare  et  que  beaucoup  ignorent;  on  croit,  d'ordi- 
naire, à  une  péritonite,  à  une  occlusion  intestinale,  à  un  phlegmon  péri- 
néphrétique,  à  de  l'urémie.  Doll  est,  jusqu'à  présent,  le  seul  à  avoir  reconnu 
la  maladie  avanl  l'opération  ou  l'autopsie,  et  il  avait  été  instruit  par  un  cas 
antérieur. 

Pathogénie.  —  Les  hémorragies  périrénales  spontanées  peuvent  être 
l'aboutissant  de  lésions  très  diverses.  Les  observations  publiées  nous  ont 
appris  qu'elles  peuvent  reconnaître  les  origines  suivantes  : 

1 .  Le  plus  grand  nombre  ont  leur  point  de  départ  dans  le  rein  :  on  a  vu 
des  hémorragies  périrénales  accompagner  une  tumeur  maligne  (Hartmann, 
Tuffier,  Goldmann,  Franke),  un  angiome  (Beck)  ou  un  kyste  (Kôrte)  du 
rein,  une  tuberculose  rénale  (Cathelin),  des  calculs  (Lâwen)  ;  mais  c'est  sur- 
tout la  néphrite  qui  parait  la  cause  la  plus  habituelle  de  cette  complication, 
puisqu'on  la  relève  dans  9  observations. 

2.  Un  cas  très  démonstratif  de  Koch  prouve  qu'un  hématome  périrénal 
abondant  peut  être  la  conséquence  d'une  hémorragie  primitive  de  la 
capsule  surrénale. 

5.  On  peut  admettre  que  certains  de  ces  hématomes  ont  pour  origine  la 
rupture  d'un  vaisseau  artériel  ou  veineux  périrénal,  et  l'on  a  incriminé 
i'artério-sclérose,  les  anévrysmes  de  ces  artères;  mais  les  faits  probants 
sont  rares,  et  l'on  ne  peut  guère  citer  qu'un  cas  de  Seidel  où  il  existait 
de  la  périartérite  nodulaire. 

4.  Enfin  les  observations  de  Coenen,  Ricker,  Lâwen  ont  montré  qu'une 
hémorragie  périrénale  profuse  peut  provenir  d'une  rupture  musculaire 
(carré  des  lombes,  psoas)  chez  un  hémophile. 

Traitement.  —  La  gravité  du  pronostic  justifie  l'intervention  chirur- 
gicale. Mais  l'opération  ne  suffit  pas  toujours  à  sauver  les  malades  :  sur 
I  i  cas  opérés,  je  relève  8  guérisons  et  6  morts  (45  pour  100).  L'intervention 
consistera,  le  plus  souvent,  dans  la  simple  évacuation  de  l'hématome  par 
une  incision  lombaire,  suivie  de  tamponnement;  dans  des  cas  où  le  rein  est 
nettement  altéré  et  où  il  semble  bien  être  le  point  de  départ  de  l'hémorragie, 
si  l'on  s'est  assuré  au  préalable  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  opposé,  il 
pourra  être  indiqué  de  faire  la  néphrectomie.  67/.  LENORMANT. 

REIN  (LITHIASE.  —  TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  —  Si  le  calcul  du  rein  peut 
parfois  rester  un  temps  fort  long  sans  provoquer  aucun  accident,  ildoit  néan- 
moins être  enlevé,  en  raison  des  phénomènes  de  sclérose  ou  des  complica- 
tions septiques  qu'il  est  susceptible  de  produire  un  jour  ou  l'autre. 

Le  traitement  chirurgical  est  à  envisager  de  façon  différente  suivant  que 
le  rein  esl  infecté  ou  non. 
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1°  Lithiase  aseptique. 

Dans  ce  cas,  toute  l'action  chirurgicale  sera  dirigée  contre  le  calcul. 
Son  ablation  s'impose. 

Deux  voies  se  disputent  actuellement  la  faveur  des  chirurgiens  :  les  uns 
pratiquent  la  néphrotomie,  les  autres  la  pyélotomie.  La  néphrolomie  expose 
moins  souvent  aux  fistules  consécutives,  l'exploration  des  cavités  du  rein 
est  plus  complète  et  plus  sûre.  Mais  il  est  juste  de  dire  que  chacune  de  ces 
deux  méthodes  a  son  indication  respective,  et  la  radiographie  donne  à  ce 
point  de  vue  de  précieux  renseignements.  Si  celle-ci  démontre  l'existence 
d'un  calcul  régulier  et  logé  exclusivement  dans  le  bassinet,  nul  doute  que 
la  pyélotomie  soit  la  méthode  la  meilleure,  car  l'opération  sera  facile  et 
le  parenchyme  rénal  ne  sera  nullement  intéressé. 

Si,  au  contraire,  on  craint  que  la  radiographie  n'ait  pas  décelé  un  calcul 
dont  tout  fait  supposer  l'existence,  ou  encore  si  le  calcul  est  ramifié  et 
pénètre  dans  les  calices,  en  pareil  cas,  la  néphrotomie  seule  donnera  un 
jour  suffisamment  large  et  permettra  une  exploration  complète. 

Il  est  possible  enfin  que  le  calcul  ait  provoqué  une  hydronéphrose  par 
distension  du  bassinet  et  que  les  opérations  plastiques  ou  l'uretéro-pyélo- 
anastomose  puissent  être  indiquées. 

2°  Lithiase  septique. 

La  distension  purulente  du  rein  calculeux  entraîne  des  phénomènes  locaux 
et  généraux  tels  que  c'est  sur  eux  que  doit  porter  tout  l'effort  du  chirur- 
gien. Le  calcul  qui  les  a  provoqués  passe  au  second  plan.  Il  faut  pratiquer 
la  néphrostomie  simple.  La  néphrectomie  d'emblée  est  une  opération  dan- 
gereuse. Oulre  que  l'inoculation  de  la  large  brèche  lombaire  est  à  redouter, 
car  il  est  fréquent  que  ces  poches  se  perforent  au  cours  de  l'extirpation,  on 
ne  sait  pas  toujours  ce  qu'est  l'autre  rein,  s'il  n'est  pas  lithiasique  lui  aussi. 
Du  reste,  les  statistiques  montrent  que  la  mortalité  est  quatre  fois  plus 
considérable  dans  la  néphrectomie  primitive  que  dans  la  néphrostomie. 

La  néphrectomie  secondaire  sera  indiquée  si,  le  rein  du  côté  opposé  étant 
démontré  suffisant,  la  suppuration  menace  d'être  intarissable. 

RAYMOND  GRÉGOIRE. 

REIN  (SYPHILIS).  —  La  médication  arsenicale  (arséno-benzol)  semble  pouvoir 
donner  dans  certains  cas  des  résultats,  alors  que  le  mercure  a  été  sans  effet. 
Comme  pour  le  mercure,  l'administration  du  médicament  doit  être  sur- 
veillée, car  à  côté  d'améliorations,  on  a  vu  survenir  des  aggravations.  Des 
travaux  récents  sembleraient  démontrer  que  l'arséno-benzol  est  un  corps 
moins  nocif  pour  le  rein  que  le  mercure,  mais  on  ne  doit  pas  oublier  qu'il 
ne  s'agit  là  que  de  données  expérimentales.  /•".  RATHERY. 

REIN  (TUBERCULOSE  :  TRAITEMENT  MÉDICAL).  —  Les  avis  sont  loin  d'être 
unanimes  en  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  tuberculose  rénale. 

Certains  auteurs,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  sont  pour  une  inter- 
vention chirurgicale  précoce  et  complète,  si  l'état  fonctionnel  du  rein 
opposé  le  permet. 

D'autres  auteurs,  au  contraire,  se  fondant  sur   les   résultats   qu'ils  ont 
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obtenus,  préconisent  le  traitement  dit  médical  dans  certains  cas,  bien  définis. 

Castaigne,  qui  s'esl  l'ail  le  défenseur  de  cette  méthode,  a  classé  les  indi- 
cations thérapeutiques  de  la  façon  suivante  : 

Première  catégorie.  —  La  thérapeutique  médicale  est  seule  possible 
à  l'exclusion  de  tout  traitement  chirurgical. 

Les  cas  comprennent  : 

La    tuberculose   bilatérale  des   reins: 

La  tuberculose  du  deuxième  rein  après  néphrectomie  du  rein  malade, 
primitivement  atteint; 

Les  tuberculoses  rénales  inopérables  en  raison  de  la  multiplicité  des 
lésions  tuberculeuses. 

Deuxième  catégorie.  —  Le  traitement  chirurgical  est  formellement 
indiqué  (néphrectomie)  en  cas  de  : 

pyonéphrose  unilatérale  avec  phénomènes  fébriles  et  accès  douloureux  : 

symptômes  vésicaux  très  intenses; 

hématuries  rebelles  ; 

infection  surajoutée  intra  ou  péri-rénales  ; 

échec  du    traitement  médical  [V.   p.   1.   Rein.  Tuberculose  (Traitement 

CHIRURGICAL  ET  NEPHRECTOMIE)] . 

Troisième  catégorie.  —  Ce  sont  les  «  cas  discutables  ». 

Castaigne  est  d'avis  que,  en  présence  d'une  tuberculose  rénale  se  mani- 
festant par  un  minimum  de  symptômes  (hématurie,  pyurie),  on  peut  tenter 
le  traitement  médical;  ce  traitement  sera  continué  pendant  6  mois.  Si  au 
bout  de  ce  temps  l'amélioration  est  complète  Castaigne  «  repousse  l'opé- 
ration et  parachève  le  traitement  médical  ».  Si  l'état  est  stationnaire,  il 
conseille  l'intervention. 

Si  le  traitement  médical  ne  peut  être  fait  très  sérieusement,  il  vaut  mieux 
ne  pas  le  tenter. 

Quatrième  catégorie.  —  Dans  tous  les  cas  où  les  sujets  auront  été  opérés 
de  tuberculose  rénale,  on  devra  recourir  ensuite  immédiatement  au  trai- 
tement spécifique. 

Description  du  traitement  médical.  —  Nous  entendons  sous  ce  nom 
le  traitement  par  la  médiation  spécifique. 

Cette  médiation  comprend  : 

a)  L'emploi  des  tuberculines.  —  Elles  ne  seront  employées  qu'en  cas  de 
tuberculose  apyrétique  ou  ne  dépassant  pas  38°;  les  tuberculoses  fébriles, 
les  hémorragies,  la  marche  rapidement  progressive  sont  des  contre-indica- 
tions formelles. 

La  nature  de  la  tuberculine  ne  semble  pas  avoir  une  grosse  importance, 
au  moins  d'après  les  travaux  actuels;  c'est  du  reste  une  critique  réelle 
contre  la  méthode. 

La  dose  initiale  sera  d'autant  plus  faible  que  la  forme  de  I  uberculose  est 
plus  grave. 

Les  injections  sont  faites  d'après  Castaigne  CJ  fois  par  semaine  ou  mieux 
tous  les  5  jours;  lorsqu'on  arrive  à  la  dilution  à  1/10  000,  on  espacera  encore 
plus  les  injections  et  pour  la  solution  à  1/1000,  on  n'injectera  que  tous  les 
10  ou  15  jours  en  injectant  2  ou  3  fois  les  mêmes  doses. 
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On    débutera    par  la    solution   à    .  :  on   injectera  7-;   puis  ^-; 

3  (-) 

puis  — -:  puis  —  de  centimètres  cubes  ; 

puis  ou  abordera  la  solution  à     iuuuuU]  de  la  môme  façon; 

puis  celle  ;,  jsjmi  puis  celle  à  j^;  enfin  celle  à  ^ 

Cetle  médication  demande  à  être  surveillée  de  très  près,  elle  nest  pas 
exemple  de  danger.  Pour  obtenir  des  guérisons  durables,  il  faudrait  faire 
un  traitement  prolongé. 

Toute  réaction  doit,  si  elle  est  faible,  inciter  à  faire  répéter  la 
môme  dose  à  l'injection  suivante,  ou  redescendre  à  une  dose  inférieure 
si  elle  est  forte.  Chaque  l'ois  que  survient  une  réaction,  il  ne  faut  jamais 
faire  de  nouvelles  injections  avant  que  les  phénomènes  réactionnels  aient 
disparu. 

Toute  réaction  fébrile,  môme  très  légère,  doit  être  considérée  comme 
une  réaction  véritable. 

On  doit  considérer  comme  réaction  générale  en  dehors  de  l'élévation 
thermique,  la  tachycardie,  l'amaigrissement,  les  inappétences,  renvois, 
nausées,  la  céphalée,  les  malaises,  etc. 

Quant  à  la  réaction  locale  au  niveau  de  la  piqûre,  il  ne  semble  pas  qu'elle 
ait  de  valeur  réelle  au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques. 

b)  L'emploi  des  sérums  antituberculeux .  —  Les  sérum  s  sont  indiqués  en 
cas  de  tuberculoses  fébriles  à  marche  rapide,  dans  lesquels  la  luberculino- 
thérapie  esl  absolument  contre-indiquée. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  sur  l'emploi  de  ces  sérums  qui  sont  du 
reste  nombreux  (Marmorek,  Menaghano,  Vallée,  Arlong,  Lannelongue, 
Achard,  Jousset). 

L'existence  d'accidents  anaphylactiques  constitue  une  difficulté  réelle 
dans  l'administration  de  ces  sérums  que  beaucoup  d'auteurs  préfèrent 
administrer  en  lavement. 

c)  Corps  immunisants  de  Spengler.  —  Cette  médication  est  plus  facile  à 
manier  que  les  précédentes.  Castaigne  préconise  ce  mode  thérapeutique  au 
moins  comme  médication  première,  la  guérison  définitive  étant  obtenue 
secondairement  par  la  tuberculinothérapie. 

On  peut  soit  faire  des  frictions,  soit  des  injections  sous- cutanées. 

Injection.  —  Solution  n°  5  à  1/100  000.  On  commence  par  1/10  de  centi- 
mètre cube,  et  on  augmente  chaque  fois  de  2  ou  5/10. 

On  aborde  ensuite  les  solutions  à  1/10000;  puis  1/1000;  à  1/100;  à  1/10, 
on  ralentit  alors.  On  fera  les  injections,  au  début,  au  moins  tous  les  5  jours. 

Frictions.  —  On  commence  par  2  gouttes  du  n°  5  tous  les  2  jours,  pendant 
4  fois,  puis  on  augmente  progressivement  de  2  gouttes  en  2  gouttes. 

On  se  guidera  dans  l'administration  du  médicament  par  les  réactions 
analogues  à  celles  qui  surviennent  dans  la  tuberculinothérapie. 

Castaigne  conseille  d'associer  cetle  thérapeutique  avec  un  traitement 
par  les  antiseptiques,  goménol,  créosote,  gaïacol. 
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Le  goménol  se  donne  en  injection  sous-cutanée  :  I  à  5ede  solution  d'huile 
goménolée  à  1/40  tous  les  ô  jours. 

La  créosote  s'emploie  en  injections  sous-cutanées,  sous  forme  d'huile 
créosotée,  solution  à  I   15,  (I  à  5  ce.  par  jour). 

Le  gaïacol  se  donne  à  la  dose  de  L2  à  20  gouttes  dans  300  centimètres 
cubes  dCnn  absorbés  en  <>  ou  0  l'ois  dans  la  journée,  chez  l'enfant  on  don- 
nera 3  à  12  gouttes.  F.  RATHERY. 

REIN  (TUBERCULOSE   :   TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  Le  traitement  de   la 

tuberculose  rénale  peut  être  médical  ou  chirurgical  :  nous  pourrions  le 
résumer  en  disant  que  le  seul  traitement  est  la  néphreclomie,  hors  les 
cas  où  celle-ci  n'est  pas  possible. 

Le  traitement  médical  doit  donc  être  réservé  à  un  petit  nombre  de  cas. 
La  clinique  et  l'analomie  pathologique  démontrent  suffisamment  que  l'on 
ne  peut  espérer  la  guérison  spontanée  ou  médicamenteuse  de  la  tubercu- 
lose rénale,  dont  l'évolution  se  fait  irrémédiablement  vers  la  suppuration. 
Néanmoins  le  traitement  médical  devient  la  seule  ressource,  lorsque  les  deux 
reins  sont  pris  en  même  temps,  ou  lorsque,  pour  une  raison  quelconque, 
l'autre  rein  fait  défaut.  C'est  aussi  à  cette  méthode  qu'il  faudra  forcément 
recourir,  lorsque  le  malade  vient  consulter  à  la  période  ultime  de  cachexie 
terminale  ou  lorsque  des  lésions  étendues  et  graves  du  côté  du  poumon 
rendent  toute  action  directe  impossible. 

Le  traitement  chirurgical,  c'est-à-dire  la  néphrectomie,  est  le  traitement 
rationnel  pour  tous  les  cas  de  lésions  unilatérales  sans  complications.  Nous 
pourrions  ajouter  que  le  résultat  sera  d'autant  meilleur  que  Ton  se  sera 
attaqué  d'une  manière  plus  rapide  et  plus  précoce  aux  lésions.  On  n'a 
rien  à  attendre  à  laisser  évoluer  une  tuberculose  du  rein,  puisque  la 
guérison  spontanée  ou  médicamenteuse  ne  peut  se  produire  et  que  l'on 
risque  de  voir  le  mal  se  disséminer  dans  l'organisme,  l'autre  rein,  la 
vessie,  l'atmosphère  périrénale  se  prendre,  ce  qui  ne  peut  qu'assombrir 
le  pronostic. 

Néanmoins  la  néphrectomie  (v.  c.  m.)  ne  peut  toujours  être  la  méthode 
de  choix.  Il  est  des  cas  où  s'est  développée  une  suppuration  froide  dans 
l'atmosphère  graisseuse  périrénale:  d'autres  fois,  une  rétention,  véritable 
pyonéphrose  tuberculeuse,  s'est  déclarée.  Dans  ces  cas,  il  faut  tout  d'abord 
ouvrir  la  collection  et  ce  n'est  que  secondairement  que  l'on  pourra  songer 
à  pratiquer  l'extirpation  du  rein  malade.  RAYMOND  GRÉGOIRE. 

RÉSECTIONS  ARTICULAIRES  (TECHNIQUE  GÉNÉRALE  ET  INDICATIONS). 
Afin  d'éviter  des  développements  pénibles,  des  longueurs,  des  redites,  au 
risque  de  paraître  désordonné  et  peu  didactique,  j'envisagerai  très  peu  la 
question  au  point  de  vue  général  et  étudierai  ensemble  indications  et 
technique,  puisqu'aussi  bien  les  moyens  diffèrent  suivant  le  but  (pion  se 
propose,  et  la  lésion  à  laquelle  on  s'adresse. 

On  appelle  résection  articulaire,  l'extirpation,  sans  sacrifice  notable  de 
parties  molles,  des  extrémités  osseuses  mises  en  présence  dans  une  arti- 
culation. L'ablation  limitée  <\c>  cartilages  est  une  arthrodèse.  L'ablation  de 
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la  synoviale,  de  la  capsule,  des  ligaments,  parties  molles  d'une  articulation, 
est  une  arthrectomie.  Il  y  a  tous  les  degrés  intermédiaires,  toutes  les 
combinaisons  possibles,  entre  les  trois  variétés  d'opération,  qui,  en  pratique, 
chevauchent  toujours  l'une  sur  l'autre. 

Considérations  générales  sur  l'âge.  -  D'emblée,  il  importe  de 
rappeler  (pie  c'est  au  voisinage  des  articulations  que  siègent  les  cartilages 
épiphysaires  ou  de  conjugaison,  qui  conditionnent  la  croissance  des  os 
en  longueur,  dans  l'enfance  et  l'adolescence.  Toute  résection  articulaire 
qui  ne  sera  pas  très  économique,  qui  ne  se  rapprochera  pas  de  l'arthro- 
dèse,  en  lésant  les  cartilages  de  conjugaison  des  os  voisins,  entraînera  un 
arrêt  de  développement  du  membre.  Le  raccourcissement  deviendra  considé- 
rable, sera  un  vrai  désastre,  si  l'ablation  porte  sur  des  épiphyses  dites  fertiles, 
c'est-à-dire  particulièrement  actives,  telles  l'extrémité  supérieure  de  l'humé- 
rus, l'extrémité  inférieure  du  radius,  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  l'extré- 
mité supérieure  du  tibia,  et  sous  une  autre  forme,  les  épiphyses  éloignées 
du  coude,  au  membre  supérieur,  rapprochées  du  genou,  au  membre  inférieur. 

Donc,  en  principe,  toute  résection  articulaire  doit  être  évitée  avant  la  fin 
du  développement,  et  particulièrement  la  résection  du  genou,  qui  supprime 
deux  épiphyses  fertiles. 

Considérations  générales  suivant  le  but.  —  Le  but  qu'on  se 
propose  d'atteindre  par  la  résection  est,  tantôt  la  disparition  du  mou- 
vement au  niveau  de  l'article,  c'est-à-dire  Yankylose,  tantôt  le  rétablis- 
sement des  mouvements,  c'est-à-dire  la  mobilité  physiologique. 

a)  Ankylose.  —  Dans  ce  cas,  au  cours  de  l'opération,  on  s'occupe  relati- 
vement peu  du  périoste,  et  on  peut  sans  inconvénient  réséquer  la  capsule 
et  les  ligaments,  en  même  temps  que  les  extrémités  osseuses.  Les  soins 
post-opératoires  sont  simples.  Il  suffit  d'immobiliser  au  contact,  pendant  un 
temps  suffisant,  les  extrémités  osseuses  avivées  :  l'appareil  plâtré,  immédiat 
ou  précoce,  est  donc  nécessaire. 

3  Mobilité.  Il  importe  dans  ce  cas,  pour  avoir  autant  que  possible  une 
mobilité  physiologique  et  non  pas  désordonnée,  de  désinsérer,  mais  de 
conserver,  les  ligaments  et  la  capsule;  conserver  aussi  le  périoste  de  la 
portion  osseuse  qu'on  résèque,  pour  qu'il  puisse,  s'il  est  encore  actif, 
reproduire  en  partie  des  extrémités  osseuses  adaptées  aux  mouvements 
propres  à  l'articulation  :  la  résection  doit  donc  être  sous-capsulo-périostée. 

Les  soins  post-opératoires  doivent  comporter  un  massage  attentif  pour 
entretenir  les  muscles,  des  mobilisations  précoces  et  progressives  (com- 
mencer entre  le  10e  et  le  15''  jour),  de  la  mécanothérapie.  Si  ces  soins 
post-opératoires  sont  négligés,  le  résultat  est  souvent  défectueux. 

INDICATIONS  ET  TECHNIQUES  DIVERSES.  —  Les  techniques  varient  avec 
la  lésion  à  laquelle  on  s'attaque  et  le  but  qu'on  poursuit,  c'est  pourquoi 
nous  étudierons  ensemble  les  deux  chapitres,  en  prenant  des  exemples  le 
plus  souvent  possible. 

Résections   dans  les   infections   aiguës.  Dans  les   arthrites 

aiguës  graves  des  grandes  articulations,  avec  menace  de  septicémie,  et 
tout  particulièrement  au  genou,  on   a  longtemps   préconisé  la  résection, 
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résection  de  drainage.  Le  but  est  de  drainer  les  recessus  peu  abordables, 
particulièrement  les  coques  condyliennes  postérieures.  Pour  ne  pas  multi- 
plier les  surfaces  d'absorption,  on  évitera  tout  décollement  périostique  ;  on 
drainera  largement,  et  par  toutes  les  faces.  On  mettra  le  membre  sur  une 
attelle  de  Boeckel  ou  mieux  sur  une  attelle  de  Championnière,  pour  faci- 
liter les  nombreux  pansements  et  lavages  ultérieurs. 

Actuellement,  je  crois  qu'on  pourrait  biffer  cette  indication  de  la  résec- 
tion. L'arthrotomie  précoce  et  large  suffit  à  guérir  les  arthrites  les  plus 
aiguës;  la  résection,  parles  surfaces  d'absorption  qu'elle  crée,  me  semble 
plutôt  devoir  favoriser  qu'arrêter,  une  septicémie  commençante. 

Résections  dans  les  infections  chroniques,  particulièrement 
la  tuberculose.  —  Théoriquement,  pour  éviter  toute  réinoculation,  les 
tuberculoses  articulaires  devraient  être  enlevées  sans  être  ouvertes,  comme 
des  tumeurs.  On  l'a  proposé,  on  Ta  réalisé,  mais  les  résections  très  éten- 
dues qu'il  faut  faire,  outre  le  raccourcissement  considérable  qu'elles 
entraînent,  ne  permettaient  jamais  d'obtenir  l'ankylose  osseuse,  quand  on 
la  désirait.  Aussi  y  a-t-on  renoncé. 

Le  but  dernier  est,  en  effet,  presque  toujours  ïankglose,  parce  que 
l'absence  de  mouvement,  évitant  au  foyer  tuberculeux  tout  traumatisme  de 
mobilisation,  lui  permet  de  s'éteindre  plus  facilement.  Cependant,  au 
membre  supérieur,  où  la  mobilisation  est  moins  traumatisante,  on  cherche 
souvent  la  mobilité,  en  défendant  au  malade  tout  travail  fatigant  ;  au 
membre  inférieur,  qui  doit  porter  le  poids  du  corps,  il  faut  toujours  chercher 
Vankylose.  Prenons  deux  exemples.  Au  genou,  la  formule  de  la  résection  est 
dans  ce  cas  :  large  arthrectomie  ou  synovectomie  (ablation  du  foyer  tuber- 
culeux), résection  osseuse  assez  économique  (à  cause  du  raccourcissement  et 
de  Vankylose  qu'on  vise).  Après  une  incision  de  la  peau  par  un  tracé  à 
lambeau,  permettant  d'y  bien  voir,  on  enlève  la  rotule;  on  dissèque  au 
bistouri,  le  cul-de-sac  sous-quadricipital  et  les  fongosités  qui  remontent 
de  chaque  côté  de  la  trochlée  fémorale.  Après  une  flexion  exagérée  dans 
laquelle  on  sectionne  les  ligaments  croisés,  on  scie,  à  peu  près  à  mi-hauteur, 
lescondyles  fémoraux,  puis  on  abat  un  centimètre  environ  du  plateau  tibial  : 
les  résections  osseuses  doivent  être  économiques  et  ne  pas  enlever  toute 
l'épiphyse,  les  lésions  osseuses  étant  en  général  assez  limitées;  grattage 
énergique  à  la  curette  des  fongosités  postérieures  de  l'articulation.  Les 
sections  osseuses  doivent  être  pratiquées  de  telle  sorte  que,  par  rapproche- 
ment, on  ait  un  membre  dans  l'extension  ou  mieux  en  flexion  légère,  jamais 
en  hyperextension.  Immobilisation  sur  attelle,  puis  dans  une  gouttière 
plâtrée  jusqu'à  ankylose. 

Au  coude,  la  formule  est  un  peu  différente  :  arthrectomie  large  (tuberculose) 
résection  osseuse  large  (mobilité).  Les  soins  post-opératoires  sont  tout  diffé- 
rents. Pas  d'appareil  inamovible.  Mobilisation  précoce  et  prudente. 

Résections  dans  les  ankyloses  inflammatoires  (rhumatisme 
blennorragique)  ou  traumatiques  (fractures  articulaires  et  luxations 
anciennes).  L'indication  de  la  résection  ne  se  pose  que  dans  les  ankyloses 
complètes  ou  incomplètes  serrées. 

Celles-ci  peuvent  être  en  bonne  ou  en  mauvaise  position. 
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IV) 


I"  Ankylose  en   bonne   position.  —  Le  but  es!  la  mobilité,  préférable  à 

l'ankylose   en   bonne    position.    C'est    dire    que    la    résection   devra    être 
sous-capsulo-périostée. 

Mais  un  certain  nombre  <le  variétés  de  technique  s'offrent  encore,  que 
nous  allons  passer  en  revue  en  prenant  une  ankylose  du  coude  en  flexion  à 
angle  aigu  pour  exemple. 

a)  Résection  simple.  —  Par  une  incision  médiane  postérieure,  longue  de  lv2 
centimètres  environ,  chevauchant  sur  le  bras  et  l'avant-bras  et  allant  jusqu'à 
l'os,  on  dépérioste  avec  soin  et  péniblement,  d'ailleurs,  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  et  les  deux  extrémités  supérieures  du  radius  et  du  cubitus,  on 
scie  l'humérus  au-dessus  de  l'épicondyle,  enlevant  toute  Tépiphyse,  et  les  os 
de  l'avant-bras  au  niveau  du  col  du  radius.  Cette  résection  très  large  est 
nécessaire.  On  a,  au  début,  une  mobilité  folle  qui  semble  a  priori  enlever 
tout  mouvement  utile  à  l'avant-bras,  mais,  dans  la  suite,  grâce  à  la  rétrac- 
tion, les  mouvements  se  limitent  et  gardent  une  amplitude  suffisante.  Si 
l'on  faisait  une  résection  plus  économique,  les  mouvements  obtenus  seraient 
trop  limités,  et  une  ankylose  itérative  serait  possible.  Malheureusement,  à 
cause  de  la  forme  aplatie  qu'ont  les  extrémités  réséquées  et  de  l'absence 
d'emboîtement,  les  mouvements  ne  sont  jamais  précis  :  il  y  a  des  mouve- 
ments de  latéralité,  qui  enlèvent  la  force  et  la  précision  aux  mouvements 
de  flexion  et  d'extension,  qui  physiologiquement  existent  seuls  au  niveau 
du  coude. 

C'est  pour  donner  plus  de  précision  aux  mouvements  qu'on  a  cherché 
d'autres  techniques. 

b)  Hémi-résection.  —  On  peut  conserver  le  crochet  du  cubitus  et  ne 
réséquer  largement  que  l'humérus.  Mais,  là  encore,  il  persiste  souvent  des 
mouvements  de  latéralité. 

c)  Résection  modelante.  —  On  peut  combiner  les  deux  techniques  précé- 
dentes avec  un  essai  de  modelage  des  extrémités  osseuses. 

Dans  la  résection  bilatérale,  par  une  encoche  antérieure,  on  essaie  sur 
le  cubitus  d'ébaucher  un  crochet  cubital.  Sur  l'humérus,  par  une  encoche 
transversale,  on  ébauche  une  gorge  de  trochlée. 

Dans  l'hémi-résection,  il  suffit  d'ébaucher  l'encoche  trochléenne. 

Malheureusement,  ces  résections  économiques  donnent  trop  souvent  une 
mobilité  limitée,  et  parfois  se  terminent  par  une  nouvelle  ankylose,  plus 
rarement  dans  l'hémi-résection  modelante,  où  persiste  intacte  une  surface 
cartilagineuse. 

d)  Résection  avec  interposition.  —  Aussi  a-t-on  songé  à  améliorer  les 
résultats  des  résections  économiques,  en  interposant  un  tissu  qui  s'oppose- 
rait à  toute  adhérence  nouvelle  entre  les  surfaces  osseuses  avivées.  Les 
substances  interposées  ont  été  de  diverse  nature. 

1°  Interposition  musculaire  ou  fibreuse.  —  On  détache  un  lambeau  de 
muscle  ou  un  fragment  aponévrotique  voisin,  qu'on  fixe  entre  les  deux 
surfaces  avivées  :  ces  interpositions,  toujours  assez  épaisses,  ne  permettent 
guère  l'encastrement  des  extrémités  osseuses  modelées.  Elles  s'appliquent 
surtout  aux  résections  simples  et  ne  luttent  par  conséquent  pas  contre  les 
mouvements  de  latéralité. 
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2°  Interposition  cartilagineuse.  —  On  a  proposé  d'interposer  des  lames 
cartilagineuses  prélevées  ascpliquemenl  sur  des  articulations  saines,  soit 
immédiatement,  soit  depuis  quelques  jours  et  mises,  soit  à  la  glacière,  soit 
dans  un  liquide  conservateur.  Mais  ces  lames  cartilagineuses  n'épousent 
pas  toujours  la  forme  des  surfaces  à  recouvrir.  Déplus,  on  n'a  pas  tous  les 
jours  à  sa  disposition  une  articulation  saine  dont  on  puisse  prélever  le 
cartilage.  La  conservation  dans  un  liquide  spécial  ne  parvient  pas  à  enlever 
à  cette  objection  toute  sa  valeur. 

5°  Interposition  amniotique.  —  La  membrane  amniotique  a  été  utilisée. 
Elle  présente  le  gros  avantage  d'être  très  souple  et  de  se  mouler  à  merveille 
sur  les  surfaces  qu'on  lui  fait  revêtir.  On  peut  toujours  se  la  procurer  aisé- 
ment. Elle  serait  d'une  conservation  très  facile.  On  peut  la  garder  dans 
l'alcool  et  la  réhydrater  par  un  séjour  de  quelques  heures  dans  du  sérum 
physiologique  avant  de  l'utiliser. 

C'est  à  cette  variété  d'interposition  que  je  donnerais  la  préférence  au  cours 
d'une  résection  économique  modelante. 

e)  Greffe  articulaire.  —  Le  traitement  idéal  serait  de  remplacer  les 
extrémités  réséquées  par  des  extrémités  osseuses  de  même  nature,  prélevées 
sur  un  membre  sain  ou  mises  en  réserve  depuis  quelques  jours  dans  un 
liquide  conservateur. 

Malheureusement,  la  réussite  de  ces  greffes  articulaires,  très  étudiées 
depuis  quelque  temps,  n'est  pas  toujours  assurée.  La  grosse  objection  est 
la  difficulté  d'obtenir  ou  de  conserver  les  greffons. 

Ce  sera  peut-être  le  traitement  de  demain;  la  méthode  est  encore  depuis 
trop  peu  de  temps  à  l'étude  pour  qu'on  porte  sur  elle  un  jugement  définitif. 

2°  Ankylose  en  mauvaise  position.  —  Le  but  cherché  est  parfois  la 
mobilité  (le  siège  de  la  lésion  est  le  membre  supérieur),  et  on  se  trouve 
ramené  au  cas  précédent. 

S'il  s'agit  d'une  lésion  du  membre  inférieur,  genou  par  exemple,  on 
cherche  à  substituera  l'ancienne  une  ankylose  en  bonne  position . 

Là  encore  il  existe  deux  variétés  de  technique. 

a)  Avec  raccourcissement.  —  Par  une  résection  trapézoïdale,  calculée  avec 
soin  (V.  à  Ankylose  les  figures  d'Ollier  sur  la  comparaison  de  l'ostéotomie 
et  de  la  résection),  on  met  les  deux  segments  de  membre  dans  la  position 
optima  (rectitude  ou  très  légère  flexion  pour  le  genou).  Mais  celle  résection 
trapézoïdale  enlève  un  segment  ostéo-articulaire  appréciable  et  raccourcit 
notablement  le  membre.  Il  importe  de  noter  qu'un  raccourcissement  léger 
est  plutôt  une  circonstance  favorable  pour  une  ankylose  du  genou  :  le 
malade  a  moins  à  faucher  pour  marcher,  sa  démarche  se  rapproche  plus  de 
la  normale. 

b)  Sans  raccourcissement.  —  On  a  récemment  proposé  et  réalisé  un 
procédé  qui  évite  tout  raccourcissement  et  qui  est  entièrement  à  Tordre  du 
jour,  car  il  est  basé  sur  la  greffe  osseuse.  Il  consiste  à  faire  une  résection 
trapézoïdale  plus  économique  que  précédemment  et  bien  calculée,  à  grande 
base  antérieure  et  à  pclite  base  postérieure.  Les  deux  sections  osseuses 
pratiquées,  on  réimplante  le  fragment  osseux  libéré,  en  l'inversant,  en 
mettant  la  grande  base  en  arrière  et  la  petite  en  avant.  Les  angles  de  sec- 
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lion  doivent  être  calculés  de  façon  que  la  réimplantation  du  noyau  inter- 
calaire ramène  le  membre  dans  la  position  optima  d'ankylosc.  Pour  que  le 
procédé  soit  possible,  il  faut  <|ue  les  vaisseaux,  muscles  et  tendons  situes 
du  cote  de  l'angle  rentrant  dans  Fankylose,  permettent  l'écartemenl  des 
surfaces  pour  la  réimplantation  du  coin  greffe  :  il  faut  donc  qu'il  n'y  ait  pas 
de  rétraction  appréciable.  Le  procédé  est  élégant,  il  est  encore  en  période 
(I  étude.  Par  opposition  au  précédent,  notons  que  la  conservation  de  la 
longueur  du  membre  peut  n'être  pas  toujours  un  avantage. 

/..  GUE  VU  1ER. 
RETRAITES  OUVRIÈRES.  —  Loi  du  5  avril  1910. 

Comme  dans  toutes  les  autres  lois  sociales  (accidents  du  travail,  assis- 
tance aux  vieillards,  aux  infirmes,  aux  incurables  privés  de  ressources, etc.), 
le  médecin  aura  à  intervenir  comme  expert  dans  l'application  de  la  loi  sur 
les  retraites  ouvrières.  Il  est  dit  à  l'article  22  que  les  certificats  relatifs  à 
l'exécution  de  la  présente  loi  «  sont  délivrés  gratuitement  et  dispensés  des 
droits  de  timbre  ». 

Ces  certificats  seront  nécessaires  dans  les  cas  visés  à  l'article  9  qui  dit  : 

«  Les  assurés  qui  seront  atteints,  en  dehors  des  cas  régis  par  la  loi  du 
9  avril  1S98,  et  à  l'exclusion  de  toute  faute  intentionnelle,  de  blessures 
graves  ou  d'infirmités  prématurées,  entraînant  une  incapacité  absolue  et 
permanente  de  travail,  auront  droit,  quel  que  soit  leur  âge,  à  la  liquidation 
anticipée  de  leur  retraite.  La  constatation  de  cette  incapacité  sera  faite 
dans  les  conditions  et  formes  déterminées  par  un  règlement  d'administra- 
tion publique.  » 

Ce  règlement  d'administration  publique  n'a  pas  encore  paru.  Il  nous  est 
impossible  de  commenter  les  conditions  dans  lesquelles  auront  lieu  ces 
expertises  qui,  à  notre  avis,  seront  assez  fréquentes.  e.  MARTIN. 

RÉVULSION  (MÉDICATION  RÉVULSIVE).  —  La  révulsion  a  pour  but  de  créer 
artificiellement  une  irritation  locale  superficielle,  dans  le  but  de  guérir  ou 
d'atténuer  un  état  morbide  congestif  ou  inflammatoire  ou  même  simplement 
douloureux,  en  particulier  névralgique.  Elle  doit  être  distinguée  de  la 
dérivation  par  la  saignée  générale  ou  locale  (V.  in  P.  M.  C.  Saignée,  Ven- 
touses, Sangsues). 

Indications  générales  et  mécanisme  de  la  révulsion.  —  Quel 
que  soit  l'agent  employé,  la  révulsion  produit  au  point  appliqué,  d'une 
part  une  douleur  variable  dans  son  intensité,  d'autre  part,  une  congestion 
locale  avec  ou  sans  formation  d'exsudat.  La  douleur  va  de  la  simple 
démangeaison  jusqu'à  la  douleur  franche  de  la  brûlure.  Son  intensité  varie 
d'ailleurs  avec  la  durée  d'application  et  la  sensibilité  du  sujet.  L'ébran- 
lement qu'elle  imprime  au  système  nerveux  détermine  une  série  de  phéno- 
mènes réflexes  dont  le  plus  apparent  et  le  plus  important  est  la  disparition 
de  la  douleur  au  voisinage  de  la  région  révulsée.  C'est  ce  qui  explique  les 
effets  bienfaisants  de  la  révulsion  dans  les  douleurs  névralgiques  ou  inflam- 
matoires. 

La  congestion  locale  effectuée  par  la  révulsion,  se  traduit  par  le  gonfle- 
ment et  la  rougeur  de  la  région  révulsée.  Elle  s'accompagne  souvent,  en 
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ces  points,  d'hyperglobulie  et   même  d'infiltration  leucocytaire  (érysipèle 

iodique).  Avec  certains  révulsifs,  l'exsudation  devient  le  phénomène  capital. 
qui  va  jusqu'à  la  vésication. 

À  cette  congestion  superficielle  correspond  une  décongestion  profonde, 
le  premier  effet  d'une  forte  excitation  superficielle  étant  un  resserrement 
intense  des  vaisseaux  normaux;  il  y  a  ainsi  un  balancement  remarquable 
entre  les  circulations  superficielle  et  profonde.  C'est  là  une  des  actions  les 
plus  intéressantes  et  les  plus  puissantes  de  la  révulsion  :  à  la  congestion,  à 
l'hyperhémie,  à  la  vasodilation  des  tissus  révulsés  correspond  l'exonération, 
la  vasoconstriction  des  tissus  et  organes  voisins.  De  là,  l'emploi  des  révulsifs, 
dans  les  affections  congeslives  et  inflammatoires. 

Enfin,  on  a  soutenu  aussi  que  la  révulsion  pourrait  avoir  une  action  dépu- 
rative  et  antitoxique.  Elle  exonérerait  les  tissus  profonds  d'une  congestion 
qui  accumule  les  germes  et  les  toxines,  agissant  par  un  mécanisme  ana- 
logue à  celui  des  abcès  de  fixation  (V.  Abcès  de  fixation). 

En  résumé,  la  révulsion  trouve  son  emploi  dans  de  nombreuses  affections 
douloureuses,  congestives,  inflammatoires. 

Affections  douloureuses.  —  Son  usage  est  courant  dans  les  diffé- 
rentes névralgies  a  frigore  ou  symptomatiques,  où  elle  amène  .la  dimi- 
nution et  même   la   disparition   plus   ou   moins   définitive  de   la   douleur. 

II  est  classique  de  l'employer  (Charcot)  dans  les  myélites  aiguës  ou  chro- 
niques. 

Affections  congestives  et  inflammatoires  aiguës  ou  chroniques.  — 
Mais  ce  sont  surtout  les,  affections  pleuropulmonaires  qui  semblent 
bénéficier  le  plus  de  l'emploi  des  révulsifs.  Ceux-ci  ont  une  double 
action  sur  la  douleur  et  la  dyspnée.  Il  en  est  ainsi,  dans  les  affections 
aiguës  :  pneumonie,  broncho-pneumonie,  congestions  pulmonaires,  pleu- 
résies, bronchites.  Egalement  dans  les  affections  chroniques  et  en  par- 
ticulier dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais,  dans  ce  cas,  il  ne  faut 
l'employer  que  dans  les  formes  apyrétiques  torpides,  sans  fièvre  ni  phéno- 
mènes d'excitation.  La  révulsion  combat  efficacement  les  congestions  péri- 
tuberculeuses  apyrétiques,  apparaissant  autour  d'une  lésion  ancienne  par- 
fois latente. 

Dans  les  affections  pleurales,  la  révulsion  peut  être  employée  à  la  période 
de  début  (pleurodynie),  et  à  la  période  de  déclin,  quand  la  température  est 
tombée,  et  que  le  liquide  parait  en  faible  quantité  après  plusieurs  thora- 
centèses. 

Comme  indications  moins  fréquentes,  il  faut  citer  :  la  péritonite  tuber- 
culeuse dans  ses  formes  sèches  ou  ascifiques;  les  néphrites,  ou  la  révul- 
sion est  pratiquée  sur  la  région  lombaire,  associée  aux  ventouses  sèches 
ou  scarifiées;  les  arthrites  chroniques  (rhumatisme  blennorragique)  et  les 
tumeurs   blanches  torpides. 

Les  contre-indications  sont  restreintes.  C'est  une  fièvre  trop  élevée  chez 
les  bacillaires,  c'est  la  dégénérescence  cardiaque,  en  particulier  chez  les 
artérioscléreux ;  chez  ceux-ci,  l'élévation  de  la  pression  sanguine  impose 
au  myocarde  fléchissant  un  trop  grand  travail,  qui  peut  aboutir  à  une 
syncope   grave. 
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Agents  de  la  révulsion,  et   leurs  indications  spéciales. 
Ils  sonl  nombreux,  mais  d'après  le  résultai  que  l'on  cherche  à  obtenir,  on 

peut  les  diviser  en  3  classes  :  rubéfiants,  vésicanls  et  cautères. 

I.  —  RUBÉFACTION.  —  La  rubéfaction  est  obtenue,  soit  par  les  frictions, 
la  chaleur  ou  le  froid,  soit  par  lés  substances  médicamenteuses.  L'action 
de  ces  agents  doit  déterminer  une  congestion  des  tissus  superficiels,  se 
traduisant   par   une   simple   rougeur   de   la   peau. 

1°  Frictions.  —  Elles  sont  simples  :  au  gant  de  crin,  au  gant  de  flanelle 
—  ou  médicamenteuses  :  frictions  à  l'alcool  camphré,  eau  de  Cologne, 
alcool  de  lavande,  vinaigres. 

Elles  sont  souvent  employées  dans  un  but  d'hygiène,  afin  d'activer  les 
fonctions  de  la  peau.  Elles  sont  aussi  un  moyen  d'excitation  générale  dans 
les   cas  de  syncope,  de    suffocation,    d'algidité    générale   ou    partielle. 

On  les  pratique  utilement  après  la  balnéation  (chez  les  typhiques,  par 
exemple). 

2°  Rubéfaction  par  la  chaleur  ou  le  froid.  —  Elle  peut  s'obtenir  par 
différents  moyens. 

Le  marteau  de  Mayor,  aujourd'hui  délaissé,  est  un  simple  marteau  que 
Ton  trempe  dans  l'eau  à  température  élevée  (60-70°)  et  qu'on  applique  pen- 
dant quelques  secondes  sur  les  régions  épigastriques  et  précordiales  pour 
combattre  les  accidents  syncopaux. 

L'application  locale  de  sacs  de  sable  chaud,  de  sacs  d'eau  chaude  (sacs  de 
caoutchouc,  répandus  dans  le  commerce), de  compresses  très  chaudes  sèches 
ou  humides,  de  cataplasmes  simples  de  farine  de  lin,  tous  moyens  d'usage 
courant  en  pathologie  gastrique  et  intestinale. 

Citons  aussi  l'application  de  bouillottes  très  chaudes  sur  les  extrémités  ou 
encore  le  long  du  corps,  les  bottes  de  ouate  qui  sont  également  un  bon 
moyen  de  réaction  :  on  enveloppe  tout  le  membre  inférieur  de  ouate  main- 
tenue par  une  bande  très  lâche,  qu'on  laisse  en  place  12  ou  24  heures.  Elles 
sont  très  employées  chez  les  opérés,  les  enfants  et  les  nourrissons.  Dans  le 
môme  ordre  d'idées,  il  faut  citer  Y  enveloppe  chauffée  chez  l'enfant,  consis- 
tant à  entourer  le  petit  malade  de  2  linges  très  chauds. 

Parmi  les  applications  froides,  il  faut  nommer  d'abord  les  compresses 
froides  locales,  par  exemple  au  niveau  de  l'épigastre  (compresse  de  Piedwitz). 
Cette  compresse  est  une  pièce  de  linge  imbibée  d'eau  très  froide,  que  l'on 
place  sur  l'épigastre  et  qu'on  recouvre  de  taffetas  gommé.  Elle  exerce,  au 
bout  de  quelques  minutes,  une  énergique  révulsion  locale  et  rend  de  très 
grands  services  pour  combattre  les  phénomènes  douloureux  stomacaux. 

11  faut  insister  ensuite  sur  des  moyens  de  plus  en  plus  répandus  :  les  enve- 
loppements humides  froids  et  les  draps  mouillés. 

Pour  pratiquer  un  enveloppement  humide  froid,  on  prend  une  pièce  de 
tarlatane  ou  une  serviette  pliée  en  8  à  40  doubles,  de  façon  à  envelopper 
complètement  le  thorax:  on  la  trempe  dans  de  l'eau  froide  à  la  température 
de  la  chambre,  en  l'additionnant  ou  non  d'alcool;  on  l'exprime  légèrement 
et  on  la  place  ensuite  autour  du  thorax  en  la  recouvrant  de  taffetas  gommé. 
On  aura  soin  de  faire  dépasser  ce  dernier  de  quelques  centimètres  pour 
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éviter  la  dessiccation.  La  première  sensation  est  désagréable,  mais  elle  dis- 
paraît rapidement,  si  bien  que  les  enfants  même  acceptent  aisément  ces 
applications  froides.  Les  compresses  s'échauffent,  du  reste,  rapidement. 
Sous  leur  influence,  le  thorax  rougit  et,  au  bout  de  quelques  heures,  la  peau 
est  le  siège  d'un  ér\  thème  intense.  On  renouvelle  généralement  ces  enve- 
loppements plusieurs  fois  dans  les  24  heures.  Ils  constituent  un  mode  de 
traitement  maintenant  classique,  des  broncho-pneumonies  tant  de  l'enfant 
que  de  l'adulte.  Sous  leur  action,  la  dyspnée  s'atténue,  la  température 
s'abaisse,  le  taux  des  urines  augmente,  le  myocarde  se  raffermit;  cette 
action  dépasse  donc  singulièrement  celle  de  la  simple  révulsion. 

Le  drap  mouillé  s'applique  de  la  façon  suivante  :  sur  un  lit,  on  met  une 
couverture  ou  une  flanelle  et,  par-dessus,  un  drap  mouillé  plié  en  2  ou  4  et 
exprimé  soigneusement.  On  fait  coucher  le  malade  nu,  et  on  l'enveloppe, 
des  pieds  jusqu'au  cou,  du  drap  et  de  la  couverture.  La  tète  est  également 
entourée  d'une  compresse  d'eau  froide.  La  durée  de  l'application  va  jusqu'à 
1  quart  d'heure  ou  20  minutes.  L'action  produite  s'exprime  par  une  rubé- 
faction intense  de  toute  la  peau  du  corps.  On  devra  renouveler  d'ailleurs 
ces  applications  fréquemment,  car  il  s'agit  d'une  action  éphémère.  Le  drap 
mouillé  est  un  excellent  moyen  de  révulsion  dans  les  affections  aiguës  : 
en  particulier  dans  la  fièvre  typhoïde  où  il  peut  remplacer  jusque  clans  une 
certaine  mesure  les  bains,  et  aussi  dans  les  affections  hyperthermiques  en 
général.  Associé  à  la  friction  et  appliqué,  durant  une  minute  au  saut  du  lit. 
le  drap  mouillé  a  une  réelle  action  tonique  et  stimulante,  qui  le  fait  employer 
chez  les  neurasthéniques  à  forme  dépressive,  dans  certaines  névroses  et 
même  chez  les  anémiques  et  les  chlorotiques. 

3°  Agents  médicamenteux.  —  Les  plus  usités  sont  le  chlorure  de  méthyle, 
l'essence  de  térébenthine,  la  teinture  d'iode  et  la  farine  de  moutarde. 

Le  chlorure  de  méthyle  a  été  introduit  par  Debove  dans  la  thérapeutique 
des  névralgies  :  intercostale,  sciatique,  etc.  On  peut  l'employer  sous  forme 
de  stypage,  ou  sous  forme  de  siphonnage. 

Dans  le  stypage,  on  projette  sur  un  tampon  de  ouate  sèche  un  jet  de 
siphon  de  chlorure  de  méthyle;  puis  on  promène  ce  tampon  sur  la  peau 
qui  devient  blanche  initialement  pour  rougir  ensuite  bientôt. 

Le  siplionnage  se  pratique  à  l'aide  de  pulvérisateurs  dont  il  existe  des 
modèles  variés.  On  dirige  pendant  quelques  secondes  le  jet  de  chlorure  de 
méthyle  sur  le  trajet  du  nerf  malade,  ce  qui  détermine  d'ordinaire,  une 
congélation  initiale,  suivie  d'une  rubéfaction  intense.  L'action  du  chlorure 
de  méthyle  doit  être  limitée  dans  sa  durée  et  ne  doit  pas  dépasser  quelques 
secondes  pour  éviter  la  production  d'escharres. 

L'essence  de  térébenthine  s'emploie  en  frictions  locales.  Mais  elle  peut 
produire  des  éruptions  qui  en  limitent  l'usage.  Toutefois  elle  est  utilisée 
chez  les  enfants  surtout,  en  prenant  la  précaution  de  la  mélanger  à  parties 
égales  avec  de  l'huile  d'olive. 

La  teinture  d'iode  est  employée,  fraîchement  préparée,  en  badigeonnages 

à  l'aide  d'un  pinceau  de  crin  ou  d'un  tampon  de  colon  fixé  sur  une  petite 

baguette  de  bois.  Il  est  prudent,  avec  la  teinture  d'iode  du  nouveau  Codex 

plus  concentrée,  ou  de  la  dédoubler,  ou  de  renouveler  moins  souvent  les 
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applications,  afin  d'éviter  les  brûlures  chez  les  enfants  et  les  sujets  à  peau 
fine  en  particulier.  La  teinture  d'iode  en  badigeonnages  peut  être  remplacée 
par  l'application  de  colon  iodé.  La  révulsion  par  la  teinture  d'iode,  d'un 
emploi  si  facile,  est  devenue  populaire  dans  le  traitement  de  toutes  les  affec- 
tions des  voies  respiratoires,  laryngites,  bronchites,  pleurésies  sèches.  Elle 
est  encore  conseillée  dans  les  arthrites,  les  adénopathies  tuberculeuses,  les 
névralgies,  et  même  au  niveau  des  gencives,  dans  la  périostite  alvéolo-den- 
laire. 

La  farine  de  moutarde,  traitée  par  l'eau  froide  ou  tiède,  laisse  développer 
une  essence  qui  est  rubéfiante  et  qu'on  utilise  de  façon  très  variée  : 

1°  Cataplasmes  sinapisés.  —  On  les  confectionnent  en  soupoudrant  de 
farine  de  moutarde  un  cataplasme  ordinaire  de  farine  de  lin  à  peine  tiède.  Le 
cataplasme  de  farine  de  lin  se  fait  avec  de  la  farine  bien  fraîche,  qu'on 
mêle  à  un  peu  d'eau  tiède  de  façon  à  former  une  bouillie  assez  épaisse  que 
l'on  étale  entre  un  linge  et  une  mousseline.  Le  côté  mousseline  est  alors 
saupoudré  d'un  peu  de  farine  de  moutarde.  Une  autre  façon  de  sinapiser 
le  cataplasme  est  d'incorporer,  au  préalable,  la  farine  de  moularde  à 
la  farine  de  lin.  Le  cataplasme  appliqué  est  recouvert  d'un  taffetas 
gommé. 

Il  détermine  une  vive  douleur  avec  sensation  de  cuisson  rapidement 
intense,  qui  limite  la  durée  de  son  application.  Elle  est  de  5  à  10  minutes 
chez  l'enfant,  de  15  à  20  minutes  chez  l'adulte.  Il  faut  avoir  soin  de  bien 
enlever  ensuite  la  farine  de  moutarde  qui  peut  rester  adhérente  à  la  peau  de 
la  région  sinapisée.  On  recouvre  ensuite  cette  région  d'une  couche  de 
ouate  ou  simplement  d'un  linge  fin.  Si  la  douleur  persistait,  on  la  calmerait 
par  l'application  d'huile  de  jusquiame,  ou  de  Uniment  oléocalcaire. 

2°  Sinapismes  en  feuille.  —  Dans  ces  sinapismes,  la  farine  de  mou- 
larde dégraissée  est  fixée  en  couche  mince  sur  des  feuilles  de  papier 
épais.  La  plus  connue  de  ces  préparations  est  le  papier  Rigollot.  Avant 
l'application,  on  l'imbibe  d'eau  tiède;  on  ne  doit  pas  le  laisser  en  place 
plus  de  20  minutes,  certains  malades  ne  tolérant  même  son  contact  que 
quelques  minutes. 

Cataplasmes  sinapisés  et  sinapismes  en  feuilles  sont  employés  couram- 
ment pour  combattre  les  phénomènes  congestifs  des  affections  broncho- 
pulmonaires ou  pleurales.  On  les  applique  sur  le  thorax  au  niveau  des  points 
malades.  Mais,  chez  l'enfant,  il  faut  surveiller  leur  usage,  l'excitation  qu'ils 
produisent  pouvant  amener  de  vives  réactions  générales  qui  peuvent  aller 
jusqu'aux  convulsions. 

Placés  sur  les  membres  inférieurs,  les  sinapismes  sont  indiqués  en  parti- 
culier dans  les  congestions  cérébrales,  les  attaques  apoplectiformes,  ou 
simplement  les  céphalalgies.  Chez  les  sujets  comateux,  leur  emploi  doit  être 
surveillé  à  cause  des  brûlures  qui  résulteraient  d'une  application  trop  pro- 
longée ; 

5°  Pédiluves  et  bains  sinapisés.  —  Pour  préparer  un  pédiluve  sinapisé,  on 
délaie  50  à  100  gr.  de  farine  de  moutarde  dans  un  bain  d'eau  tiède  dans 
lequel  les  membres  inférieurs  plongent  jusqu'à  mi-jambe.  Sa  durée  sera 
de  12  à  15  minutes.  Il  est  utile  dans  les  céphalées,   les  migraines  congés- 
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tives  et  toutes  les  lois  qu'on  veut  tenter  une  dérivation  vers  les  parties  infé- 
rieures des  nerfs. 

Le  grand  bain  sinapisé  se  prépare  en  délayant  la  farine  de  moutarde  dans 
îa  proportion  de  o  gr.  par  litre  d'eau.  Il  faut  ainsi  en  moyenne  75  gr.  pour 
un  bain  d'enfant,  500  à  500  gr.  pour  un  bain  d'adulte.  La  farine,  placéei_dans 
un  rouet,  sera  plongée  préalablement  quelques  minutes  dans  une  certaine 
quantité  d?eau  froide.  On  versera  ensuite  la  quantité  d'eau  chaude  à  55°, 
suffisante  pour  compléter  le  bain. 

Les  malades  éprouvent,  presque  immédiatement,  une  cuisson  très  vive  ou 
un  frisson  ardent.  Ou  les  sortira  du  bain  dès  que  ces  sensations  deviennent 
trop  intenses. 

La  durée  du  bain  est  du  reste  très  courte  et  ne  dépasse  pas  5  à  10  minutes 
chez  l'enfant. 

Les  bains  sinapisés  constituent  un  moyen  thérapeutique  héroïque  dans 
les  broncho-pneumonies  graves  de  l'enfant  avec  collapsus,  dans  le  choléra 
infantile.  Heubneren  a  fait  un  traitement  systématique  des  broncho-pneu- 
monies. 

Les  bains  sont  renouvelés  A  à  8  fois  par  jour.  La  révulsion  considérable 
qu'ils  produisent,  s'accompagne  d'une  action  stimulante  sur  les  centres  res- 
piratoires, d'une  ampliation  des  mouvements  de  la  respiration,  du  retour 
d'une  toux  active  et  de  l'expectoration. 

On  a  proposé  de  les  remplacer  chez  l'enfant  par  des  enveloppements  sina- 
pisés qui  permettent  d'obtenir  aussi  une  révulsion  intense  et  rapide,  mais 
qui  sont  d'un  emploi  moins  courant. 

II.  —  VÉSICATION.  —  La  vésication  consiste  à  déterminer,  à  l'aide  d'agents 
chimiques,  une  irritation  de  la  peau  aboutissant  à  la  formation  d'un  exsu- 
dât avec  soulèvement  de  l'épidémie  en  une  phlyctène  plus  ou  moins  large. 

Nous  ne  ferons  que  citer  le  tartre  stibié,  Y  huile  de  croton,  dont  l'action 
est  très  infidèle  et  qui  laissent  des  cicatrices  indélébiles. 

La  vésication  par  Y  ammoniaque  s'obtient  en  imbibant  un  morceau  de 
ouate  que  l'on  maintient;  à  l'aide  d'un  verre  de  montre  on  voit  apparaître 
ainsi  en  quelques  minutes  une  phlyctène  remplie  de  sérosité. 

Le  thapsia,  qui  a  été  longtemps  employé  dans  les  bronchites  au  début,  a 
l'inconvénient  de  donner  naissance  à  des  démangeaisons  extrêmement 
pénibles  avec  formation  d'une  éruption  pustuleuse,  susceptible  de  se  gêné 
raliser.  En  effet,  le  sujet,  après  grattage,  charge  ses  ongles  du  liquide 
exsudé  et  de  quelques  débris  de  thapsia,  qui  vont  provoquer  en  d'autres 
points  de  nouvelles  irritations,  particulièrement  dangereuses  au  niveau  de 
la  muqueuse  oculaire. 

Vésicatoire.  —  Mais  de  tous  les  vésicants,  il  en  est  un  qui,  discuté  par 
les  médecins,  a  gardé  la  faveur  du  public,  c'est  le  vésicatoire  à  base  de 
poudre  de  cantharides. 

La  poudre  de  cantharides  est  obtenue  en  pilant  des  cantharides.  insectes 
coléoptères  qu'on  recueille  sur  les  frênes,  en  particulier  dans  le  Midi,  et 
dont  le  principe  actif  est  la  cantharhline. 

Pour  appliquer  un  vésicatoire,  on  savonne  la  région  et  on  la  rase  préala- 
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blement  s'il  y  a  lieu;  puis,  on  fixe  l'emplâtre  vésicant  sur  la  peau  nue  avec 
des  bandelettes  de  diachylon  entrecroisées.  Au  préalable,  on  aura  eu  soin 
de  le  saupoudrer  de  camphre  ou  d'éther  camphré  et  en  môme  temps  d'in- 
terposer entre  la  vésication  et  la  peau  une  mince  feuille  de  papier  de  soie 
huilée,  afin  d'éviter  l'absorption  de  la  cantharidine.  D'autre  part,  on  ne  doit 
recourir  qu'à  des  vésicatoires  de  dimensions  restreintes  :  3,  4,  5  centimètres 
de  côté,  les  grands  vésicatoires  exposant  davantage  aux  accidents  d'intoxi- 
cation sans  être  d'un  effet  plus  utile. 

La  durée  d'application  ordinaire  est  de  8  à  10  heures  chez  l'adulte,  et  ne 
doit  pas  dépassera  heures  chez  l'enfant.  Le  vésiçatoire  provoque  une  dou- 
leur cuisante  et  s'accompagne  de  la  production  d'une  vaste  phlyetène, 
remplie  de  sérosité,  dont  l'étendue  se  superpose  à  celle  de  l'emplâtre  vési- 
cant. Cette  sérosité  est  formée  par  un  liquide  clair,  riche  en  leucocyles. 
Lorsqu'en  retirant  le  vésiçatoire,  la  phlyetène  n'est  pas  formée,  on  active 
son  apparition  par  l'application  d'un  cataplasme. 

Le  vésiçatoire  enlevé,  on  ouvre  largement  la  bulle  en  son  point  déclive  et 
on  applique  un  pansement  aseptique  avec  de  la  vaseline  boriquée.  La  plaie. 
qui  en  résulte,  guérit  en  général  du  deuxième  au  cinquième  jour.  On 
n'emploie  plus  aujourd'hui  l'ancien  vésiçatoire  permanent. 

Les  indications  du  vésiçatoire  autrefois  très  étendues  ont  été  très  res- 
treintes par  la  constatation  des  accidents  nombreux  qu'il  est  susceptible  de 
provoquer. 

On  l'employait  dans  la  pneumonie,  là  broncho-pneumonie  où  le  vésiça- 
toire soulage  efficacement  le  point  de  côté  et  la  dyspnée.  En  réalité,  il 
n'abrège  nullement  la  durée  de  ces  affections.  Dans  la  pleurésie,  ses  effets 
sont  identiques,  s'il  atténue  la  douleur  de  la  pleurésie  sèche  ou  avec  épan- 
chement,  il  ne  paraît,  en  aucune  façon,  faciliter  la  résorption  de  l'épanche- 
ment  liquide. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  son  emploi  est  pour  ainsi  dire  abandonné. 
Cependant  Grancher  le  considérait  comme  un  des  meilleurs  moyens  de 
combattre  un  foyer  limité  de  tuberculose  apyrétique. 

Le  vésiçatoire  était  encore  autrefois  le  traitement  inévitable  des  périto- 
nites, des  méningites,  des  péricardites,  des  endocardites,  des  arthrites 
aiguës. 

Il  était  employé  encore  dans  le  traitement  de  l'épilepsie  bravais-jakson- 
nienne  où  Pitres  l'a  préconisé,  en  applications  répétées  autour  du  membre 
frappé.  Il  est  du  reste  peu  d'affections  contre  lesquelles  le  vésiçatoire  n'ait 
été  autrefois  employé. 

Mais  on  est  aujourd'hui  beaucoup  plus  réservé  dans  son  application,  à 
cause  des  accidents  locaux  et  généraux  auxquels  il  peut  donner  lieu. 

Les  accidents  locaux  consistent  en  sphacèle  de  la  peau,  plus  à  craindre 
chez  les  sujets  cachectiques,  albuminuriques  ou  diabétiques.  Il  faut  signa- 
ler aussi  les  complications  septiques,  qu'évite  une  bonne  asepsie  :  érysipèle. 
diphtérie,  etc.  On  peut  aussi  lui  reprocher  les  plaques  pigmentaires  indé- 
lébiles qu'il  laisse  à  sa  suite  sur  la  peau  et  qui  se  compliquent  souvent  de 
furoncles,  d'anthrax,  d'echtyma. 

Les  accidents  généraux  sont  les  plus  importants.  Il  faut  signaler  l'agitation, 
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l'insomnie,  le  priapisme  el  surtout  de  redoutables  complications  urinaires. 
('."est  la  cystite  avec  douleur  à  la  miction,  urines  purulentes,  qui  persiste 
d'ordinaire  1  à  2  jours.  C'est  surtout  la  néphrite  cantharidienne,  insidieuse 
dans  son  apparition,  se  traduisant  par  la  raréfaction  du  taux  des  urines. 
F  albuminurie,  enfin  l'anime;  l'urémie  même  peut  survenir  et  se  terminer 
par  la  mort. 

Ces  accidents  peuvent  cire  évités,  dans  une  certaine  mesure,  en  faisant 
ingérer  au  malade  du  bicarbonate  de  soude  pendant  que  le  vésicatoire  est 
en  place,  et  si  l'on  connaît  bien  les  contre-indications  qui  commandent 
l'abstention. 

La  véritable  contre-indication,  c'est  la  néphrite  aiguë  ou  chronique;  d'où 
la  nécessité  de  l'examen  des  urines  avant  la  pose  du  vésicatoire.  L'âge 
(artério-sclérose),  la  fièvre  (affections  à  détermination  rénale),  les  intoxica- 
tions (diabète,  ictère)  s'opposent  presque  aussi  nettement  que  l'albuminu- 
rie à  cette  médication. 

C'est  pour  éviter  les  effets  nocifs  de  la  cantharide,  qu'on  a  voulu  lui 
substituer  le  menthol  et  le  chloral  associés,  en  proportions  diverses,  à  des 
emplâtres,  à  des  taffetas  vésicants.  Mais  il  ne  semble  pas,  jusqu'ici,  que  leur 
emploi  mette  complètement  à  l'abri  des  accidents  reprochés  à  la  cantha- 
ride. 

III.  —  CAUTERISATION.  —  La  cautérisation  consiste  dans  la  destruction 
du  corps  papillaire  du  derme  par  la  chaleur  ou  les  agents  chimiques. 

Cautérisation  par  les  agents  physiques.  —  Elle  se  faisait  autrefois  à 
l'aide  des  cautères.  C'est  ainsi  qu'on  employait  la  poudre  de  Vienne  ou 
tout  autre  caustique.  On  l'appliquait,  soit  à  la  partie  interne  de  la  jambe 
au-dessus  du  mollet,  soit  au  creux  de  l'estomac.  A  ce  niveau,  on  plaçait  sur 
la  peau  un  morceau  de  diachylon  percé  d'un  trou,  de  diamètre  inférieur  à 
l'ulcération  voulue.  Puis,  l'on  plaçait  sur  les  téguments  exposés,  un  frag- 
ment du  caustique  maintenu  par  une  bandelette  de  diachylon.  On  laissait  le 
tout  en  place  pendant  4  à  6  heures.  La  petite  plaie  ainsi  obtenue  était  entre 
tenue  à  l'aide  d'un  pois  d'iris,  enduit  de  pommade  irritante. 

Le  cautère  était  conseillé  dans  les  gastralgies  rebelles,  l'asthme,  chez  les 
tuberculeux  où  on  l'appliquait  sur  le  haut  de  la  poitrine.  Mais  aujourd'hui, 
ce  mode  de  révulsion  qui,  avec  le  vésicatoire  permanent  et  le  séton,  consti- 
tuait un  exutoire  des  plus  usités,  est  complètement  tombé  dans  l'oubli. 

Cautérisation  ignée.  —  Le  cautère  a  été  remplacé  par  la  cautérisation 
ignée,  depuis  l'invention  de  Paquelin. 

Celle-ci  se  pratique  à  l'aide  du  thermocautère  pour  la  peau,  du  galvano- 
cautère  pour  les  muqueuses. 

Le  principe  du  thermocautère  est  basé  sur  la  propriété  que  possède  le 
platine  de  devenir  incandescent  au  contact  d'un  mélange  d'air  et  de  vapeur, 
de  substances  hydrocarbonées.  Cette  incandescence  augmente  avec  la 
pression  du  mélange,  et  persiste  tant  que  ce  mélange  arrive  à  son 
contact. 

L'appareil  de  Paquelin  se  compose  essentiellement  de  5  parties  :  l°le  cau- 
tère proprement  dit,  porté  par  un  manche  en  bois;  2°  le  récipient  à  hydro- 
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carbures,  muni  d'un  double  tube  à  rallonge,  et  adapté  (rime  pari  au  cau- 
tère, d'autre  part  à  l'appareil  de  soufflerie;  5°  L'appareil  de  soufflerie. 

1°  Le  cautère,  proprement  <lit,  consiste  en  une  chambre  de  platine,  qui 
peut  affecter  la  l'orme  de  couteau,  de  pointe:  qui  peut  être  droite,  courbe, 
giosse  ou  (ine.  Il  est  monté  à  demeure  sur  un  tube  de  cuivre  nickelé,  percé 
de  trous  qui  servent  au  dégagement  des  vapeurs  de  combustion.  A  son 
extrémité  libre,  ce  tube  porte  un  pas  de  vis  maie,  qui  s'adapte  au  pas  de 
vis  femelle  d'un  manche  en  bois  canaliculé,  manche  avec  lequel  on  saisit  le 
cautère. 

2°  Le  récipient  est  un  flacon  à  large  ouverture,  qui  porte  un  bouchon  de 
caoutchouc  traversé  en  son  centre  par  deux  tubes  métalliques,  juxtaposés  à 
leur  parlie  inférieure,  mais  divergents  à  leur  partie  supérieure.  Un  crochet 
mousse  est  fixé  au  col  pour  permettre  de  suspendre  le  flacon,  au  rebord 
d'une  poche  par  exemple.  De  ces  tubes  métalliques,  l'un  se  continue  avec- 
un  tube  en  caoutchouc  adapté  au  manche,  l'autre  reçoit  un  tube  en  caout- 
chouc qui  vient  de  la  soufflerie.  L'air  atmosphérique  amené  par  ce  dernier 
est  saturé  de  vapeurs  hydrocarbonées,  à  son  passage  dans  le  récipient. 
Celui-ci  doit  être  garni  au  tiers  d'essence  minérale. 
5°  La  soufflerie  estime  poire  de  Richardson. 

A  l'appareil  est  annexé  une  lampe  à  alcool,  qui  sert  à  chauffer  au  préa- 
lable la  lame  de  platine. 

En  effet,  pour  se  servir  du  lermocautère.  ses  différentes  pièces  étant 
agencées,  il  faut  présenter  le  couteau  de  platine  à  la  partie  blanche  de  la 
flamme,  sans  faire  fonctionner  la  soufflerie.  Au  bout  d'un  instant,  lorsque  la 
pointe  de  platine  commence  à  rougir,  on  fait  marcher  doucement  l'insuf- 
flateur,  par  petites  saccades.  Presque  immédiatement  le  cautère  devient 
incandescent.  On  le  retire  alors  de  la  flamme.  L'appareil  amorcé  n'a  plus 
besoin  que  du  jeu  de  l'insufflateur,  pour  maintenir  l'incandescence  de  la 
lame.  Ine  fois  l'intervention  terminée,  il  suffit  de  porter  le  platine  au  rouge 
vif,  afin  de  détruire  complètement  les  débris  et  les  germes  qui  pourraient 
y  adhérer.  L'appareil-type  de  Paquelin  a  été  modifié  (aphysocautère,  pyro- 
phore,  etc.),  mais  ses  qualités  pratiques  lui  valent  de  rester  universellement 
employé. 

Le  principe  est  tout  autre  dans  le  galvanocautère.  Ici  la  chaleur  est 
développée  sur  un  fil  métallique  à  l'aide  d'un  courant  galvanique  suffisam- 
ment intense. 

Le  nombre  d'appareils  proposés  et  utilisés  est  très  grand,  mais  quel  que 
soit  l'appareil  employé,  tous  les  cautères  galvaniques  se  composent  d'un  fil 
de  platine,  susceptible  de  revêtir  les  formes  les  plus  diverses  :  droit, 
recourbé  en  bec  d'oiseau,  en  forme  de  râteau  (cautères  scarificateurs)  ;  en 
forme  d'anse,  d'olive,  ou  bien  en  forme  de  ruban  (couteau  galvanique  de 
Seré).  Tous  ces  fils  sont  montés  sur  un  manche  isolant,  qui  présente  une 
solution  de  continuité  d'un  des  conducteurs.  Au  moyen  d'un  bouton  ou 
d'une  pédale,  dont  le  jeu  rapproche  les  deux  parties  isolées  du  conducteur, 
on  peut  à  son  gré  faire  disparaître  la  solution  de  continuité  et  déterminer 
ainsi  le  passage  du  courant.  Celui-ci  est  fourni  par  des  accumulateurs, 
comme  c'est  le  cas  dans  l'appareil  de  Chardin  modifié,  qui  est  assez  simple 
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et  assez  facilement  transportable.  Ou  bien,  le  courant  peut  être  emprunté  à 
un  tableau  de  Gaiffe,  doni   l'usage  est  habituel  en  oto-rhinolaryngologie, 

par  exemple.  Dans  tous  ces  appareils,  il  existe  une  disposition  permettant 
de  graduer  la  tension  et  l'intensité  de  courant  jusqu'à  un  point  maximum 
qu'il  ne  faut  pas  dépasser,  si  Ton  veut  éviter  la  fusion  du  (il. 

Le  gaivanocautère  jouit  ainsi  de  la  propriété  précieuse  de  pouvoir  être 
porté  à  la  température  convenable,  et  de  pouvoir  être  éteint,  presque  ins- 
lanlanément.  Aussi,  est-il  l'appareil  de  choix  pour  les  opérations  à  pratiquer 
dans  la  profondeur  des  cavités  :  fosses  nasales,  bouche,  larynx,  vagin,  etc., 
où  il  peut  être  introduit  à  froid,  et  retiré  de  môme.  En  outre,  le  gaivano- 
cautère, par  suite  de  son  très  petit  volume,  développe  très  peu  de  chaleur 
rayonnante.  Il  constitue  donc  une  excellente  méthode  de  révulsion;  mais 
son  prix  de  revient,  sa  complexité,  les  manipulations  qu'il  exige,  en  font 
un  appareil  délicat  et  infiniment  moins  pratique  que  le  thermocautère. 

Les  cautères  ne  sont  pas  seulement  employés  comme  agents  de  révulsion. 
<«e  sont  encore  des  facteurs  de  destruction  profonde,  très  actifs  (ignipunc- 
lure),  d'exérèse  et  d'hémostase.  Mais  nous  devons  seulement  étudier  ici 
leur  action  révulsive. 

Dans  ce  mode  de  cautérisation,  on  ne  doit  pas  dépasser  la  face  profonde 
de  la  peau.  C'est  une  action  caustique  qu'on  produit  sur  les  tissus,  une  brû- 
lure superficielle  qui  est,  suivant  le  degré  et  la  durée  d'application,  une 
rubéfaction,  une  vésication,  une  destruction.  L'escharre  produite  est  sèche, 
noirâtre;  son  épaisseur  varie  suivant  les  cas  de  2  à  4  millimètres.  Elle  est 
circonscrite  d'ordinaire  par  une  auréole  blanche,  zone  exsangue,  qui  circons- 
crit la  zone  carbonisée,  elle-même  entourée  d'une  auréole  rouge,  qui  résulte 
de  l'action  de  la  chaleur  rayonnante  (zone  de  congestion).  La  petite  escharre 
se  détache  du  5°  au  8e  jour. 

Il  y  a  deux  variétés  de  cautérisation  révulsive  :  la  cautérisation  ponctuée, 
connue  sous  le  nom  de  pointes  de  feu,  et  la  cautérisation  transcurrente,  ou 
raies  de  feu. 

Les  pointes  de  feu  sont  d'un  usage  journalier.  Qu'on  se  serve  du  thermo 
ou  du  gaivanocautère,  la  pointe  de  platine,  assez  fine,  doit  être  mousse  et  un 
peu  arrondie.  On  tient  solidement  le  cautère  par  le  manche,  à  la  façon 
d'une  plume  à  écrire,  et,  d'un  mouvement  rapide,  on  touche  légèrement  la 
surface  à  cautériser.  On  applique  successivement  un  certain  nombre  de 
pointes,  variable  suivant  les  cas,  en  prenant  soin  de  les  disposer  avec  régu- 
larité. 

Il  faut  agir  avec  une  grande  légèreté  de  main,  de  façon  à  avoir  des 
escharres  tout  à  fait  superficielles.  Même  dans  ces  cas,  les  pointes  de  feu  n'ont 
que  trop  de  tendance  à  laisser  des  cicatrices  indélébiles;  on  ne  doit  pas 
l'oublier,  quand  on  pratique  des  pointes  de  feu  au  niveau  d'un  sommet,  chez 
une  jeune  femme. 

La  douleur  est  peu  intense,  si  l'on  porte  le  couteau  au  rouge  blanc.  L'action 
est  alors  rapide  et  profonde,  le  cautère  agissant  à  la  façon  d'un  bistouri.  Au 
rouge  sombre,  au  contraire,  la  douleur  est  manifestement  plus  vive.  Par 
contre,  l'action  est  moins  profonde,  plus  limitée,  le  cautère  adhérant  aux 
tissus  qu'il  carbonise. 
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On  aura  soin  de  saupoudrer  de  talc  ou  d'amidon  la  région  cautérisée  et 
de  la  recouvrir  ensuite  de  ouate  ou  d'un  linge  fin. 

Les  indications  des  pointes  de  feu  sont  très  étendues  :  tuberculose  au 
début,  où  la  cautérisation  est  pratiquée  au  niveau  des  régions  sus-épineuses: 
foyers  congestifs  péri  tuberculeux  apyrétiques;  tumeurs  blanches,  arthrites 
simples,  rhumatismes  chroniques,  névralgies  de  toutes  sortes,  douleurs 
rachidiennes,  affections  spinales.  11  y  a  toutefois  une  tendance  à  en  user  un 
peu  moins  qu'autrefois.  C'est  ainsi  que,  dans  les  néphrites  chroniques,  cer- 
tains auteurs  pensent  qu'il  est  plutôt  nuisible  d'en  appliquer  sur  la  région 
lombaire.  Mais  il  est  encore  bon  nombre  d'affections  chroniques  où  leur 
action  est  incontestée  :  ainsi  les  névralgies  sciatiques  ou  intercostales 
rebelles,  les  arthrites,  les  douleurs  rachidiennes.  Certains  spasmes  aussi 
cèdent  bien  à  la  médication  ignée. 

Les  raies  de  feu  (cautérisation  transcurrente)  sont,  par  contre,  d'un  usage 
moins  courant. 

Elles  ont  été  recommandées  dans  le  traitement  des  affections  articulaires, 
comme  un  moyen  plus  énergique  que  les  pointes  de  feu,  agissant  non  seu- 
lement par  révulsion,  mais  encore  par  rétraction  cicatricielle  consécutive  à 
la  chute  des  escharres.  C'est  dire  qu'elles  doivent  être  faites  un  peu  profondes, 
sans  dépasser  le  derme  toutefois,  et  appliquées  avec  le  cautère  au  rouge 
sombre.  Mais  elles  sont  si  douloureuses,  qu'on  est  obligé  de  recourir  à 
l'anesthésie,  quand  on  les  pratique  sur  une  surface  assez  étendue.  Les  raies 
sont  faites  parallèlement  ou  concentriquement,  dépassant  légèrement  les 
limites  de  l'articulation,  et  écartées  d'environ  2  centimètres  les  unes  des 
autres.  On  appuie  d'abord  très  légèrement  sur  la  peau,  puis  on  repasse  le 
couteau,  toujours  au  rouge  sombre,  dans  la  même  raie  en  insistant  modéré- 
ment, jusqu'à  la  production  d'une  teinte  jaune  dorée  caractéristique  et 
jusqu'à  l'apparition  de  quelques  gouttes  de  sérosité  transparente.  On 
recouvre  ensuite  la  région  cautérisée  de  compresses  humides. 

La  cautérisation  transcurrente  a  encore  été  appliquée  au  traitement  du 
lupus,  et  à  celui  de  diverses  affections  cutanées.  Il  s'agit  en  somme  d'une 
scarification,  qu'il  est  commode  de  pratiquer  avec  le  galvanocautère  à  forme 
de  râteau. 

C'est  également  au  cautère  galvanique  qu'on  s'adressera  pour  agir  sur 
les  muqueuses.  Dans  les  rhinites  chroniques  hypertrophiques,  les  cauté- 
risations linéaires  profondes,  à  l'aide  du  cautère  cutellaire,  sont  très 
employées  et  très  efficaces.  PAUL  DESCOMPS. 
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V.  Grossesse,  Nouveau-né,  Syphilis. 


SCOLIOSE    CONGENITALE 


La    scoliose    congénitale    est    surtout    décrite 


lepuis  l'avènement  de  la  radiographie  et,  dans  ces  dernières  années,  les 

cas  publiés  sont  de  plus  en  plus  nombreux. 

Avant  la  radiographie,  les  faits  de  sco- 
liose congénitale  étaient  des  découvertes 
d'autopsie  ou  des  raretés  tératologiques. 

Kirmisson,  avec  Coville,  puis  avec  Ar- 
douin,  entreprit,  dès  1896,  des  recherches 
dans  le  domaine  de  la  scoliosecongénitale. 


Fit:.  584.  —  Scoliose  congénitale  par  hémi- 
vertèbre  supplémentaire  intercalée  entre 

la  lre  et  la  2*  lombaire  (Mouchet,  Inobser- 
vation de  18'jK'. 


Fig.  K85.  —  Radiographie  du  sujet  «le  la  figure  622.  Or. 
voit  le  coin  osseux  (hémivertèbre  supplémentaire) 

interposé  entre  la  lr"  et  la  2"  lombaire  cl  une  fusion 
osseuse  des  4°,  5,  (>%  7%  8"  côtes  gauches.  (Ce  schéma 
radiographique,  comme  tous  ceux  qui  suivent  doi- 
vent être  lu  en  supposanl  le  sujet  vu  de  dos.) 


Albert  Mouchet,  en  1898,  publiait  la  première  observation  de  scoliose 
congénitale  établie  par  la  radiographie  dans  le  service  d'Auguste   Broca 
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I  ioi; 


(fig.  58.4  et  585).  Depuis  celle  époque,  il  en  observa  cinq  autres  cas  dus 

comme  le  premier  à  une 
anomalie  numérique  ou 
^  à  une  inégalité  de  déve- 
loppement des  corps  ver- 
tébraux. 

Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  le  subs- 
tratum  anatomique  est 
représenté  : 

1°  Par  la  présence 
d'une  hémivertèbre  sur- 
numéraire, interposée 
en  coin  entre  deux  ver- 
tèbres (Mouche t,  Hirsch- 
Rœderer,    etc.)    (fig.    580); 


I-  ig. 


586.  —  Hémiyertèbre  lombaire  i 
lr0  et  la  2"  vertèbre  lombaire  (Di 


iterposée  en  coin  entre  la 
.section  personnelle). 


berger,     Codivilla,     Coville, 

2°  Par  l'inégalité  de  déve- 
loppement des  deux  moitiés 
latérales  d'une  vertèbre  ou 
hémia  trop /lie  vertébrale 
(fig.  587 et  588)  (Hirschberger, 
Broca,  Mouchet,  etc.); 

5°  Par  la  soudure  d'une  apo- 
physe transverse  de  la  cin- 
quième vertèbre  lombaire  à 
l'aile  du  sacrum  (Perrone); 

4°  Par  des  variations  nu- 
mériques des  corps  verté- 
braux. 

Il  est  vraisemblable  d'ad- 
mettre que  la  scoliose  congé- 
nitale est  due  à  un  trouble 
de  nutrition  des  corps  verté- 
braux survenant,  non  pas  au 
moment  de  l'ossification,  mais 
au  moment  de  la  chondrifica- 
lion  du  tissu  conjonctif  qui 
constitue  primitivement  les 
corps  vertébraux,  au  moment 
de  la  formation  des  scléro- 
tomes  et  de  leur  chondrifi- 
cation  (Voir  Thèse  de  Nau, 
Paris,  1905-1904,  n°  446). 

Souvent  multiples,  asso- 
ciées à  la  cyphose,  les  sco- 
lioses congénitales  siègent 
principalement   dans  la   région 


Joachimsthal, 


Fi£ 


587.  —  Hémiatrophie  de  la  9'  vertèbre  dorsale  qui  ne 
porte  pas  de  côte  sur  son  côté  droit  atrophié. 


dorso-lombaire;   les    hémi vertèbres    surnu- 


i  m 
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méraires    paraissent    siéger  avec    prédilection   clans   la    région    lombaire. 

Quand  il  s'agit  (l'une  vertèbre  dorsale  atrophiée  sur  une  de  ses  moitiés, 
la  côte  correspondante  manque  du  côté  atrophié  (fîg.  587  et  588). 

Mais  il  esl  fréquent  d'observer  des  anomalies  costales  quand  la  scoliose  a 
un  siège  lombaire  (absence 
de  I-1  côte,  fusion  de  plu- 
sieurs côtes  sous  forme  de 
large  pale  lie  osseuse,  elc.) 
(fig.  585). 

La  difformité  paraît  être 
deux  fois  plus  fréquente  chez 
les  filles. 

Les  scolioses  congénitales 
ne  possèdent  évidemment  pas 
de  caractères  qui  leur  appar- 
tiennent en  propre.  On  doit 
les  soupçonner  toutes  les  fois 
qu'elles  apparaissent  chez  des 
sujets  nouveau-nés  ou  chez 
des  enfants  dans  les  premières 
années  de  la  vie;  la  radio- 
graphie permettra  d'établir 
nettement  le  diagnostic  de  la 
scoliose  congénitale  en  mon- 
trant l'existence  d'une  ano- 
malie vertébrale  primitive. 

Mais,  en  dehors  des  com- 
mémoratifs  qui  peuvent  man- 
quer de  précision,  on  ne  doit 
pas  négliger  l'examen  de 
quelques  caractères  cliniques 
spéciaux  qui  permettent  pres- 
que d'affirmer  lacongénitali  té 
de  la  scoliose  avant  de  recourir  au  moyen  de  diagnostic  qui  esl  ici  sans 
appel,  la  radiographie. 

Ces  caractères  sont  :  le  siège  dorsal  ou  lombaire,  la  brusquerie  de  la 
courbe  avec  saillie  épineuse  rappelant  souvent  l'aspect  d'un  Mal  de  Poil 
scoliotique,  la  déformation  très  prononcée  pour  l'âge  du  sujet,  enfin  assez 
fréquemment  la  convexité  de  fa  courbure  tournée  à  gauche. 

Le  pronostic  n'est  évidemment  pas  très  favorable,  avec  ce  qu'on  sait 
de  la  cause  productrice  la  plus  habituelle;  on  voit  le  plus  souvent  la  défor- 
mation augmenter  à  mesure  que  l'enfant  avance  en  âge,  el  cette  déforma- 
tion a  des  chances  de  résister  à  la  thérapeutique  la  mieux  conduite. 

En  général,  l'intervention  opératoire  ne  peut  pas  être  raisonnablement 
conseillée. 

Un  corset  correcteur  amovible  en  celluloïde  (fait  sur  un  moulage  en  hyper- 


5ss. 


-    Hémiatrophie  de  la   12e  vertèbi 
f>  vertèbres  lombaires  au  lieu  de  5. 


dorsale  : 
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correction  cl  fortement  déprimé  ;>  l'endroit  <lc  la  convexité  vertébrale)  peul 
faire  pression  sur  la  saillie  osseuse  et  arriver  à  la  corriger  dans  une  certaine 
mesure. 

11  convient  cependant  de  se  montrer  assez  réservé  sur  l'efficacité  de  ce 
traitement  orthopédique.  ALBERT  MOUCHET. 

SÉMINALES  CHIRURGIE  DES  VÉSICULES).  —  De  toutes  les  voies  conduisant 
sur  les  vésicules  séminales,  nous  n'en  avions  retenu,  dans  notre  article  de 
la  ^Souv,  P.  M.  C.  que  deux,  à  savoir  :  la  voie  périnéale  et  la  voie  inguinale. 
Mais  ces  deux  voies  sont  passibles  de  quelques  reproches. 

La  voie  périnéale,  qui  nous  avait  été  inspirée,  à  Baudet  et  à  moi.  par  les 
travaux  de  Quénu  sur  l'amputation  du  rectum,  et  qui  a  été  pendant 
quelques  années  la  voie  de  choix  pour  la  prostatectomie,  a  contre  elle  : 
1°  sa  difficulté,  qu'explique  le  siège  très  profond  des  organes  à  enlever: 
2°  V impossibilité  d'atteindre  les  canaux  déférents  sur  une  assez  grande  lon- 
gueur :  or  ces  canaux  sont  presque  toujours  malades  et  leur  ablation  s'im- 
pose en  même  temps  que  celle  des  vésicules  correspondantes:  5°  les 
troubles  sphinctériens  dus  à  la  section  des  muscles  du  périnée. 

Contre  la  voie  inguinale,  on  peut  invoquer  :  1°  la  difficulté  opératoire.  C'est 
à  peine  si,  au  fond  du  puits  sous-péritonéal  qu'a  creusé  le  doigt,  l'on  voit  et 
atteint  le  fond  de  la  vésicule,  qui  devra  dès  lors  être  arrachée  plutôt  qu'en- 
levée anatomiquement  ;  2°  V impossibilité  d'agir  sur  les  deux  vésicules  à  la  fois, 
à  moins  de  faire  deux  incisions  inguinales,  c'est-à-dire  deux  opérations: 
5°  V impossibilité  d'agir  sur  la  prostate  qui  peut  être,  elle  aussi,  le  siège  de 
lésions;  4°  V affaiblissement  de  la  région  inguinale. 

En  présence  de  ces  inconvénients,  les  auteurs  ont  eu  recours  à  la  voie 
postérieure;  mais  celle-ci  comporte  à  son  tour  plusieurs  voies  secondaires, 
d'inégale  valeur.  C'est  ainsi  que  la  voie  sacrée  constitue  un  délabrement 
considérable  disproportionné,  à  notre  avis,  avec  l'acte  opératoire  propre- 
ment dit  et  plus  grave  que  celui-ci.  La  suivre  pour  supprimer  un  rectum 
cancéreux,  cela  se  défend  et  se  fait;  mais  y  recourir  pour  extirper  une  ou 
deux  vésicules  tuberculeuses,  cela  ne  nous  semble  guère  légitime.  La  voie 
para-sacrée  est  moins  grave,  mais  elle  donne  un  jour  insuffisant,  elle  pro- 
voque des  lésions  nerveuses  et  elle  est,  en  définitive,  inférieure  à  la 
voie  périnéale. 

C'est  après  avoir  reconnu  les  inconvénients  de  toutes  ces  voies  d'accès 
que  MM.  Fiolle  et  Zwirn  ont  conçu  et  suivi,  d'abord  sur  le  cadavre,  puis 
sur  le  vivant,  la  voie  coce y- périnéale  qui  permet  d'arriver  facilement  et  au 
grand  jour  sur  tous  les  organes  de  la  région  pré-rectale  (Lyon  chirurgical, 
mars  1911).  L'incision,  curviligne,  part  de  l'ischion  gauche,  suit  le  bord 
inférieur  du  grand  ligament  sacro-sciatique  du  même  côté,  désinsère  le 
coccyx  et  se  termine  à  2  centimètres  à  droite  de  cet  os.  Elle  intéresse  le 
releveur  de  l'anus,  l'ischio-coccygien,  quelques  fibres  du  grand  fessier, 
l'aponévrose  périnéale  profonde,  les  ligaments  sacro-coccygiens,  quelques 
rameaux  vasculaires  et  quelques  filets  du  nerf  anal.  L'opération  terminée, 
on  reconstitue  le  plancher  pelvien  détruit  en  partie.  Quant  à  la  section  du 
nerf  anal  d'un  seul  côté,  il  semble,  à  en  croire  les  quatre  observations  de 
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ces  ailleurs,  qu'elle  ne  soil  suivie  d'aucun  (rouble  sphinctérien.  Le  malade 
esl  couché  sur  son  côté  droit,  penché  ie  plus  possible  du  côté  ventral,  et  la 
hanche  soulevée  par  une  alèze  roulée. 

Lorsque  tous  les  plans  analomiques  ont  été  incisés,  on  a  devant  soi  une 
vaste  cavité,  large  et  peu  profonde,  de  l'orme  ovalaire,  tapissée  d'un,  tissu 
cellulaire  lâche,  peu  vasculaire  et  facile  à  dilacérer,  laissant  voir  dans 
L'angle  droit  de  la  plaie  le  cylindre  rectal,  qu'une  valve  pourra  bientôt 
récliner.  En  haut,  on  aperçoit  le  péritoine  du  Douglas,  bombant  à  chaque 
mouvement  inspiraloire.  Au  fond  delà  cavité,  ce  sont  les  deux  vésicules  avec 
la  terminaison  des  canaux  déférents  et,  au-dessous  d'elles, la  prostate.  Rienn'est 
plus  facile  que  d'agir  sur  ces  organes,  sous  le  contrôle  permanent  de  l'œil. 
A  lire  la  description  des  auteurs  marseillais  et  les  quatre  observations  qu'ils 
rapportent,  dont  une  concernant  une  spermato-cystectomie,  on  est  persuadé 
que  la  voie  coccy-périnéale  offre  de  nombreux  avantages  sur  toutes  les 
autres  et  mériterait  de  leur  être  préférée.  KEXDIRDJY. 

SENSIBILITÉ  (TROUBLES  DE  LA).  —  Les  acquisitions  nouvelles  concernant  la 
sensibilité  portent  sur  les  troubles  sensitifs  dans  les  lésions  cérébrales,  dans 
les  lésions  médullaires  et  dans  les  lésions  des  nerfs  périphériques. 

A)  Chez  les  hémiplégiques,  on  admet  généralement  qu'il  y  a  un  certain 
déficit  de  la  sensibilité  dans  les  cas  récents,  et  que  chez  les  hémiplégiques 
anciens,  le  déficit  est  impossible  à  mettre  en  lumière.  Foix  a  montré  que 
chez  les  ap/iasiqices  hémiplégiques,  il  n'en  est  pas  de  même.  Il  a  étudié  à  ce 
point  de  vue  14  aphasiques  de  Broca,  et  10  d'entre  eux,  soit  75  pour  100, 
présentaient  des  troubles  de  la  sensibilité,  persistants,  à  topographie 
variable,  ne  progressant  pas  de  la  racine  à  l'extrémité,  assez  légers,  et  por- 
tant surtout  sur  le  tact  et  sur  le  sens  stéréognostique,  alors  que  la  sensibi- 
lité profonde  était  relativement  indemne. 

L'hémianesthésie  t/ialamo-corticale',  suivant  Babinski,  est  caractérisée 
par  la  dissociation  entre  la  sensibilité  thermique  et  douloureuse  d'une 
part,  tactile  et  profonde  d'autre  part. 

Dans  les  lésions  encéphaliques,  un  certain  nombre  d'auteurs,  Calligaris, 
Kiirt,  Goldstein,  Cari  D.  Kamp,  Lhermitte,  ont  constaté  des  troubles  de  la 
sensibilité  à  disposition  vadieulaire.  Il  semble  que  ce  soient  des  localisa- 
tions corticales  à  la  partie  terminale  de  la  voie  sensitive,  ou  dans  des 
régions  adjacentes,  et  qu'il  y  ait  projection  des  territoires  sensitifs  au 
niveau  de  l'écorce;  mais  ces  faits  demandent  encore  à  être  mieux  assurés 
par  des  constatations  anatomo-pathologiques  et  expérimentales. 

B)  Les  voies  de  conduction  de  la  sensibilité  dans  la  moelle  épinière  oui 
été  étudiées  par  Petren,  grâce  aux  observations  de  plaies  de  la  moelle  par 
instruments  tranchants  ou  piquants.  Sur  96  cas  étudiés,  il  a  trouvé  94  fois 

Tanesthésie  croisée.  Il  a  observé  plusieurs  aspects  cliniques  : 

1"  Existence  de  troubles  de  la  motilité  d'un  côté,  avec  anesthésie  portant 
sut  la  sensibilité  thermique  et  douloureuse,  et  laissant  intacte  la  sensibilité 
tactile; 

2°  Existence  de  troubles  de  la  motilité  d'un  côté,  et  anesthésie  portant 
sur  tous  les  modes  de  la  sensibilité: 
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5°  Motilité  abolie  des  deux  côtés,  et  sensibilité  abolie  dans  tous  ses  modes. 

En  outre,  l'auteur  put  tirer  de  ces  observations  d'autres  conclusions  : 
rentre-croisement  est  achevé  dans  le  premier  segment  lombaire,  ou  dans  la 
douzième  dorsale,  pour  la  douleur  el  la  température,  et  passe  par  le  cordon 
latéral  croisé. 

La  sensibilité  tactile  passe  par  le  cordon  postérieur  et  par  le  cordon  latéral. 

La  sensibilité  profonde  montant  dans  la  moelle  s'entre-croise  dans  le  cordon 
postérieur  du  même  côté,  et  sans  doute  dans  le  faisceau  cérébelleux  direct. 

Enfin,  chacune  des  voies  peut  suppléer  l'autre. 

C)  Claude  et  Stephen  Ghauvet  ont  précisé  les  troubles  de  la  sensibilité 
après  la  section  des  nerfs  périphériques. 

En  cas  de  section  nerveuse  récente,  la  sensibilité  au  tact  est  toujours  et 
totalement  abolie  dans  les  territoires  énervés,  uniquement  pour  les  nerfs 
lésés.  Elle  manque  au  niveau  des  territoires  recevant  plusieurs  innervations. 
Elle  occupe  pour  la  môme  raison,  là  où  on  la  trouve,  une  zone  moins 
étendue  que  le  territoire  sensitif  analomique  du  nerf  sectionné;  elle  est 
entourée  par  conséquent  d'une  zone  d'hypoesthésie  plus  ou  moins  étendue, 
dite  «  zone  de  transition  »,  résultant  de  l'intrication,  de  la  superposition 
des  territoires  nerveux,  et  de  la  répartition  capricieuse  des  corpuscules  du 
tact. 

Pour  éviter  les  causes  d'erreurs  dans  l'exploration  de  la  sensibilité  au  tact 
ou  à  la  pression,  et  pour  éviter  aussi  toute  dissimulation,  il  faut,  comme  l'a 
montré  Dufour,  demander  au  malade  de  compter  à  haute  voix  chaque  fois 
qu'il  aura  perçu  une  sensation.  Il  lui  arrive  ainsi,  tout  en  n'accusant  pas 
une  sensation,  en  la  notant  par  un  chiffre  prononcé  à  haute  voix,  de  conti- 
nuer la  numération  à  la  sensation  suivante,  sans  tenir  compte  du  chiffre 
qu'il  a  noté  mentalement.  11  dévoile  ainsi  la  supercherie. 

Les  mêmes  règles  s'observent  pour  la  sensibilité  à  la  douleur,  à  la  suite 
d'une  section  nerveuse. 

Il  en  est  de  même  pour  la  thermo-anesthésie;  cependant,  pour  cette  der- 
nière, le  trouble  de  la  sensibilité  est  plus  étendu  que  dans  l'anesthésie  à  la 
douleur,  et  par  conséquent  se  rapproche  davantage  des  limites  du  terri- 
toire anatomique  du  nerf. 

Chaque  fois  qu'une  section  complète  atteint  un  nerf  mixte  périphérique 
assurant  à  la  fois  la  sensibilité  superficielle  et  la  sensibilité  des  plans  pro- 
fonds, ces  deux  ordres  de  sensibilité  sont  complètement  abolis  dans  tout  le 
territoire  où  ils  ne  sont  assurés  que  par  le  nerf  lésé.  Si  le  nerf  sectionné 
n'assure  que  la  sensibilité  superficielle,  et  si  la  sensibilité  profonde  est 
dévolue  à  un  autre  nerf  intact,  la  sensibilité  à  la  pression  est  conservée; 
mais  elle  n'est  pas  absolument  intacte,  car  elle  est  un  peu  diminuée 
par  suite  de  l'anesthésie  au  tact  de  la  peau  et  du  tissu  conjonctif  sous- 
dermique.  0.  CROUZON. 

SERVICE  DE  SANTÉ  EN  CAMPAGNE.  —  Le  nouveau  règlement  du  service  de 
santé  en  campagne  a  été  décrété  le  26  avril  1910.  Profitant  de  l'expérience 
des  dernières  guerres,  il  s'est  modernisé  et  donne  complète  satisfaction  aux 
nombreux  médecins-majors,  qui  avaient  signalé  la  lourdeur  de  nos  forma- 
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lions  sanitaires,  l'énorme  difficulté  de  faire  relever  tous  les  soirs  les  ambu- 
lances par  les  hôpitaux  de  campagne  accourus,  enfin  le  manque  absolu  d'un 
matériel  interchangeable. 

Ce  règlement  ouvre  donc  une  ère  nouvelle,  car  ses  prescriptions  répon- 
dent aux  nécessités  de  la  guerre  moderne  et  dune  tactique  complètement 
transformée.  Il  se  borne  à  tracer  les  grandes  lignes,  indique  les  idées 
directrices  et  le  but  à  atteindre;  «  il  est  bref  et  formel,  sans  se  diffuser  dans 
les  détails  et  se  compliquer  d'une  foule  d'articles  souvent  inapplicables 
dans  la  réalité.  » 

La  Commission  s'est  efforcée  d'alléger  les  formations  sanitaires,  de  les 
rendre  plus  mobiles,  afin  de  pouvoir  les  porter  rapidement  vers  les  points 
menacés.  Elles  sont  immobilisées  jusqu'à  leur  évacuation  complète,  dès 
qu'elles  sont  remplies  de  blessés. 

En  résumé,  la  Commission  a  essayé  de  réaliser  cinq  points  principaux  : 
1°  la  division  du  travail;  c2°  la  souplesse  des  formations;  5°  la,  spécialisation 
des  paniers;  ¥  leur  interchangeabilité;  5°  la  création  de  pansements  tout 
faits  (grands,  moyens,  petits). 

Répartition  en  zones  distinctes.  Autorités  dont  elles  dépendent  —  Tout  le 
territoire  national  et  le  pays  occupé  par  les  troupes  est  divisé,  au  moment 
de  la  déclaration  d'une  guerre,  en  deux  grandes  régions  : 

1°  La  zone  des  armées  qui  s'étend  depuis  la  base  des  opérations  jusqu'à 
une  limite  fixée  par  le  ministre. 

2°  La  zone  de  l'Intérieur,  située  en  arrière  de  cette  ligne  de  démarcation 
et  sur  laquelle  s'exerce  le  haut  commandement  du  ministre  de  la  Guerre  et 
de  TÉtat-major  général. 

La  zone  des  armées  est  commandée  parle  généralissime,  assisté  du  grand 
quartier  général  des  armées.  Cette  zone  est  elle-même  subdivisée  en  : 

1°  Zone  de  ï arrière,  s'étendant  de  la  zone  de  l'intérieur  jusqu'au  théâtre 
des  opérations.  (Zone  des  étapes.) 

2°  Zone  de  V avant,  occupée  par  les  corps  d'armée,  séparée  de  la  zone 
des  étapes  par  une  limite  fixée  par  le  général  commandant  en  chef  de 
chaque  armée.  Les  armées  sont  elles-mêmes  séparées  entre  elles  par  une 
ligne  de  démarcation  assignant  un  territoire  spécial  à  chacune  dans  la  zone 
de  l'avant  et  dans  la  zone  des  étapes,  où  s'exerce  l'autorité  supérieure  du 
général  en  chef  (fig.  589). 

Service  de  l'avant.  —  D'après  le  nouveau  règlement,  le  service  de  santé 
de  l'avant  est  assuré  par  le  personnel  régimentaire,  les  groupes  de  bran- 
cardiers divisionnaires  et  de  corps  d'armée,  enfin  par  les  ambulances. 

L'action  du  service  médical  régimentaire  qui  jadis,  au  combat,  se  locali- 
sait presque  entièrement  au  poste  de  secours,  est  orientée  de  nos  jours 
vers  Vassistance  au  voisinage  immédiat  de  la  ligne  de  feu  (Cousergue). 

«  La  présence  du  personnel  sanitaire  sur  la  ligne  de  feu,  dit  le  Règlement, 
en  donnant  aux  combattants  les  plus  exposés  la  certitude  qu'en  cas  de 
blessure  ils  seront  immédiatement  conduits  jusqu'au  refuge  le  plus  proche, 
mis  à  l'abri  d'un  nouveau  danger  et  médicalement  secourus,  constitue  un 
facteur  moral  qui  est  de  nature  à  favoriser  la  cohésion  et  la  valeur  des 
troupes.  Dans  Metz  assiégé,  les  troupes  s'écrièrent   en  voyant  arriver   le 
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Fig.  589.   —  Croquis    du   Service  de  santé   en  campagne. 
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Père  de  la  chirurgie  Française  :  «  Nous  pouvons  nous  battre,  Paré  est  là.  » 

Pour  ce  l'aire,  le  médecin  chef  du  régiment,  qui  vient  de  s'engager, 
désigne  sur  l'ensemble  des  éléments  donl  il  dispose  (8  médecins,  16  infir- 
miers, 64  brancardiers  par  régiment  à  4  bataillons)  :  1°  le  personnel  qui 
marchera  avec  les  unités  de  première  ligne;  2°  le  personnel  qui  restera 
avec  lui  au  poste  de  secours. 

Les  premiers  créeront  ces  nids,  ces  refuges,  vers  lesquels  les  blessés  se 
transporteront  d'instinct;  les  seconds  créeront  ces  postes  de  secours  qu'il 
ne  faut  pas  installer  trop  tôt  et  qui  doivent  être  bien  défilés  des  vues  de 
l'ennemi  pour  pouvoir  prodiguer  les  secours  d'urgence,  refaire  de  nom- 
breux pansements  et  effectuer  un  premier  triage  rapide  et  méthodique  des 
blessés.  Ces  postes  seront  installés  en  plein  vent  ou  dans  les  villages  à  la 
partie  opposée  à  l'ennemi. 

Les  ambulances  ont  été  allégées  de  façon  à  pouvoir  suivre  les  troupes 
dans  toutes  leurs  évolutions  et,  après  le  combat,  elles  s'immobilisent  pour 
continuer  leur  œuvre  d'assistance  auprès  des  blessés  recueillis.  Pour  se 
transformer  en  hôpital,  l'ambulance  s'adjoint  une  section  d'hospitalisation. 
Il  est  prévu  2  ambulances  par  division,  soit  1  par  brigade;  2  ambulances 
au  train  de  combat  du  corps  d'armée  et  2  autres  au  groupe  des  parcs;  soit, 
en  tout,  8  ambulances  par  corps  d'armée  et  52  en  réserve  d'armée.  Chaque 
ambulance  se  compose  de  5  médecins,  2  officiers  d'administration,  1  phar- 
macien, 58  infirmiers,  5  fourgons  (médicaments,  pansements,  instruments, 
vivres,  matériel)  dont  2  fourgons  avec  tente  Tortoise,  1  voiture  pour  le 
personnel  non  monté.  La  section  d'hospitalisation  comprend  :  4  infirmiers, 
\  hommes  du  train,  5  fourgons.  La  moitié  des  ambulances  est  sans  moyens 
de  transport,  mais  elles  utilisent  les  attelages  des  formations  immobilisées, 
rendus  ainsi  disponibles. 

Un  organe  nouveau,  le  groupe  des  brancardiers,  établit  ïa  liaison  entre  le 
service  régimentaire  et  les  ambulances.  Il  termine  la  relève  des  blessés  de 
concert  avec  les  brancardiers  des  régiments  et  assure  l'évacuation  sur  les 
ambulances.  Ces  dernières  évacueront  leurs  blessés  vers  les  gares  de  ravi- 
taillement par  les  trains  régimentaires,  les  sections  de  ravitaillement,  de 
munitions,  les  convois  administratifs  et  les  voitures  de  réquisition  que  le 
général  commandant  le  corps  d'armée  pourra  mettre  momentanément  à 
la  disposition  du  Service  de  Santé. 

Il  existe  un  groupe  divisionnaire  de  brancardiers  par  division,  plus  un 
groupe  de  brancardiers  de  corps  par  corps  d'armée.  Le  groupe  divisionnaire 
de  brancardiers  est  divisible  en  deux  sections.  lia  la  composition  suivante  : 
1  médecin-major  monté,  1  médecin  aide-major  monté,  2  officiers  d'admi- 
nistration montés  (1  par  section),  1  officier  du  train  monté,  4  médecins 
auxiliaires,  138  brancardiers,  G2  hommes  du  train,  voitures  médicales, 
voilures  pour  blessés  à  un  et  deux  chevaux,  fourgons  du  service  de  santé  et 
fourgons  à  vivres,  chariots  du  parc  contenant  chacun  15  brouettes  porte- 
brancards,  fourgon-forge,  cuisine  roulante. 

Le  groupe  des  brancardiers  de  corps,  plus  richement  doté,  comprend  en 
plus  une  section  d'hygiène  et  de  prophylaxie  pourvue  du  personnel  et  du 
matériel  propres  aux  examens  chimiques  et  bactériologiques,  et  aux  désin 
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feclions,  I  médecin-major  bactériologiste,  des  ministres  des  cultes,  un  peu 
plus  de  brancardiers  et  de  voitures.  (Cousergue.) 

En  résumé,  d'après  le  nouveau  Règlement,  le  service  de  santé  de  l'avant 
scia  assuré  par  le  personnel  régimentaire,  les  groupes  des  brancardiers  et 
les  ambulances,  qui  avec  leur  section  d'hospitalisation,  sont  susceptibles  de 
pouvoir  s'immobiliser  et  se  transformer  en  de  véritables  hôpitaux  de  cam- 
pagne. Et  dès  qu'une  ambulance  sera  immobilisée,  une  autre  de  composi- 


Fig.  590.  —  Service  de  l'Arrière  ou  Cordon  ombilical  des  années  en  campagne  :  S.  M.  Station 
magasin;  G.  R.  Gare  régulatrice;  II.  M.  Hôpital  militaire:  IL  Mix.  Hospice  mixte;  H.  Civ.  Hospice 
civil;  II.  A.  Hôpital  auxiliaire  de  campagne;  H.  T.   Hôpital  temporaire  de  campagne. 


lion  identique,  tenue  en  réserve  jusqu'au  moment  du  besoin,  prendra 
immédiatement  sa  place  derrière  la  troupe,  qui  poursuit  sa  marche. 

Service  de  l'arrière.  —  Le  service  de  V avant  est  au  contact  des  troupes 
engagées,  le  service  de  V arrière  est  chargé  de  ravitailler  quotidiennement 
cette  masse  d'hommes  en  vivres,  munitions,  pansements,  et  de  déblayer,  au 
retour  des  convois,  le  théâtre  de  la  lutte  de  tous  les  impedimenta  (blessés, 
malades,  fusils,  canons,  pièces  à  réparer,  etc.). 

Avec  ce  double  courant  d'apport  et  de  rejet,  le  service  de  l'arrière  mérite 
bien  le  nom  de  cordon  ombilical  de  V armée  (fig.  590). 


Service  de  santé  en  campagne. 
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Autrefois  on  disait  :  La  guerre  nourrit  laguerre,  et  les  soldats  vivaient  de 
rapines  sur  le  pays.  Aujourd'hui  les  effectifs  sont  trop  considérables  et  les 
ressources  locales  trop  vite  dévorées,  au  point  que  le  commandement  se 

demande  s'il  ne  sera  pas  forcé  de  ravitailler,  dans  cette  zone,  la  population 
civile  elle-même.  Aussi  a-t-il  prévu  le  ravitaillement  par  l'arrière,  en  faisant 
appel  aux  ressources  de  l'intérieur  que  les  chemins  de  fer  transportent 
rapidement  vers  le  front. 

On  sait  qu'une  armée 
traîne  après  elle  huit 
jours  de  vivres  pour 
parer  à  tous  les  impré- 
vus, mais  ces  huit  jours 
doivent  être  sans  cesse 
recomplétés  par  des 
apports  nouveaux  venus 
du  territoire. 

Or,  pour  nous  servir 
d'une  comparaison 
toute  médicale,  nous 
représenterons  la  zone 
de  l'intérieur  comme 
recouverte  d'un  im- 
mense placenta,  qui 
drainera  les  ressources 
du  pays  et  les  conduira 
par  le  cordon  ombilical 
jusqu'à  la  zone  des  ar- 
mées. 

D'après  le  nouveau 
Règlement,  le  réappro- 
visionnement en  maté- 
riel sanitaire  nest  plus 
assuré  par  l'hôpital 
>l't:rncuation,  mais  par 
la  gare  régulatrice.  En 
effet,  à  la  gare  régula- 
trice est  constituée  une 
réserve  de  matériel,  qui 
se  réapprovisionne  elle- 
même  à  la  station-magasin,  laquelle  fait  appel  aux  ressources  des  magasins 
<lc  l'intérieur.  Chaque  jour  par  le  train  quotidien  du  corps  d'armée,  la 
Commission  de  la  gare  régulatrice  expédie  au  point  de  contact  avec  l'avant 
(gare  de  ravitaillement  ou  gare  origine  d'étapes,  O.K.  ou  G. O.K.)  une  cer- 
taine quantité  de  pansements,  de  médicaments,  de  matériel  divers,  de  con- 
sommation courante.  En  résumé,  la  gare  régulatrice  est  le  centre  expéditeur 
ri  pour  ainsi  dire  b-  cœur  du  ravitaillement  d'un  corps  d'armée  (fig.  591). 

Comme    formations   sanitaires   de  la  zone   de    l'arrière,    nous    trouvons 
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Fig.591. —  Croquis  du  ravitaillement  des  troupes  el  de  l'évacuation 
des  blessés  :  A.  Petite  circulation  ou  zone  des  armées;  B.  Cœur 
ou  ^are  régulatrice;  C.  Grande  circulation  ou  zone  de  l'intérieur; 
EE'.  Évacuation  des  blessés;  RR'.  Ravitaillement  des  troupes. 
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d'abord  Vhôpital  d 'évacuation*  <jui  contrôle  el  prépare  toutes  les  évacua- 
lions,  arrête  les  blessés  légers  qu'il  envoie  dans  le  dépôt  d'éclopés  voisin 
(mesure  excellente  pour  éviter  le  coulage  des  effectifs).  Il  est  susceptible  de 
se  diviser  en  deux  sections.  Son  matériel  correspond  à  celui  de  deux  ambu- 
lances et  deux  sections  d  hospitalisation  réunies.  Il  contient  surtout  de 
nombreux  brancards  (200),  M)  supports-brancards  et  de  nombreux  appareils 
de  suspension  pour  aménagement  des  voitures  de  réquisition  ou  des 
convois  administratifs. 

Pour  chaque  corps  d'armée,  la  ligne  d'évacuation  est  tracée  d'avance 
partant  de  la  gare  régulatrice  [pour  aboutir  à  la  gare  de  répartition.  Les 
évacuations  régulières  seront  faites  par  les  trains  quotidiens  et  les  éva- 
cuations exceptionnelles,  après  les  batailles,  à  l'aide  des  trains  facultatifs. 

Des  paniers  spécialisés,  des  pansements  tout  faits,  des  instruments 
modernisés  sont  autant  d'heureuses  innovations. 

Enfin,  détail  très  important  :  tout  médecin  chef  aura  l'autorité  et  les 
pouvoirs  disciplinaires  d'un  chef  de  corps  de  son  grade  vis-à-vis  de  tout  le 
personnel  de  sa  formation,  y  compris  les  officiers  d'administration  et  du 
train  des  équipages. 

Cette  sage  mesure  évitera  le  retour  des  faits  regrettables,  constatés  en 
1870-1871,  où  Ton  l'on  vit  des  médecins  qui  voulaient  «  marcher  au  canon  », 
tandis  que  les  officiers  du  train  refusaient  d'atteler  n'ayant  pas  reçu  d'ordre 
de  l'intendant,  seul  maître  alors  des  ambulances. 

Grâce  à  toutes  ces  heureuses  innovations,  le  service  de  santé  sera  à  la  hau- 
teur de  sa  tache  humanitaire  et  montrera  qu'il  a  su  évoluer  et  s'adapter 
à  la  nouvelle  tactique  moderne.  p.  BONNETTE. 

SINUSITES  DE  LA  FACE  (DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT). 

I.  —  EXPLORATION  DES  SINUS  DE  LA  FACE.  —  Les  sinus  de  la  face  sont 
des  cavités  annexes  des  fosses  nasales.  On  distingue  le  sinus  frontal,  le 
sinus  maxillaire,  le  sinus  sphénoïdal  et  les  cellules  ethmoïdales. 

Ces  cavités  sont  susceptibles  de  s'enflammer,  de  suppurer,  ce  qui  donne 
lieu  aux  diverses  variétés  de  sinusites. 

Différents  moyens  s'offrent  à  nous  pour  reconnaître  ces  sinusites. 

Le  diagnostic  est  basé  d'après  l'origine  apparente  du  pus  dans  le  nez, 
d'après  les  résultats  de  la  transillumination,  d'après  l'existence  de  certains 
signes  fonctionnels  et  enfin  d'après  la  présence  du  pus  dans  le  liquide  qui 
a  servi  à  laver  ces  cavités. 

La  rhinoscopie  renseigne  sur  l'origine  apparente  du  pus. 

Quelques  mots  d'anatomie  sont  ici  nécessaires. 

Le  sinus  frontal,  le  sinus  maxillaire  et  les  cellules  ethmoïdales  anté- 
rieures s'ouvrent  dans  le  méat  moyen,  c'est-à-dire  en  dedans  du  cornet 
moyen.  Si  le  pus  vient  d'une  de  ces  cavités,  il  apparaîtra  dans  le  nez  au 
niveau  du  méat  moyen,  c'est-à-dire  au-dessus  du  cornet  inférieur  et  en 
dedans  du  cornet  moyen  (fig.  592);  non  seulement  on  le  voit  par  la  rhinos- 
copie antérieure,  mais  on  peut  le  voir  aussi  par  la  rhinoscopie  postérieure 
descendant  du  méat  moyen  dans  le  cavum. 

La  présence  du  pus  dans  le  méat  moyen  signifie  donc  une  sinusite  fron- 
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laie,  ou  bien  une  sinusite  maxillaire,  ou  bien  une  suppuration  des  cellules 
ethmoïdales  antérieures,  mais  elle  ne  permet  pas  à  première  vue  de 
distinguer  les  unes  des  autres. 

Le  sinus  frontal  a  son  orifice  à  la  partie  déclive,  il  se  vide  naturellement 
et  continuellement  dans  la  situation  verticale. 

Le  sinus  maxillaire,  au  contraire,  possède  un  orifice  haut  placé  dans  la 
position  verticale  et  il  ne  se  vide  que  par  regorgement  et  par  inter- 
mittences. Si  nous  Taisons  pencher  la  tête  du  malade  en  avant  et  du  côté 
opposé  au  sinus  malade,  le  sinus  maxillaire  se  trouve  dans  les  meilleures 
conditions  possibles  pour  se  vider  et  l'on  voit  tout  d'un  coup  le  méat 
moyen  se  remplir  de  pus;  c'est  là  un  bon  signe  de  sinusite  maxillaire.  D'autre 
part,  le  sinus  maxillaire  et  le  méat  moyen  ayant  été  nettoyés  par  un  lavage, 
on  inspecte  ce  méat  au  bout  d'une  heure  :  si  celui-ci  ne  s'est  pas  rempli  de 


Fig.  592.  —  Pus  dans  le  méat  moyen 
sinusite  maxillaire  ou  frontale. 


Fig.  593.  —  Schéma  montrant  l'écoulement  du  pus  sphé- 
noïdal  sur  les  queues  des  cornets  et  dans  le  cavum. 


pus  à  nouveau,  on  peut  admettre  que  le  sinus  maxillaire  est  seul  en  cause; 
si  le  pus  est  revenu  en  abondance,  c'est  que,  non  seulement,  le  sinus 
maxillaire,  mais  le  sinus  frontal  ou  les  cellules  ethmoïdales  antérieures  sont 
intéressés. 

Le  diagnostic  de  la  suppuration  isolée  des  cellules  ethmoïdales  anté- 
rieures ne  peut  être  assuré  que  par  élimination  quand  on  constate  :  1°  qu'il 
existe  du  pus  dans  le  méat  moyen;  2°  que  le  sinus  frontal  et  le  sinus  maxil- 
laire sont  intacts. 

Le  sinus  sphénoïdal  s'ouvre  dans  le  nez,  très  haut  et  très  en  arrière  au 
niveau  du  bord  antérieur  du  corps  du  sphénoïde.  De  là,  le  pus  tombe  sur 
la  queue  du  cornet  moyen  et  de  là  dans  le  cavum  (fig.  593).  Par  la  rhinos- 
copie  antérieure,  on  aperçoit  du  pus  plus  ou  moins  concrète  sous  forme 
de  croules  au  niveau  de  la  fente  olfactive,  c'est-à-dire  en  dedans  du 
cornet  moyen,  entre  lui  et  la  cloison.  La  rhinoscopie  postérieure  montre 
le  pus  sur  la  queue  du  cornet  moyen  et  dans  le  cavum.  Le  malade  ne 
mouche  pas,  il  crache,  et  l'affection  se  présente  plutôt  comme  un  catarrhe 
purulent  du  naso-pharynx  que  comme  une  suppuration  nasale. 

Les  cellules   ethmoïdales  postérieures  s'ouvrent   dans  le    voisinage   du 
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sinus  sphénoïdaL  Leur  suppuration  ne  peut  se  distinguer  de  la  sphénoïdite 
qu'après  ablation  du  eornel  moyen,  comme  nous  le  verrons  Loul  à  l'heure. 
La  transillumination  est  un  moyen  élégant  et  commode  de  diagnostic 
pour  les  sinusites  frontale  et  maxillaire.  Cet  examen  s'opère  dans  une 
chambre  absolument  noire.  Pour  le  sinus  maxillaire,  la  petite  lampe  élec- 
trique est  introduite  dans  la  bouche  du  malade,  qui  a  eu  soin  d'enlever 
toute  pièce  dentaire  pouvant  fausser  l'examen  ;  il  ferme  soigneusement  les 
dents  et  les  lèvres  sur  le  manche  de  l'appareil  et  on  fait  passer  le  courant.  Du 
côté  sain  la  joue  s'éclaire;  elle  reste  sombre  du  côté  malade  (fig.  594).  C'esl 

au  niveau  du  croissant  lumineux  qui 
se  trouve  au-dessus  de  la  pommette 
et  au-dessous  de  l'œil,  qu'on  doit 
chercher  la  différence  de  transillumi- 
nation. En  même  temps,  on  prie  le 
malade  d'ouvrir  les  yeux  et  de  regar- 
der en  face;  du  côté  sain  on  constate 
que  la  pupille  s'éclaire;  elle  reste 
sombre  du  côté  malade.  Le  malade 
lui-même  perçoit  une  vague  lueur  du 
côté  qui  s'éclaire  et  rien  du  tout  de 
l'autre. 

La    lampe    se    place  dans  l'angle 
interne  de  l'œil,  sous  la  paroi  infé- 
rieure du  sinus  frontal  pour  l'éclai- 
rage de  ce  dernier.  Ici,  les  variations 
sont  extrêmement  grandes  d'un  sujet 
à  l'autre,  et  même  d'un  côté  à  l'autre 
chez  le  même  sujet;   aussi  on  peut 
conclure  à  l'absence  de  sinusite  si 
le  sinus  s'éclaire  nettement;   on  ne 
peut  pas  savoir,  a  priori,    si   on  se 
trouve  en  présence  d'un  petit  sinus  ou  d'une  cavité  qui  s'éclaire  mal,  si  la 
région  reste  sombre,  et  le  diagnostic  sera  établi  d'après  d'autres  symptômes. 
La  transillumination  n'est  pas  utilisée  pour  le  diagnostic  des  sinusites 
ethmoïdales  et  des  sinusites  sphénoïdales. 

L'examen  du  malade  sera  complété  par  la  recherche  de  symptômes  fonc- 
tionnels souvent  importants. 

Les  sinusites  maxillaires  aiguës  sont  assez  souvent  douloureuses  et 
déterminent  des  névralgies  sous-orbitaires  et  dentaires,  au  point  que  le 
malade  se  croit  souvent  simplement  atteint  d'un  mal  de  dents.  La  douleur 
est  réveillée  parla  pression  de  la  pommette  et  le  malade  éprouve,  en  outre, 
une  sensation  de  plénitude  au  niveau  de  la  joue  et  sous  l'œil. 

Les  sinusites  maxillaires  chroniques  sont,  au  contraire,  remarquablement 
indolentes.  Le  malade  se  plaint  exclusivement  d'une  rhinorrée  purulente  et 
fétide.  Cette  rhinorrée  survient  souvent  par  crises,  au  moment  où  le 
malade  vide  son  sinus,  souvent  le  matin  pendant  les  mouvements  pro- 
voqués par  la  toilette. 


Fig.  594.  —  Transillumination   dans  un  cas  de 
sinusite  fronto-maxilïaire  unilatérale. 


I  ïï\)  Sinusites  de  la  face  (Diagnostic  et  traitement). 

La  sinusite  frontale  aiguë  provoque  des  douleurs  extrêmement  vives  au 

point  d'empêcher  toute  espèce  de  travail.  Ces  douleurs  sont  paroxysliques 
et  apparaissent  habituellement  vers  la  fin  de  la  matinée  pour  durer 
jusqu'au  milieu  de  l'après-midi;  elles  siègent  au  niveau  du  Iront,  au-dessus 
de  l'oeil.  Dans  les  cas  intenses,  elles  s'accompagnent  de  rougeur  de  la  con- 
jonctive et  de  larmoiement,  ainsi  que  de  photophobie. 

Les  sinusites  front aies  chroniques  sont  douloureuses  constamment  ou 
simplement  au  moment  de  périodes  de  réchauffement,  mais,  même  dans  les 
périodes  où  elles  ne  sont  pas  véritablement  douloureuses,  elles  détermi- 
nent toujours  une  sensation  de  tension  pénible  dans  la  tête,  au  niveau  du 
front,  diminuant  considérablement  la  capacité  intellectuelle  du  malade. 

La  douleur  de  la  sinusite  frontale  est  provoquée  par  la  pression  au 
niveau  des  parois  antérieure  et  inférieure  du  sinus.  On  peut  ainsi 
dessiner  par  la  palpation  l'étendue  à  peu  près  exacte  du  sinus.  Le  siège  de 
cette  douleur  provoquée  permet  de  différencier  facilement  la  sinusite  de  la 
simple  névralgie,  qui  est  réveillée  par  la  pression  du  nerf  à  son  émergence. 
La  douleur  provoquée  constitue  un  signe  important,  capital,  de  la  sinusite 
frontale. 

Les  sinusites  ethmoïdales  peuvent  s'accompagner  de  violentes  douleurs 
au  niveau  de  la  face  interne  de  l'orbite  et  de  la  racine  du  nez  quand  il  y  a 
obstacle  à  l'écoulement  du  pus;  en  général,  elles  déterminent  plutôt  de  la 
gène  qu'une  douleur  à  proprement  parler. 

Il  en  est  de  même  des  sinusites  sp/iénoïdales  qui,  cependant,  sont 
capables  de  déterminer  de  violentes  névralgies  que  le  malade  localise  au 
niveau  de  la  région  occipitale  ou  encore  profondément  entre  les  yeux. 

Le  lavage  du  sinus  maxillaire  représente  un  mode  de  traitement  pour 
certaines  formes  de  sinusite,  mais  aussi  il  fournit  un  véritable  signe  de 
certitude  de  l'existence  de  cette  sinusite.  Il  se  pratique  après  ponction  de 
la  paroi  interne  de  l'antre  au  niveau  du  méat  inférieur.  Le  pus  sort  par  le 
trocart  quand  la  suppuration  est  très  abondante.  Il  faut  pratiquer  un 
lavage  et  recueillir  le  liquide  qui  s'écoule  par  les  voies  naturelles  pour  se 
rendre  compte  de  l'existence  du  pus,  quand  celui-ci  est  sécrété  en  moins 
grande  abondance. 

Le  lavage  du  sinus  frontal  se  fait  au  moyen  d'une  sonde  ad  hoc  que  l'on 
introduit  par  le  méat  moyen  dans  le  canal  fronto-nasal. 

La  présence  de  pus  dans  la  fente  olfactive  et  dans  le  cavum,  jointe  à 
certains  symptômes  fonctionnels,  fait  soupçonner  l'existence  d'une  sinusite 
sphénoïdale.  Ce  n'est  là  qu'un  diagnostic  de  présomption.  Pour  être  sur  de 
l'origine  exacte  de  la  suppuration,  on  doit  enlever  le  cornet  moyen  dans  sa 
totalité.  On  découvre  ainsi  la  face  antérieure  du  corps  du  sphénoïde  et 
l'orifice  du  sinus;  on  voit  sourdre  le  pus  par  cet  orifice  s'il  y  a  sinusite  et 
il  est  facile  de  le  laver.  Si  le  pus  ne  venait  pas  du  sphénoïde,  c'est  qu'il 
viendrait  de  l'ethmoïde  postérieur;  on  se  rendrait  compte  de  la  cellule 
infectée  en  recherchant  d'où  sort  le  pus  et  en  explorant  le  labyrinthe 
ethmoïdal  au  moyen  d'un  stylet  boutonné. 

L'ethmoïdite  antérieure  se  diagnostique  de  la  manière4  suivante1  :  il  existe 
une  suppuration  i\\\  méat  moyen,  l'éclairage  et  le  lavage  de  l'antre  d'IIigh- 
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more  démontrent  qu'il  n'y  a  pas  de  sinusite  maxillaire,  l'examen  <lu  sinus 
frontal  et  au  besoin  le  lavage  font  rejeter  l'hypothèse  d'une  sinusite  fron- 
tale; par  élimination,  on  est  amené  à  affirmer  l'existenee  d'une  ethmoïdite. 
Mais,  en  réalité,  le  problème  ne  se  pose  pas  ainsi  :  l'elhmoïdite  antérieure 
est  rarement  isolée;  elle  coexiste  presque  toujours  avec  une  sinusite  maxil- 
laire ou  une  sinusite  fronto-maxillaire  ;  il  s'agit  de  la  reconnaître  au  milieu 
de  cette  association  morbide.  D'abord,  on  constate  des  altérations  de  la 
muqueuse  ethmoïdalc,  myxomateusc,  fongueuse,  et  le  stylet  boutonné 
donne,  au  milieu  de  ces  fongosités,  la  sensation  d'os  dénudé. 

II. —  TRAITEMENT  DES  SINUSITES.  -  1°  Sinusite  maxillaire.  — 
a)  Sinusite  aiguë  d'origine  nasale.  —  La  sinusite  ici  est  l'extension  à  la 
muqueuse  du  sinus  d'une  inflammation  aiguë  de  la  pituilaire;  le  plus 
souvent,  il  s'agit  d'un  coryza  grippal;  le  malade  mouche  par  les  deux 
narines  depuis  un  certain  temps,  quand  un  beau  jour  il  éprouve  une 
sensation  de  tension  dans  une  joue,  une  névralgie  sous-orbilaire  plus  ou 
moins  violente,  des  douleurs  au  niveau  des  molaires  supérieures;  au  bout 
de  quelques  jours,  il  se  met  à  moucher  du  pus,  souvent  ambré,  qui  lui 
retombe  également  dans  la  gorge  et  qu'il  crache.  Le  coryza  de  l'autre 
narine  cesse  et  le  malade  continue  pendant  des  jours  et  des  semaines  à 
suppurer  par  la  narine  malade;  l'écoulement  devient  franchement  purulent, 
verdâtre,  puis  incolore,  muqueux,  et  finalement  disparaît,  sauf  exceptions. 

Ce  rhume  du  sinus  peut  en  effet  guérir  par  un  simple  traitement  médical 

qui  consistera  à  calmer  la  douleur  et  à  décongestionner  la  muqueuse  du 

méat  moyen  pour  faciliter  le  drainage  de  l'antre.  Le  malade  restera  au 

chaud  ;  il  gardera,  sinon  le  lit,  du  moins  la  chambre.  Toutes  les  trois  heures, 

il  prendra  une  inhalation  de  10  minutes  en  respirant  les  vapeurs  d'un  bol 

d'eau  bouillante  dans  lequel  il  aura  versé  une  cuillerée  à  café  de  : 

Menthol 5  grammes. 

Eucalyptol 10       — 

Alcool i50        — 

Cette  inhalation  est  suivie  d'un  mouchage  abondant.  Le  malade  facilitera 
l'issue  du  pus  en  tenant  la  tête  inclinée  en  avant  et  du  côté  sain.  Si  les 
douleurs  sont  importantes,  des  compresses  d'eau  très  chaude  seront  appli- 
quées sur  la  joue  et  l'on  donnera  2,  5,  4  gv.  d'aspirine  par  2i  heures. 

11  est  exceptionnel  que  la  suppuration  persiste  plus  d'une  quinzaine  de 
jours  après  la  cessation  de  la  période  aiguë  douloureuse.  En  cas  de  persis- 
tance, il  faudrait  voir  s'il  n'existe  pas  un  polype  au  niveau  du  méat  moyen 
ou  quelque  autre  obstacle  au  libre  écoulement  du  pus.  Si  la  suppuration 
tend  à  devenir  chronique,  ne  pas  hésiter  à  pratiquer  quelques  lavages, 
après  ponction,  par  le  méat  inférieur. 

b)  Suppuration  récente  d'origine  dentaire.  —  Un  sujet  porte  depuis 
longtemps  une  première  molaire  supérieure  cariée;  il  s'agit  d'une  carie  du 
quatrième  degré,  la  dent  est  morte,  cette  dent  peut  donner  lieu  à  une 
fistule;  si  celle-ci  s'ouvre  dans  le  sinus,  il  y  a  sinusite  pu  mieux  empyème 
de  l'antre,  et  le  malade  mouchera  du  pus  aussi  longtemps  que  sa  dent  ne 
sera  pas  enlevée.  Ici  la  douleur  est  nulle,  une  rhinorrée  fétide  est  le  seul 
symptôme. 
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Il  {'nul  d'abord  enlever  la  denjt  malade;  si  le  plafond  de  l'alvéole  esl 
suspect,  le  dentiste  l'effondrera  immédiatement  avec  sa  fraise  el  prati- 
quera un  lavage.  L'avantage  de  cette  méthode  est,  non  seulement  de  per- 
met Ire  l'irrigation  du  sinus  et  l'écoulement  du  pus,  mais  d'enlever  une 
région  d'os  très  probablement  infectée,  puisqu'elle  a  servi  de  passage  au 
pus  depuis  la  racine  jusqu'au  sinus.  Mais  le  dentiste  ne  doit  rien  faire  pour 
maintenir  cette  ouverture  béante;  il  continuera  à  laverie  sinus  par  cette 
voie  tant  qu'elle  sera  accessible,  il  se  gardera  bien  d'y  introduire  le  clou, 
c'est-à-dire  le  drain  classique  destiné  à  maintenir  l'orifice  béant.  C'est  ainsi 
qu'on  opérait  autrefois  et  les  malades,  qui  ne  guérissaient  pas,  étaient,  en 
outre,  dotés  d'une  fistule  bucco-sinusale  constituant  une  très  désagréable 
infirmité.  Donc,  ouvrez  le  sinus  par  la  voie  alvéolaire,  mais  laissez  la  plaie 
se  combler.  Si  l'alvéole  a  paru  saine  ou  bien  si  les  lavages  par  la  voie 
alvéolaire  sont  devenus  impossibles,   on  aura  recours  aux   lavages  par  le 


Fig.  595. 


Ponction   du  sinus   maxillain 


méat  inférieur.  Ceux-ci  sont  pratiqués  avec  le  trocart  droit  de  Litehwitz. 
Le  lieu  de  la  ponction  est  le  méat  inférieur  à  1  centimètre  et  demi  en 
arrière  de  la  tête  du  cornet  (fig.  595);  une  anesthésie  locale  soigneuse 
est  nécessaire;  le  trocart  doit  être  enfoncé  le  plus  perpendiculairement  pos- 
sible à  la  paroi  interne  du  sinus  et  sans  brusquerie,  de  manière  à  ne  pas 
piquer  la  paroi  opposée:  ceci  fait,  on  retire  le  trocart  et  par  la  canule  on 
injecte  un  liquide  antiseptique,  tel  que  l'eau  oxygénée  diluée  de  4  à 
6  fois,  ou  une  solution  de  phéno-salyl  ;  les  lavages  sont  répétés  tous  les 
deux  jours  et  jusqu'à  complète  guérison. 

Les  empyèmes  très  récents  guérissent  habituellement  rapidement;  plus 
anciens,  ils  peuvent  être  rebelles;  en  ce  cas,  plutôt  que  de  faire  revenir  le 
malade  un  grand  nombre  de  fois  on  aura  recours  à  l'opération  de  Claoué. 
Elle  consiste  à  ouvrir  largement  le  sinus  au  niveau  de  la  paroi  nasale,  de 
manière;  à  ce  que  le  malade  pratique  lui-même  les  irrigations;  sous  anes- 
Ihésie  locale,  on  résèque  la  partie  antérieure  du  corne!  inférieur  cl,  avec  un 
Lrocart,  une  pince  coupante,  puis  une  curette,  on  établit  une  communi- 
cation, aussi  \m-<j;(>  que  possible,  entre  l'antre  d'Higmore  cl   In   fosse  nasale. 
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c)  Sinusite  chronique.  —  La  sinusite  chronique  ne  se  traduit  par  aucun 
symptôme  fonctionnel  autre  que  l'écoulement  purulent  fétide.  A  la  rhinos- 
copie,  on  constate  ordinairement  des  altérations  de  la  muqueuse  du  méat 
moyen,  tantôt  de  véritables  polypes  muqueux,  tantôt  un  gonflement  inflam- 
matoire de  la  muqueuse,  qui  se  manifeste  quelquefois  sous  la  forme  d'un 
bourrelet,  dit  «  bourrelet  de  Kaufï'mann  »,  pouvant  faire  croire  à  l'existence 
d'un  second  cornet  moyen,  en  dedans  du  cornet  véritable. 

Il  n'est  pas  commode  de  dire  l'origine  nasale  ou  dentaire  de  la  sinusite; 
on  doit  envoyer  le  malade  à  un  dentiste  pour  qu'il  examine  soigneusement 
toutes  les  dents  suspectes  et  qu'il  pratique  l'ablation  de  celles  qui  pourraient 
être  la  cause  de  l'affection.  Ceci  fait,  on  essaiera  des  lavages  du  sinus:  on 
les  continuera  s'ils  donnent  une  amélioration  progressive.  En  cas  de  statu 
qun,  on  aura  recours  au  Claoué  ou  mieux  à  l'opération  radicale,  dite  de 
Caldwell-Luc.  On  aura  recours  d'emblée  à  cette  dernière  intervention  si  les 
altérations  profondes  de  la  muqueuse  du  méat  moyen  et  la  grande  ancien- 
neté de  la  sinusite  permettent  de  soupçonner  de  graves  altérations  de  la 
muqueuse,  ou  même  de  la  paroi  osseuse  de  l'antre  d'Highmore. 

Le  Caldwell-Luc  s'effectue  aujourd'hui  sous-anesthésie  locale,  à  moins 
de  pusillanimité  extrême  du  sujet;  on  pratique  une  injection  sous-muqueuse 
au  niveau  du  sillon  gingivo-labial  et  au  niveau  du  cornet  inférieur,  et  on 
garnit  le  méat  inférieur  et  tout  le  cornet  avec  des  lanières  de  gaze  imbibées 
d'une  solution  de  cocaïne-adrénaline  à  1  pour  10. 

Le  principe  de  l'opération  consiste  à  inciser  la  muqueuse  du  sillon 
gingivo-labial  au  niveau  de  la  fosse  canine,  à  rugïner  l'os  et  ouvrir  large- 
ment le  sinus  au  niveau  de  la  fosse  canine,  à  le  curetter,  à  établir  une 
large  communication  entre  le  nez  et  le  sinus  après  résection  du  cornet 
inférieur;  on  termine  en  suturant  la  plaie  buccale.  Les  excellents  résultats 
de  cette  opération  permettent  de  l'appeler  à  bon  droit  radicale. 

2°  Sinusite  frontale.  —  La  sinusite  frontale  aiguë,  grippale,  affection 
tout  à  fait  analogue  à  la  sinusite  maxillaire  grippale,  est  extrêmement 
douloureuse;  elle  s'accompagne  de  crises  névralgiques  périodiques  surve- 
nant en  général  tous  les  matins  et  durant  une  partie  de  l'après-midi;  elle 
guérit  habituellement  par  les  simples  soins  médicaux  :  inhalations  men- 
tholées, compresses  chaudes  sur  le  front,  médication  calmante. 

Après  la  période  aiguë,  si  la  suppuration  tend  à  devenir  chronique,  il 
sera  indiqué  de  pratiquer  des  lavages  par  le  canal  naso-frontal.  Quelque- 
fois l'ablation  du  cornet  moyen  est  nécessaire,  soit  pour  le  drainage 
naturel  du  sinus,  soit  pour  les  lavages. 

Sinusite  frontale  chronique.  —  La  sinusite  frontale  chronique  comporte 
une  certaine  gravité,  parce  qu'elle  est  souvent  douloureuse,  s'accompa- 
gnant  d'un  état  de  malaise  qui  interdit  les  occupations  intellectuelles,  et 
qu'elle  est  susceptible  de  graves  complications  méningées  :  méningite, 
abcès  cérébral. 

Une  suppuration  indolore  du  sinus  fronlal,  pour  laquelle  il  n'y  a  par 
conséquent  aucune  rétention,  peut  être  traitée  par  l'expectative;  on  se  bor- 
nera à  pratiquer  l'ablation  du  cornet  moyen,  des  polypes  muqueux  qui 
peuvent  se  trouver  dans  le  méat,  à  faire  des  lavages. 


I  fsr>  Sinusites  de  la  face  (Diagnostic  et  traitement). 

Mais  si  la  maladie  devient  habituellement  douloureuse,  on  esl  forcé 
d'intervenir  pour  permettre  au  patient  de  reprendre  sa  vie  normale  et  pour 
éviter  de  graves  complications. 

Les  méthodes  opératoires  ont  subi  de  grandes  variai  ions  depuis  que  les 
spécialistes  opèrent  le  sinus  frontal,  ce  qui  prouve  qu'aucune  n'a  encore 
donné  une  satisfaction  complète.  L'opération  la  plus  répandue  actuellement 
en  France,  est  l'opération  de  Jacques,  qui  est  une  modification  de  la 
technique  de  Killian.  Nous  la  décrirons  tout  à  l'heure  pour  le  traitement 
des  sinusites  fronto-ethmoïdales. 

Nous  estimons  qu'une  sinusite  frontale  isolée  peut  guérir  parla  résection 
large  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal,  avec  conservation  de  l'arcade 
orbitaire,  suivie  du  curettage  de  tout  le  sinus  et  de  l'agrandissement  à  la 
curette  du  canal  naso-frontal.  Nous  terminons  par  la  suture  de  la  plaie  au 
niveau  du  sourcil,  en  laissant  un  drain  dans  l'angle  externe. 

Sinusite  fronto-maxillaire.  —  Il  faut  opérer  le  sinus  maxillaire 
selon  Caldwell-Luc  et  le  sinus  frontal,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire 
tout  à  l'heure. 

Sinusite  fronto-ethmoïdale.  —  Killian  a  créé  la  technique  suivante  : 
incision  le  long  du  sourcil  s'inclinant  en  dedans  et  en  bas  sur  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  inférieur,  sur  toute  la  hauteur  de  l'orbite;  rugina- 
tion;  découverte  du  sinus  frontal  au  niveau  de  sa  paroi  antérieure;  résec- 
tion de  toute  cette  paroi  antérieure  en  respectant  le  rebord  orbitaire,  puis 
résection  de  toute  la  paroi  inférieure  de  l'orbite.  L'idée  de  Killian  était  que 
le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  remontait  et  emplissait  ainsi  toute  la  cavité 
frontale.  En  même  temps  la  défiguration  était  supprimée,  grâce  à  la  con- 
servation intégrale  du  rebord  orbitaire. 

Puis  trépanation  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  et,  par  cette  voie, 
résection  large,  antéro-postérieure  du  cornet  moyen  et  de  tout  l'ethmoïde 
malade;  au  besoin,  ouverture  du  sinus  sphénoïdal.  Pour  éviter  la  défigura- 
tion, Jacques  et  à  sa  suite  Luc  suivent  exactement  la  technique  de  Killian, 
sauf  qu'ils  abordent  le  sinus  par  sa  paroi  inférieure  orbitaire  et  qu'ils  res- 
pectent complètement  la  paroi  antérieure.  Ils  conservent  de  la  technique 
de  Killian  la  partie  la  plus  utile,  qui  est  la  résection  large  de  l'ethmoïde, 
d'avant  en  arrière,  à  travers  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur. 

Ethmoïdite.  —  L'ethmoïdite,  associée  à  la  sinusite  frontale,  est  traitée 
comme  nous  venons  de  le  voir. 

Isolée,  elle  est  justiciable  d'une  ouverture  des  cellules  ethmoïdales  par 
la  voie  naturelle,  au  moyen  de  pinces  coupantes  et  de  crochets  tranchants. 

Si  la  suppuration  tend  à  se  faire  jour  vers  l'orbite,  on  opère  par  les  voies 
externes,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire  tout  à  l'heure. 

Sinusite  sphénoïdale.  —  La  sinusite  sphénoïdale  isolée  est  traitée 
par  la  résection  du  cornet  moyen,  l'agrandissement  de  l'orifice  naturel 
du  sinus,  la  résection  large  de  sa  paroi  antérieure,  suivis  de  lavages  de 
la  cavité  et  d'attouchements  modificateurs  de  la  muqueuse. 

Une  sinusite  sphénoïdale  associée  à  une  frontq-ethmoïdite  sera  traitée 
comme  nous  venons  de  le  dire  en  décrivant  l'opération  de  Killian. 

//.  BOURGEOIS. 
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SOCIÉTÉS  DE  SECOURS  MUTUELS  (RAPPORTS  DES  MÉDECINS  AVEC  LES).  — 
Les  travailleurs  se  soutenaient  entre  eux  autrefois  en  formanl  dans  un  même 
métier  une  corporation  fermée  où  Ton  n'était  admis  qu'après  un  long 
apprentissage  et  de  sévères  épreuves. 

Ces  corporations  ont  disparu  aujourd'hui  et  les  travailleurs.  Libres  de 
gagner  leur  pain  comme  ils  l'entendent,  mais  ne  se  trouvant  plus  soutenus 
pour  lutter  contre  les  difficultés  de  la  vie,  se  sont  de  nouveau  réunis,  non 
plus  par  métiers  seulement,  mais  par  groupes  de  situation  sociale  similaire. 
Ce  sont  des  associations  libres  qui  n'ont  d'autre  lien  que  la  caisse  de 
secours  alimentée  par  des  versements  réguliers  et  individuels.  On  les 
désigne  sous  le  nom  de  Sociétés  mutualistes. 

Le  1er  avril  1898,  une  loi  leur  a  donné  droit  d'existence,  en  fixant  le 
mode  de  leur  fonctionnement. 

Loi  du  !ei  avril  1898  relative  aux  Sociétés  de  secours  mutuels  (modifiée 
par   les  lois  du  51  mars  1905  et  5  décembre  1908.) 

Art.  1er.  —  Les  Sociétés  de  secours  mutuels  sont  des  associations  de  prévoyance 
qui  se  proposent  d'atteindre  un  ou  plusieurs  des  buts  suivants  :  assurer  à  leurs 
membres  participants  et  à  leurs  familles  des  secours  en  cas  de  maladie,  blessures  ou 
infirmités,  leur  constituer  des  pensions  de  retraites,  contracter  à  leur  profit  des  assu- 
rances individuelles  ou  collectives  en  cas  de  vie,  de  décès  ou  d'accidents,  pourvoir 
aux  frais  des  funérailles  et  allouer  des  secours  aux  descendants,  aux  veufs,  veuves 
ou  orphelins  des  membres  participants  décédés. 

Elles  peuvent  en  outre,  accessoirement,  créer  au  profit  de  leurs  membres,  des  cours 
professionnels,  des  offices  gratuits  de  placement  et  accorder  des  allocations  en  cas 
de  chômage,  à  la  condition  qu'il  soit  pourvu  à  ces  trois  ordres  de  dépenses  au  moyen 
de  cotisations  ou  de  recettes  spéciales. 

Art.  2.  —  Ne  sont  pas  considérées  comme  Sociétés  de  secours  mutuels  les  associa- 
tions qui,  tout  en  organisant,  sous  un  titre  quelconque,  tout  ou  partie  des  services 
prévus  à  l'article  précédent,  créent,  au  profit  de  telle  ou  telle  catégorie  de  leurs 
membres,  et  au  détriment  des  autres,  des  avantages  particuliers.  Les  Sociétés  de 
secours  mutuels  sont  tenues  de  garantira  tous  leurs  membres  participants  les  mêmes 
avantages  sans  autre  distinction  que  celle  qui  résulte  des  cotisations  fournies  et  des 
risques  apportés. 

Art.  3.  —  Les  Sociétés  de  secours  mutuels  peuvent  se  composer  de  membres  par- 
ticipants et  de  membres  honoraires;  les  membres  honoraires  payent  la  cotisation 
fixée  ou  font  des  dons  à  l'association  sans  prendre  part  aux  bénéfices  attribués  aux 
membres  participants;  mais  les  statuts  peuvent  contenir  des  dispositions  spéciales 
pour  faciliter  leur  admission  au  titre  de  membres  participants  à  la  suite  de  revers  de 
fortune. 

Les  femmes  peuvent  faire  partie  des  sociétés  et  en  créer  :  les  femmes  mariées 
exercent  ce  droit  sans  l'assistance  de  leur  mari;  les  mineurs  peuvent  faire  partie  de 
ces  sociétés  sans  l'intervention  de  leur  représentant  légal. 

L'administration  et  la  direction  des  Sociétés  de  secours  mutuels  ne  peuvent  être 
confiées  qu'à  des  Français  majeurs,  de  l'un  ou  de  l'autre  sexe,  non  déchus  de  leurs 
droits  civils  ou  civiques  sous  réserve,  pour  les  femmes  mariées,  des  autorisations 
de  droit  commun.... 

Art.  4.  —  Un  mois  avant  le  fonctionnement  d'une  Société  de  secours  mutuels,  ses 
fondateurs  devront  déposer  en  double  exemplaire  : 

1°  Les  statuts  de  ladite  association; 

2°  La  liste  des  noms  et  adresses  de  toutes  les  personnes  qui,  sous  un  titre  quel- 
conque, seront  chargées,  à  l'origine,  de  l'administration  ou  de  la  direction. 

Le  dépôt  a  lieu,  contre  récépissé,  à  la  sous-préfecture  de  l'arrondissement  où  la 
Société  a  son  siège,  ou  à  la  préfecture  du  département. 

Le  maire  de  la  commune  en  est  informé,  immédiatement,  par  les  soins  du  sous- 
.préfet  ou  du  préfet. 

Un  extrail  des  statuts  sera  inséré  dans  le  recueil  des  actes  de  la  préfecture. 

Tout  changement  dans  les  statuts  ou  dans  la  direction  sera  notifié  et  publié  selon 
les  formes  indiquées  ci-dessus. 
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Art.  5  (modifié).  —  Il  porte  sur  ce  que  1rs  statuts  déterminenl  : 

1°  Le  siège  social,  qui  ne  peul  être  situé  qu'en  territoire  français; 

2°  Les  conditions  ei  modes  d'admission  el  d'exclusion  des  membres; 

."»'  La  composition  el  le  mode  d'élection  des  membres  du  bureau  et  du  Conseil 
d'administration...  ; 

;    Les  obligations  ei  les  avantages  des  membres  participants; 

5°  Le  montant  el  l'emploi  des  cotisations,  les  modes  de  placement,  et  de  cetraii  de 
fonds: 

6°  Les  conditions  de  la  dissolution  volontaire  de  la  Société. 

Art.  0  (modifié}. —  11  porte  sur  le  règlement  des  contestations  élevées  au  sein  de  la 
Société  dans  son  fonctionnement.  Contestations  qui  sont  du  ressort  du  juge  de  paix. 
Tous  les  actes  étant  dispensés  du  timbre  et  enregistrés  gratis. 

Art.  7.  —  Dans  les  trois  premiers  mois  de  chaque  année,  les  Sociétés  de  secours 
mutuels  doivent  adresser,  par  l'intermédiaire  des  préfets,  au  ministre  de  l'Intérieur 
et  dans  les  formes  qui  seront  déterminées  par  lui,  la  statistique  de  leur  effectif,  du 
ii. .mine  et  de  la  nature  des  cas  de  maladie  de  leurs  membres,  telle  qu'elle  est  pres- 
crite par  la  loi  du  30  novembre  1892. 

Art.  H.  —  Il  peut  être  établi,  entre  les  Sociétés  de  secours  mutuels,  en  conservant 
(railleurs  à  chacune  d'elles  son  autonomie,  des  unions,  ayant  pour  objet  notamment  : 

a)  L'organisation,  en  faveur  des  membres  participants,  des  soins  et  secours  énu- 
mérés  dans  l'article  1e",  notamment  la  création  de  pharmacies,  dans  les  conditions 
déterminées  par  les  lois  spéciales  sur  la  matière; 

6)  L'admission  des  membres  participants  qui  ont  changé  de  résidence; 

c)  Le  règlement  de  leurs  pensions  viagères  de  retraite; 

d)  L'organisation  d'assurances  mutuelles  pour  les  risques  divers  auxquels  les 
sociétés  se  sont  engagées  à  pourvoir,  notamment  la  création  de  caisses  de  retraites 
et  d'assurances  communes  à  plusieurs  sociétés  pour  les  opérations  à  long  terme  et 
les  maladies  de  longue  durée; 

e)  Le  service  des  placements  gratuits. 

Art.  9.  —  Les  Sociétés  de.  secours  mutuels  sont  admises  à  contracter  des  assu- 
rances en  cas  de  décès,  ou  en  cas  d'accidents  aux  caisses  d'assurances  instituées  par 
la  loi  du  11  juillet  1868,  en  se  conformant  aux  prescriptions  des  articles  7  et  15  de 
'ladite  loi.  Ces  assurances  peuvent  se  cumuler  avec  les  assurances  individuelles. 

Art.  10.  —  Les  infractions  aux  dispositions  de  la  présente  loi  seront  poursuivies 
contre  les  administrateurs  ou  les  directeurs  et  punies  d'une  amende  de  1  à  15  francs. 

Si  une  société  est  détournée  de  son  but  de  Société  de  secours  mutuels,  et  si,  trois 
mois  après  un  avertissement  donné  par  arrêté  du  préfet,  cette  société  persiste  à  ne 
pas  se  conformer  aux  prescriptions  de  la  présente  loi  ou  aux  dispositions  de  ses 
statuts,  la  dissolution  pourra  en  être  prononcée  par  le  Tribunal  civil  de  l'arrondisse- 
ment.... 

Art.  11.  —  La  dissolution  volontaire  d'une  Société  de  secours  mutuels  ne  peut  être 
prononcée  que  dans  une  assemblée  convoquée  à  cet  effet.... 

Art.  12.  —  Les  secours,  pensions,  contrats  d'assurances,  livrets,  et  généralement 
toutes  sommes  et  tous  titres  à  remettre  par  les  Sociétés  de  secours  mutuels  à  leurs 
membres  participants,  sont  incessibles  et  insaisissables  jusqu'à  concurrence  de 
560  francs  par  an  pour  les  rentes  et  de  5000  francs  pour  les  capitaux  assurés. 

Art.  15.  —  Les  Sociétés  de  secours  mutuels  ayant  satisfait  aux  prescriptions  des 
articles  précédents  ont  le  droit  d'ester  en  justice,  tant  en  démandant  qu'en  défendant, 
par  le  président  ou  par  le  délégué  ayant  mandat  spécial  à  cet  effet,  et  peuvent  obtenir 
l'assistance  judiciaire  aux  conditions  imposées  par  la  loi  du  22  janvier  1851. 

Art.  IL  —  Les  Sociétés  de  secours  mutuels  se  divisent  en  trois  catégories  : 

Les  sociétés  libres; 

Les  sociétés  approuvées: 

Les  sociétés  reconnues  comme  établissements  d'utilité  publique. 

I.  Des  sociétés  libres.  —  Art.  15.  —  Les  sociétés  libres  et  unions  de  sociétés  libres 
peuvenl  recevoir  H  employer  les  sommes  provenant  des  cotisations  et  généralement 
faire  de-  actes  de  simple  administration;  elles  peinent  posséder  des  objets  mobiliers, 
prendre  des  immeubles  à  bail  pour  l'installation  de  leurs  divers  Services.  Elles 
peuvent,  avec  l'autorisation  du  préfet,  recevoir  des  dons  el  legs  mobiliers. 

Les  sociétés  libres  ne  peuvent    acquérir  des  immeubles,  sous  quelque  forme 

que  ce  soit,  5  peine  de  nullité,  sauf  les  immeubles  exclusivement  affectés  à  leurs 
ser\ ïces.  Elles  ne  peuvent,  à  peine  de  nullité,  recevoir  des  dons  el  legs  immobiliers, 
qu'à  charge  de  les  aliéner  el  d'obtenir  l'autorisation  mentionnée  au  paragraphe  5  ci- 
dessus.  La  nullité  sera  prononcée,  en  justice,  soil  sur  la  demande  des  parties  inté- 
ressées,  soil  d'office,  sur  les  réquisitions  du  ministère  public. 
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II.  Des  sociétés  approuvées.       Art.  16.       Lee  Sociétés  de  secours  mutuels,  el  les 
unions  de  sociétés,  qui  auront    fail    approuver  leurs   statuts   par  arrêté   ministériel, 
auront  tous  les  droits  accordés  aux  sociétés  libres, et  jouiront  des  avantages  concédés 
par  les  articles  suivants  :  L'approbation  ne  peut  être  refusée  que  : 
1°  Tour  non  conformité  des  statuts  avec  les  dispositions  de  la  loi; 
2°  si  les  statuts  ne  prévoienl   pas  «les  recettes  proportionnées  aux  dépenses  pour 
!n  constitution  des  retraites  garanties,  ou  des  assurances  <'n  cas  de  vie,  de  décès  ou 
d'accident. 
L'approbation  ou  le  relus  d'approbation  doit  avoir  lieu  dans  le  délai  de  trois  mois.... 

Tout  changement  dans  les  statuts  d'une  société  approuvée  doit  être  l'objet  d'une 
nouvelle  demande  d'approbation.... 

Il  sera  procédé,  pour  les  changements  dans  les  statuts,  comme  en  matière  de 
statuts  primitifs,  pour  tout  ce  qui  concerne  les  dépôts,  les  délais  el  les  recours. 

Art.  17.  —  Les  sociétés  approuvées  pourront,  sous  réserve  de  l'autorisation  du 
Conseil  d'État,  recevoir  des  dons  et  legs  immobiliers.... 

Les  Sociétés  de  secours  mutuels  et  les  unions  approuvées,  prévues  à  l'article  8, 
peuvent  être  autorisées,  par  décret  rendu  en  Conseil  d'État,  à  acquérir  les  immeubles 
nécessaires  soit  à  leurs  services  d'administration,  soit  à  leur  service  d'hospitalisation. 

Art.  18.  —  Les  communes  sont  tenues  de  fournir  aux  sociétés  approuvées  qui  le 
demandent,  les  locaux  nécessaires  à  leurs  réunions,  ainsi  que  les  livrets  et  registres 
nécessaires  à  l'administration  et  à  la  comptabilité.... 

Art.  19.  —  Tous  les  actes  intéressant  les  sociétés  approuvées  sont  exempts  des 
droits  de  timbre  et  d'enregistrement.... 

Art.  '20.  —  ...  Les  Sociétés  de  secours  mutuels  approuvées  pourront  en  outre  pos- 
séder et  acquérir  des  immeubles  jusqu'à  concurrence  des  trois  quarts  de  leur  avoir, 
les  vendre  et  les  échanger.... 

Art.  '21  (modifié).  —  Les  sociétés  approuvées  sont  admises  à  verser  des  capitaux  à 
la  Caisse  des  dépôts  et  consignations.... 

Art.  22.  —  Les  pensions  de  retraite  peuvent  être  constituées,  soit  sur  le  fonds 
commun,  soit  sur  le  livret  individuel  qui  appartient  en  propre  à  son  titulaire,  à  capital 
aliéné  ou  réservé. 

Art.  23,  24,  25,  26  et  27.  —  Ils  traitent  des  pensions  de  retraite,  des  allocations 
annuelles  et  des  subventions  de  l'État. 

Art.  28.  —  Les  Sociétés  de  secours  mutuels  qui  accordent  à  leurs  membres  ou  à 
quelques-uns  seulement  des  indemnités  moyennes  supérieures  à  5  francs  par  jour, 
des  allocations  annuelles  ou  des  pensions  supérieures  à  560  francs,  et  des  capitaux 
en  cas  de  vie  ou  de  décès  supérieurs  à  3000  francs  ne  participent  pas  aux  subventions 
de  l'Etat  et  ne  bénéficient  ni  du  taux  spécial  d'intérêt  fixé  par  les  décrets  du  26  mars  1832, 
26  avril  1830,  ni  des  avantages  accordés  par  la  présente  loi  sous  forme  de  remise  de 
droits  d'enregistrement  des  frais  de  justice. 

Les  sociétaires  qui  s'affilieront  à  plusieurs  sociétés  en  vue  de  se  constituer  une  pen- 
sion supérieure  à  360  francs  ou  des  capitaux,  en  cas  de  vie  ou  de  décès,  supérieurs  à 
."000  francs,  seront  exclus  des  Sociétés  de  secours  mutuels  dont  ils  font  partie,  sous 
peine,  pour  la  société,  de  perdre  les  avantages  concédés  par  la  présente  loi. 

Art.  29.  —  Dans  les  trois  premiers  mois  de  chaque  année,  les  Sociétés  de  secours 
mutuels  approuvées,  doivent  adresser  au  ministère  de  l'Intérieur,  par  l'intermédiaire 
des  préfets...  le  compte  rendu  de  leur  situation  morale  et  financière.  Elles  sont  tenues 
de  communiquer  leurs  livres,  registres,  procès-verbaux  et  pièces  comptables  aux 
préfets,  aux  sous-préfets,  ou  à  leurs  délégués.... 

Art.  30  et  31. —  Ils  traitent  du  retrait  d'approbation  et  de  la  dissolution  des  Sociétés 
de  secours  mutuels  approuvées. 

III.  Des  sociétés  reconnues  comme  établissements  d'utilité  publique.  —  Art.  32.  — 
Les  Sociétés  de  secours  mutuels  et  les  unions  sont  reconnues  d'utilité  publique  par 
décret  rendu  dans  la  forme  des  règlements  d'administration  publique. 

La  demande  est  adressée  au  préfet  avec  les  pièces  suivantes  :  La  liste  nominative 
des  personnes  qui  y  ont  adhéré  et  trois  exemplaires  des  projets  de  statuts  et  du 
règlement  intérieur. 

Art.  55. —  Les  sociétés  reconnues  comme  établissement  d'utilité  publique  jouissent 
des  avantages  accordés  aux  sociétés  approuvées.  Elles  peuvent  en  outre  posséder  et 
acquérir,  vendre  et  échanger  des  immeubles,  dans  les  conditions  déterminées  par  le 
décret  déclarant  l'utilité  publique. 

Elles  sont  soumises  aux  obligations  de  l'article  II  qui  précède. 

Y.  Conseil  supérieur.  Rapports  annuels.  Tables  statistiques.—  Art.  34.  —  Il  est  institué 
près  le  ministère  de  l'Intérieur  un  Conseil  supérieur  des  Sociétés  de  secours  mutuels. 
Ce  Conseil  est  composé  de  56  membres,  savoir.... 
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Le  Conseil  est  qpnvoqué  par  le  ministre  compétent,  au  moins  une  fois  tous  les  six 
mois  et  toutes  les  l'ois  que  cela  lui  paraîtra  nécessaire. 

Il  reçoil  communication  des  élats  statistiques  et  des  comptes  rendus  de  la  situation 
financière  fournis  par  les  Sociétés  de  secours  mutuels  ainsi  que  des  inventaires,  au 
moins  quinquennaux  et  des  autres  documents  fournis  par  les  sociétés.... 

11  donne  son  avis  sur  toutes  les  dispositions  réglementaires  ou  autres  qui  concer- 
nent le  fonctionnement  des  sociétés....  •  . 

A.rt.  55.  —  Le  ministre  de  l'Intérieur  soumet,  chaque  année,  au  président  de  la 
République,  un  rapport,  qui  est  présenté  au  Sénat  et  à  la  Chambre  des  députés,  sur 
les  opérations  des  Sociétés  de  secours  mutuels  et  sur  les  travaux  du  Conseil  supé- 
rieur. 

Art.  56.  —  Dans  un  délai  de  deux  ans  après  la  promulgation  de  la  présente  loi,  les 
ministres  de  l'Intérieur  et  du  Commerce  feront  établir  les  tables  de  mortalité  et  de 
morbidité  applicables  aux  Sociétés  de  secours  mutuels. 

Art.  57,  58  et  59.  —  Portent  sur  des  dispositions  transitoires. 

Art.  40.  —  Les  syndicats  professionnels,  constitués  légalement  aux  termes  de  la  loi 
du  21  mars  ISSï,  qui  ont  prévu  dans  leurs  statuts  les  secours  mutuels  entre  leurs 
membres  adhérents,  bénéficieront  des  avantages  de  la  présente  loi,  à  la  condition 
de  se  conformer  à  ses  prescriptions. 

Celte  loi  eut  en  France  un  si  rapide  succès  que,  dès  l'année  1900,  une 
statistique  relevait  dans  notre  pays  le  chiffre  de  trois  millions  de  mutualistes, 
c'est-à-dire  plus  du  quart  des  électeurs  inscrits. 

Mais  si  tant  de  travailleurs  faisaient  à  l'organisation  mutualiste  un 
accueil  aussi  empressé,  le  développement  des  sociétés  de  secours  mutuels 
n'était  pas  sans  apporter  une  inquiétude  justifiée  à  tout  le  corps  médical. 
Cerles,  on  ne  peut  qu'approuver  l'idée  philanthropique  qui  a  présidé  à  la 
création  de  ces  sociétés  et  chacun  est  prêt  à  venir  en  aide  aux  mutualistes; 
mais  il  ne  faudrait  pas  que  les  sociétés  de  secours  mutuels  cherchassent 
à  sortir  de  leur  but  charitable,  de  leur  rôle  de  pure  solidarité.  Or  c'est 
malheureusement  ce  qui  arrive  trop  souvent.  Presque  toujours,  dans  les 
sociétés  mutualistes,  les  seuls  risques  que  l'on  prenne  en  considération  sont 
la  maladie,  un  accident,  des  infirmités  ou  la  vieillesse,  et  dans  chacun  de 
ces  cas,  c'est  au  médecin  que  l'on  a  recours. 

Cette  question  fut  discutée  au  Congrès  international  de  médecine  pro- 
fessionnelle et  de  déontologie  médicale  tenu  à  Paris  en  1900,  et  le  D1  Guylit, 
de  Bruxelles,  pouvait  dire  avec  juste  raison  :  «  C'est  autour  du  médecin,  de 
son  dévouement,  de  son  talent,  de  son  esprit  de  sacrifice,  que  la  société 
mutualiste  gravite  dans  l'organisation  sociale  moderne.  Si  ces  misères 
n'existaient  pas,  si  le  médecin  ne  pouvait  y  porter  aucun  remède,  la  société 
mutualiste  n'aurait  plus  sa  raison  d'être.  » 

La  Société  de  secours  mutuels  n'est  pas  une  société  commerciale,  elle  ne 
doit  pas  avoir  pour  but  le  gain  aux  dépens  de  ses  membres  ou  au  détri- 
ment des  intérêts  de  ceux  qui  participent  à  son  fonctionnement.  Elle  ne 
doit  pas  se  transformer  en  Société  d'assurances.  C'est  pourtant  ce  que 
beaucoup  d'entre  elles  tendent  à  devenir.  L'aidé"  et  les  encouragements  du 
corps  médical  n'auraient  plus  alors  leur  raison  d'être  vis-à-vis  de  sociétés 
qui  auraient  pour  motif  l'esprit  de  spéculation. 

L'intervention  des  pouvoirs  publics  qui  ont  créé  à  la  mutualité  une  légis- 
lation spéciale,  des  particuliers  qui  lui  viennent  en  aide  par  des  dons  et 
des  legs,  des  médecins  qui  leur  offrent  leur  science  et  leur  dévouement, 
ne  se  justifie  que  parce  que  l'association  mutualiste  est  considérée  comme 
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un  groupement  de  modestes  travailleurs  qui  sont  obligés  de  peiner  pour 
se  suffire  à  eux-mêmes,  pour  couvrir  leurs  risques  et  soutenir  les  charges 
de  leurs  familles.  Si  les  membres  d'une  de  ces  sociétés  sont  dans  une  situa- 
tion aisée  qui  ne  réclame  en  rien  des  secours  et  dont  la  fortune  est  large- 
ment suffisante  pour  subvenir  à  fous  les  risques,  la  Société  dont  il  fait 
parlie  ne  peut  plus  être  appelée  mutualiste,  elle  ne  mérite  plus  notre  com- 
misération ni  notre  intervention  généreuse  ou  charitable. 

Dans  l'espace  du  dernier  demi-siècle  le  développement  des  sociétés  de 
secours  mutuels  a  subi  une  poussée  prodigieuse;  de  plus  en  plus  elles 
tendent  à  s'organiser,  à  se  réunir  en  un  vaste  réseau  englobant  tous  les 
travailleurs,  toutes  les  branches  de  l'industrie  et  M.  Paul  Deschanel  disait 
aux  représentants  des  Sociétés  de  secours  mutuels  de  la  Seine  :  «  La 
Société  de  secours  mutuels  isolée  a  fait  son  temps;  le  mouvement  de  con- 
centration qui  se  produit  dans  toutes  les  régions  du  monde  industriel  et 
ouvrier  et  qui  est  la  loi  économique  de  notre  siècle,  commence  à  gagner 
la  mutualité.  Déjà  nous  apercevons  les  premiers  linéaments  de  l'organisa- 
tion future  :  en  bas,  dans  la  commune,  dispersées  sur  toute  la  surface  du 
territoire,  de  petites  sociétés  qui  sont  comme  les  cellules  premières  et  les 
embryons  de  la  prévoyance;  au-dessus,  dans  la  ville,  dans  l'arrondissement 
ou  le  département,  les  unions  de  sociétés  et  au-dessus  encore,  dans  la  région 
et  dans  le  pays  tout  entier,  le  groupement  de  ces  unions,  les  fédérations. 
Ce  groupement,  de  plus  en  plus  étendu,  accomplira  des  fonctions  de  plus 
en  plus  savantes  et  élevées  :  offices  de  placements,  mutualités  scolaires, 
secours  médicaux,  caisses  de  prêts  gratuits,  pharmaciens  mutualistes,  etc. 

Il  faut  qu'ainsi  la  République  française  devienne  une  vaste  mutualité.  Là  ' 
est  l'avenir;  là  est  un  des  plus  puissants  moyens  de  résoudre  la  question 
sociale.   » 

Mais  M.  Paul  Deschanel  ne  songeait  pas  à  notre  avenir  à  nous,  médecins. 
Or,  que  pourrons-nous  faire  quand  toutes  les  masses  de  la  société  se 
seront  organisées  en  mutualités?  «  Quelle  force  opposerons-nous  à  ces 
forces?  »  dit  le  Dr  Cuylits. 

M..  Gavé,  membre  du  Conseil  supérieur  de  la  Mutualité,  dit  qu'en  moins 
d'un  demi-siècle  les  sociétés  ont  su  trouver  la  somme  énorme  de  700  mil- 
lions pour  secourir  leurs  malades  et  leurs  vieillards  et  à  amasser  pour  la 
retraite  des  réserves  dont  le  total  merveilleux  s'élève  à  près  de  500  mil- 
lions. Mais  il  ne  nous  dit  pas  quelle  a  été  la  part  prélevée  sur  les  honoraires 
des  médecins  pour  constituer  un  pareil  capital. 

La  force  que  nous  opposerons  à  celle  des  mutualités  sera  le  syndicat 
médical.  C'est  lui  qui  prendra  en  main  la  défense  du  médecin  et  qui  le 
préservera  contre  l'exploitation  outrée  de  sociétés  trop  puissantes.  C'est 
lui  qui  sera  chargée  de  revendiquer  l'application  des  principes  seuls  com- 
patibles avec  notre  profession  libérale. 

C'est  d'abord  le  libre  choix  du  médecin.  La  préoccupation  dominante  de 
ces  sociétés  ne  devrait-elle  pas  être  d'assurer  à  chaque  membre  de  l'asso- 
ciation son  indépendance  absolue,  son  entière  liberté  de  choisir  le  médecin 
auquel  il  va  confier  ses  misères  et  dans  l'expérience  duquel  il  importe 
avant  tout  qu'il  ait  foi  pour  qu'il  puisse  suivre  avec  conviction  ses  conseils. 
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En  Amérique,  les  mutualités,  comme  d'ailleurs  les  Sociétés  d'assurances, 
jugent  ce  principe  du  libre  choix  absolument   primordial. 

C'est  ensuite  l'adoption  du  tarifa  la  visite.  Quoi  de  plus  injuste  en  effel 
que  le  système  de  l'abonnement  pour  une  Société  de  secours  mutuels  dont 
le  nombre  des  membres  peut  varier  rapidement  dans  des  proportions 
considérables. 

Le  système  de  l'abonnement  est  injuste  dans  son  principe  même  «  Com- 
ment voudrait-on  par  une  somme  fixe  déterminée  d'avance  nous  assurer 
une  rémunération  équitable  du  travail  accompli,  travail  d'une  complexité 
infinie  et  surtout  d'ordre  intellectuel?  On  conçoit  un  forfait, pour  des  objets 
à  livrer  entre  négociants  ou  entrepreneurs.  Mais  notre  profession  est  libé- 
rale, c'est-à-dire  d'ordre  intellectuel  et  ayant  à  sa  base  la  liberté  des  appré- 
ciations et  des  devoirs  de  conscience.  Le  forfait,  dans  l'espèce,  serait  donc 
essentiellement  injuste  et  incompatible  avec  notre  dignité.   »  (D1  Cuylits.) 

Le  système  de  l'abonnement  n'est  d'ailleurs  pas  toujours  avantageux  pour 
la  Société  de  secours  mutuels  elle-même.  C'est  le  cas  des  petites  sociétés 
qui  n'ont  pas  un  très  grand  nombre  de  membres  et  pour  lesquelles  les 
statistiques  ont  pu  démontrer  que  le  système  de  l'abonnement  était  beau- 
coup plus  onéreux  que  le  tarif  à  la  visite. 

Par  contre  dans  les  sociétés  très  nombreuses,  le  médecin  payé  à  l'abon- 
nement se  voit  constamment  appelé  et  se  fatigue  à  faire  des  visites  forcé- 
ment rapides  et  superficielles  pour  des  prix  dérisoires  de  40  à  60  centimes 
en  moyenne.  M.  Adolphe  Smith,  de  Londres,  nous  dit  même  qu'en  Angle- 
terre, le  médecin  à  Walsall  touche  17  centimes  par  consultation.  «  Ce  n'est 
pas  seulement  le  médecin  qui  est  menacé,  nous  dit-il,  mais  aussi  la  Société. 
Il  y  a  dégradation  de  la  médecine  :  60  consultations  à  l'heure;  vous  devinez 
quelle  en  est  la  qualité,  ainsi  que  celle  des  médicaments,  qui  sont  donnés 
par  tonneaux  pour  le  même  prix;  et  vous  savez  qu'en  Angleterre  les  méde- 
cins fournissent  les  médicaments.  »  La  crise  est  donc  aiguë  en  Angleterre 
comme  en  Belgique  et  en  France. 

Dans  les  sociétés  mutuelles,  celui  qui  a  les  capacités  administratives  est 
élu  par  les  commissions  administratives  et  l'élément  bourgeois  y  prédomine. 
Or,  quand  le  médecin  veut  éliminer  cet  élément,  le  médecin  veut  justement 
que  ce  soit  le  comité  qui  le  reçoit  qui  s'élimine  lui-même.  Cet  élément 
bourgeois  veut  avoir,  sans  payer  plus,  des  avantages  de  soins  qui  devraient 
être  réservés  exclusivement  à  la  classe  ouvrière. 

C'est  le  régime  de  l'abonnement  qui  entraîne  la  plupart  de  ces  abus  et 
ces  situations  inégales  des  divers  médecins  des  différentes  Sociétés  de 
secours  mutuels,  sans  compter  que  le  système  d'abonnement  entraîne 
presque  fatalement  l'impossibilité  du  libre  choix  du  médecin  de  la  part 
du    malade. 

Le  tarif  à  la  visite  doit  donc  être  la  base  immuable  des  rapports  du 
médecin  avec  les  Sociétés  de  secours  mutuels. 

Les  Sociétés  de  mutualité  sont  composées  de  deux  personnalités  :  Le 
mutualiste,  le  Conseil   d'administration. 

Il  faudrait  que  le  médecin  ne  soit  pas  tenu  à  l'écart  et  puisse  entrer  dans 
les  conseils   d'administration.   Les  Sociétés   auraient  alors   l'avantage   du 
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contrôle  exact  de  la  situation  du  malade  et  un  concours  pour  l'administra- 
tion de  la  mutualité.  La  chose  serait  possible  <m  Instituant  le  médecin 
inspecteur  ou    contrôleur,   prenant  rang  parmi  les  administrateurs  de  la 

mutualité  et  payé  par  elle,  véritable  expert  à  traitement  fixe,  chargé  de 
sauvegarder  les  intérêts  de  l'association,  écartant  les  réclamations  non 
fondées  des  sociétaires;  veillant  à  ce  que  les  soins  soient  donnés  dans  de 
justes  limites,  ayant  à  cœur  les  intérêts  généraux  de  la  mutualité. 

M.  P;  Berthod,  de  Paris,  réclame  enfin  que  les  maladies  vénériennes  qui 
sont  des  maladies  au  même  titre  que  les  autres  ne  soient  pas  exclues  des 
soins  médicaux  dans  les  Sociétés  de  secours  mutuels,  comme  elles  le  sont 
actuellement. 

Les  syndicats  médicaux  sont  à  l'œuvre,  ils  se  développent,  eux  aussi, 
comme  font  les  mutualistes  et  seront  bientôt  assez  forts  pour  faire  accepter 
des  sociétés  mutualistes  les  justes  revendications  du  corps  médical  :  reven- 
dications appelant  des  réformes  aussi  profitables  d'ailleurs  aux  sociétés 
elles-mêmes  et  à  leurs  membres  mutualistes  qu'aux  médecins  qui  les 
préconisent.  e.  MARTIN. 

SOINS  MÉDICAUX  GRATUITS  —  Assistance  médicale  gratuite  (A.  M.  G). 

—  En  1895,  fut  votée  une  loi  sur  l'assistance  gratuite,  loi  humanitaire 
puisqu'elle  pose,  en  principe,  que  tout  Français  malade,  privé  de  ressources, 
a  droit  à  des  soins  gratuits  —  loi  juste  pour  le  corps  médical  puisqu'elle  a 
tendance  à  délimiter  nettement  la  clientèle  médicale  pauvre  et  à  rémunérer 
dans  une  faible  mesure,  il  est  vrai,  les  services  que  lui  rendent  les  méde- 
cins. Cette  loi  par  ces  deux  côtés  a  une  importance  très  grande  pour  notre 
profession.  Il  faut  donc  bien  en  comprendre  l'esprit,  connaître  ses  imper- 
fections, car  elle  en  a  de  sérieuses  au  point  de  vue  qui  nous  préoccupe,  et 
les  moyens  que  nous  devons  mettre  en  usage  pour  arriver  à  les  faire 
modifier. 

Loi  du   15  juillet   1893. 

Titre  premier.  —  Organisation  de  l'assistance  médicale 

Article  premier.  —  Tout  Français  malade,  privé  de  ressources,  reçoit  gratuitement 
de  la  commune,  du  département  ou  de  l'État,  suivant  son  domicile  de  secours,  l'assis- 
tance médicale  à  domicile  ou,  s'il  y  a  impossibilité  de  le  soigner  utilement  à  domi- 
cile, dans  un  établissement  hospitalier.  Les  femmes  en  couches  sont  assimilées  à  des 
malades.  Les  étrangers  malades,  privés  de  ressources,  seront  assimilés  aux  Français 
toutes  les  fois  que  le  Gouvernement  aura  passé  un  traité  d'assistance  réciproque 
avec  leur  nation  d'origine. 

Art.  2.  —  La  commune,  le  département  ou  l'Étal  peuvent  toujours  exercer  leur 
recours,  s  il  y  a  lieu,  soit  l'un  contre  l'autre,  soit  contre  toutes  personnes,  sociétés  ou 
corporations  tenues  à  l'assistance  médicale  envers  l'indigent  malade,  notamment 
contre  les  membres  de  la  famille  de  l'assisté  désignés  par  les  articles  205,  206,  207  et 
212  du  Code  civil. 

Art.  ").  —  Toute  commune  est  rattachée  pour  le  traitement  de  ses  malades  à  un 
ou  plusieurs  des  hôpitaux  les  plus  voisins.  Dans  le  cas  où  il  y  a  impossibilité  de  soi- 
gner utilement  un  malade  à  domicile,  le  médecin  délivre  un  certificat  d'admission  à 
l'hôpital.  Ce  certificat  doit  être  contresigné  par  le  président  du  bureau  d'assistnnee 
ou  son  délégué.  L'hôpital  ne  pourra  réclamer  a  qui  de  droit  le  remboursement  des 
frais  de  journée  qu'autant  qu'il  présentera  le  certificat  ci-dessus. 
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Art.  i.  —  Il  est  organisé  dans  chaque  département,  sous  l'autorité  du  préfet  e1  sui- 
vanl  les  conditions  déterminées  par  la  présente  loi,  un  service  d'assistance  médicale 
gratuite  pour  les  malades  privés  de  ressources.  Le  Conseil  général  délibère  dans  les 
conditions  prévues  par  l'art.  18  de  la  loi  du  K»  aoùl  1S7I  :  1°  sur  l'organisation  du  ser- 
vice «If  l'assistance  médicale,  la  détermination  et  la  création  dos  hôpitaux  auxquels 
est  rattachée  chaque  commune  <>u  syndical  de  communes  ;  2°  sur  la  pari  delà  dépense 
incombant  aux  communes  et  au  département,  1- ' 

Art.  à.  —  A  défaut  de  délibération  du  Conseil  général  sur  les  objets  prévus  à  l'ar- 
ticle précédent,  ou  en  cas  de  la  suspension  de  la  délibération  en  exécution  de  l'ar- 
ticle 19  de  la  loi  du  10  août  1871,  il  peut  être  pourvu  à  la  réglementation  du  service 
par  un  décret   rendu  dans  la  forme  des  règlements  d'administration  publique. 

Titre  IL  —  Domicile  de  skcours 

Art.  0  —  Le  domicile  de  secours  s'acquiert  :  1°  par  une  résidence  habituelle  d'un  an 
dans  une  commune,  postérieurement  à  la  majorité  ou  à  l'émancipation;  '2° par  la  liba- 
tion. L'enfant  a  le  domicile  de  secours  de  son  père.  Si  la  mère  a  survécu  au  père,  ou 
si  l'enfant  est  un  enfant  naturel  reconnu  par  sa  mère  seulement,  il  a  le  domicile  de  sa 
mère.  En  cas  de  séparation  de  corps  ou  de  divorce  des  époux,  l'enfant  légitime  par- 
tage le  domicile  de  l'époux  à  qui  a  été  confié  le  soin  de  son  éducation;  5°  par  le 
mariage.  La  femme,  du  jour  de  son  mariage,  acquiert  le  domicile  de  secours  de  son 
mari.  Les  veuves,  les  femmes  divorcées  ou  séparées  de  corps,  conservent  le  domicile 
de  secours  antérieur  à  la  dissolution  du  mariage  ou  au  jugement  de  séparation.  — 
Pour  les  cas  non  prévus  dans  le  second  article,  le  domicile  de  secours  est  le  lieu  de 
la  naissance  jusqu'à  la  majorité  ou  l'émancipation. 

Art.  7.  —  Le  domicile  de  secours  se  perd  :  1°  par  une  absence  ininterrompue  d'une 
année  postérieurement  à  la  majorité  ou  à  l'émancipation;  2°  par  l'acquisition  d'un 
autre  domicile  de  secours.  Si  l'absence  est  occasionnée  par  des  circonstances  excluant 
toute  liberté  de  choix  de  séjour  ou  par  un  traitement  dans  un  établissement  hospita- 
lier situé  en  dehors  du  lieu  habituel  de  résidence  du  malade,  le  délai  d'un  an  ne 
commence  à  courir  que  du  jour  où  ces  circonstances  n'existent  plus. 

Art.  8. — A  défaut  de  domicile  de  secours  communal,  l'assistance  médicale  incombe 
au  département  dans  lequel  le  malade  privé  de  ressources  aura  acquis  son  domicile 
de  secours.  Quand  le  malade  n'a  ni  domicile  de  secours  communal,  ni  domicile  de 
secours  départemental,  l'assistance  médicale  incombe  à  l'État. 

Art.  9.  —  Les  enfants  assistés  ont  leur  domicile  de  secours  dans  le  département 
au  service  duquel  ils  appartiennent  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  acquis  un  autre  domicile 
de  secours. 

Titre  III.  —  Bureau  et  liste  d'assistance 

Art.  10.  —  Dans  chaque  commune,  un  bureau  d'assistance  assure  le  service  de  l'assis- 
tance médicale.  La  commission  administrative  du  bureau  d'assistance  est  formée  par 
les  commissions  administratives  réunies  de  l'hospice  et  du  bureau  de  bienfaisance, 
ou  par  cette  dernière  seulement  quand  il  n'existe  pas  d'hospice  dans  la  commune. 
A  défaut  d'hospice  ou  de  bureau  de  bienfaisance,  le  bureau  d'assistance  est  régi  par 
la  loi  du  21  mai  1875  (articles  1  à  5)  modifiée  par  la  loi  du  5  août  1879,  et  possède, 
(iutre  les  attributions  qui  lui  sont  dévolues  par  la  présente  loi,  tous  les  droits  et 
attributions  qui  appartiennent  aux  bureaux  de  bienfaisance. 

Art.  11.  —  Le  président  du  bureau  d'assistance  a  le  droit  d'accepter,  à  titre  conser- 
vatoire, des  dons  et  legs  et  de  former,  avant  l'autorisation,  toute  demande  en  déli- 
vrance. Le  décret  du  Président  de  la  République  ou  l'arrêté  du  préfet  qui  interviennent 
ultérieurement  ont  effet  du  jour  de  cette  acceptation.  Le  bureau  d'assistance  est 
représenté  en  justice  et  dans  tous  les  actes  de  la  vie  civile  par  un  de  ses  membres 
<pie  ses  collègues  élisent,  à  cet  effet,  au  commencement  de  chaque  année.  L'admi- 
nistration des  fondations,  dons  et  legs  qui  ont  été  faits  aux  pauvres  ou  aux  com- 
munes en  vue  d'assurer  l'assistance  médicale  est  dévolue  aux  bureaux  d'assistance. 
Les  bureaux  d'assistance  sont  soumis  aux  règles  qui  régissent  l'administration  et 
la  comptabilité  des  hospices,  en  ce  qu'elles  n'ont  rien  de  contraire  à  la  présente 
loi. 

Art.  12.  —  La  commission  administrative  du  bureau  d'assistance,  sur  la  convocation 
de  son  président,  se  réunit  au  moins  quatre  fois  par  an.  Elle  dresse,  un  mois  avant 
la  première  session  ordinaire  du  Conseil  municipal,  la  liste  Aa<  personnes  qui,  ayant 
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dans  la  commune  leur  domicile  de  secours,  doivent  être,  en  cas  <lc  maladie,  admises 
à  l'assistance  médicale,  cl  elle  procède  à  la  revision  <lc  cette  lisic  un  mois  ;iv;mi 
chacune  des  trois  autres  session-.  Le  médecin  de  l'assistance  ou  un  délégué  des 
médecins  de  l'assistance,  le  receveur  municipal  el  un  (\c^  répartiteurs  désignés  par 
le  sous-préfet,  peuvenl  assister  à  la  séance  avec  voix  consultative. 

Art.  13.  —  La  lisle  d'assistance  médicale  doit  comprendre  nominativement  tous 
ceux  qui  seronl  admis  aux  secours,  lors  même  qu'ils  sonl  membres  d'une  même 
famille. 

Art.  14.  —  La  liste  esl  arrêtée  par  le  conseil  municipal,  qui  délibère  en  comité 
secret;  elle  est  déposée  au  secrétariat  de  la  mairie.  Le  maire  donne  avis  du  dépôt 
par  affiches  aux  lieux  accoutumés. 

Art.  15.  —  Une  copie  de  la  lisle  et  du  procès-verbal  constatant  l'accomplissement 
des  formalités  prescrites  par  l'article  précédent  est  en  même  temps  transmise  au 
sous-préfet  de  l'arrondissement.  Si  le  préfet  estime  que  les  formalités  prescrites  par 
la  loi  n'ont  pas  été  observées,  il  défère  les  opérations,  dans  les  huit  jours  de  la 
réception  de  la  liste,  au  conseil  de  préfecture,  qui  statue  dans  les  huit  jours  cl  fixe, 
s'il  y  a  lieu,  le  délai  dans  lequel  les  opérations  annulées  seront  refaites. 

Art.  16.  —  Pendant  un  délai  de  vingt  jours  à  compter  du  dépôt,  les  réclamations 
en  inscriptions  ou  en  radiations  peuvent  être  faites  par  tout  habitant  ou  contribuable 
de  la  commune. 

Art.  17.  —  Il  est  statué  souverainement  sur  ces  réclamations,  le  maire  entendu  ou 
dûment  appelé,  par  une  commission  cantonale  composée  du  sous-préfet  de  l'arron- 
dissement, du  conseiller  général,  d'un  conseiller  d'arrondissement,  dans  l'ordre  de 
nomination,  et  du  juge  de  paix  du  canton.  Le  sous-préfet,  ou.  à  son  défaut,  le  juge 
de  paix,  préside  la  commission. 

Art.  18. —  Le  président  de  la  commission  donne,  dans  les  huit  jours,  avis  des  déci- 
sions rendues  au  sous-préfet  et  au  maire,  qui  opèrent  sur  la  liste  les  additions  ouïes 
retranchements  prononcés. 

Art.  19.  —  En  cas  d'urgence,  dans  l'intervalle  de  deux  sessions,  le  bureau  d'assis- 
tance peut  admettre  provisoirement,  dans  les  conditions  de  l'article  12  de  la  présente 
loi,  un  malade  non  inscrit  sur  la  liste.  En  cas  d'impossibilité  de  réunir  à  temps  le 
bureau  d'assistance,  l'admission  peut  être  prononcée  par  le  maire,  qui  en  rend 
compte,  en  comité  secret,  au  conseil  municipal  dans  sa  plus  prochaine  séance. 

Art.  20.  —  En  cas  d'accident  ou  de  maladie  aiguë,  l'assistance  médicale  des  per- 
sonnes qui  n'ont  pas  le  domicile  de  secours  dans  la  commune  où  s'est  produit  l'acci- 
dent ou  la  maladie  incombe  à  la  commune,  dans  les  conditions  prévues  à  l'article  21, 
s'il  n'existe  pas  d'hôpital  dans  la  commune.  L'admission  de  ces  malades  à  l'assis- 
tance médicale  est  prononcée  par  le  maire,  qui  avise  immédiatement  le  préfet  et  en 
rend  compte,  en  comité  secret,  au  conseil  municipal  dans  sa  plus  prochaine  séance. 
Le  préfet  accuse  réception  de  l'avis  et  prononce  dans  les  dix  jours  sur  l'admission 
aux  secours  de  l'assistance. 

Art.  21.  —  Les  frais  avancés  par  la  commune  en  vertu  de  l'article  précédent,  sauf 
pour  les  dix  premiers  jours  de  traitement,  sont  remboursés  par  le  département 
d'après  un  état  régulier  dressé  conformément  au  tarif  fixé  par  le  Conseil  général.  Le 
département  qui  a  fourni  l'assistance  peut  exercer  son  recours  contre  qui  de  droit. 
Si  l'assisté  a  son  domicile  de  secours  dans  un  autre  département,  le  recours  est 
exercé  contre  le  département,  sauf  la  faculté,  pour  ce  dernier,  d'exercer  à  son  tour 
son  recours  contre  qui  de  droit. 

Art.  22.  —  L'inscription  sur  la  liste  prévue  à  l'article  12  continue  à  valoir  pendant 
un  an,  au  regard  des  tiers,  à  partir  du  jour  où  la  personne  inscrite  a  quitté  la  com- 
mune, sauf  la  faculté  pour  la  commune  de  prouver  que  cette  personne  n'est  plus  en 
situation  d'avoir  besoin  de  l'assistance  médicale  gratuite. 

Art.  25.  —  Le  préfet  prononce  l'admission  aux  secours  de  l'as-sistance  médicale 
des  malades  privés  de  ressources  et  dépourvus  d'un  domicile  de  secours  communal. 
Le  préfet  est  tenu  d'adresser,  au  commencement  de  chaque  mois,  à  la  commission 
départementale  ou  au  ministre  de  l'intérieur,  suivant  (pie  l'assistance  incombe  au 
département  ou  à  l'État,  la  liste  nominative  des  malades  ainsi  admis  pendant  le  mois 
précédent  aux  secours  de  l'assistance  médicale. 


Titre  IV.  —  Secours  hospitaliers. 

Art.  24.  —  Le    prix   de  journée    des    malades   placés    dans    les   hôpitaux   aux   frais 
des  communes,  des  départements    ou   de  l'Etat  est  réglé,  par  arrêté  du  préfet,  sur  la 
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proposition  des  commissions  administratives  de  ces  établissements  et,  après  avis  du 
conseil  général  du  département,  sans  qu'on  puisse  imposer  un  prix  de  journée  infé- 
rieur à  la  moyenne  du  prix  de  revient  constaté  pendant  les  cinq  dernières  années. 

Art.  25.  —  Les  droits  résultant  d'actes  de  fondations,  des  édits  d'union  ou  de 
conventions  particulières  sont  et  demeurent  réservés.  Il  n'est  pas  dérogé  à  l'article  1" 
de  la  loi  du  7  août  1851.  Tous  les  lits  dont  l'affectation  ne  résulte  pas  des  deux  para- 
graphes précédents  ou  qui  ne  seront  pas  reconnus  nécessaires  aux  services  des  vieil- 
lards ou  incurables,  des  militaires,  des  enfants  assistés  et  des  maternités,  seront 
affectés  au  service  de  l'assistance  médicale. 


Titre  V.  —  Dépenses,  voies  et  moyens. 

Art.  26. —  Les  dépenses  du  service  de  l'assistance  médicale  se  divisent  en  dépenses 
ordinaires  et  dépenses  extraordinaires. 

Les  dépenses  ordinaires  comprendront  :  1°  les  honoraires  des  médecins,  chirur- 
giens et  sages-femmes  du  service  d'assistance  à  domicile;  2"  les  médicaments  et 
appareils;  3°  les  frais  de  séjour  des  malades  dans  les  hôpitaux.  Ces  dépenses  sont 
obligatoires.  Elles  sont  supportées  par  les  communes,  le  département  et  l'État,  sui- 
vant les  règles  établies  par  les  articles  27,  28  et  29.  Les  dépenses  extraordinaires 
comprennent  les  frais  d'agrandissement  et  de  construction  d'hôpitaux.  L'État 
contribuera  à  ces  dépenses  par  des  subventions  dans  la  limite  des  crédits  Votés. 
Chaque  année,  une  somme  sera,  à  cet  effet,  inscrite  au  budget. 

Art.  27.  —  Les  communes,  dont  les  ressources  spéciales  de  l'assistance  médicale 
et  les  ressources  ordinaires  inscrites  à  leur  budget  seront  insuffisantes  pour  couvrir 
les  frais  de  ce  service,  sont  autorisées  à  voter  des  centimes  additionnels  aux  quatre 
contributions  directes  ou  des  taxes  d'octroi  pour  se  procurer  le  complément  des 
ressources  nécessaires.  Les  taxes  d'octroi  votées  en  vertu  du  paragraphe  précédent 
seront  soumises  à  l'approbation  de  l'autorité  compétente,  conformément  aux  dispo- 
sitions de  l'article  137  de  la  loi  du  5  avril  1884.  La  part  que  les  communes  seront 
obligées  de  demander  aux  centimes  additionnels  ou  aux  taxes  d'octroi  ne 'pourra  être 
moindre  de  20  pour  100,  ni  supérieure  à  90  pour  100  de  la  dépense  à  couvrir,  confor- 
mément au  tableau  A. 

Art.  28.  —  Les  départements,  outre  les  frais  qui  leur  incombent  de  par  les  articles 
précédents,  sont  tenus  d'accorder  aux  communes  qui  auront  été  obligées  de  recourir 
à  des  centimes  additionnels  ou  à  des  taxes  d'octroi  des  subventions  d'autant  plus 
fortes  que  leur  centime  sera  plus  faible,  mais  qui  ne  pourront  pas  dépasser  80  pour  100. 
ni  être  inférieures  à  10  pour  100  du  produit  de  ces  centimes  additionnels  ou  taxes 
d'octroi,  conformément  au  tableau  A  précité.  En  cas  d'insuffisance  des  ressources 
spéciales  de  l'Assistance  médicale  et  des  ressources  ordinaires  de  leur  budget,  ils 
sont  autorisés  à  voter  les  centimes  additionnels  aux  quatre  contributions  directes 
dans  la  mesure  nécessitée  par  la  présente  loi. 

Art.  29.  —  L'État  concourt  aux  dépenses  départementales  de  l'Assistance  médicale 
par  des  subventions  aux  départements  dans  une  proportion  qui  variera  de  10  à 
70  pour  100  du  total  de  ces  dépenses  couvertes  par  des  centimes  additionnels  et,  qui 
sera  calculée  en  raison  inverse  de  la  valeur  du  centime  départemental  par  kilomètre 
carré,  conformément  au  tableau  B  ci-annexé.  L'État  est  en  outre  chargé  :  1°  des 
dépenses  occasionnées  par  le  traitement  des  malades  n'ayant  aucun  domicile  de 
secours;  2"  des  frais  d'administration  relatifs  à  l'exécution  de  la  présente  loi. 

Titre  VI.  —  Dispositions  générales. 

Art.  50.  —  Les  communes,  les  départements,  les  bureaux  de  bienfaisance  et  les 
établissements  hospitaliers  possédant,  en  vertu  d'actes  de  fondation,  des  biens 
dont  le  revenu  a  été  affecté  par  le  fondateur  à  l'assistance  médicale  des  indigents  à 
domicile,  sont  tenus  de  contribuer  aux  dépenses  du  service  de  l'assistance  médicale 
jusqu'à  concurrence  dudif  revenu,  sauf  ce  qui  a  été  dit  à  l'article  25. 

Art.  .11.  —  Tous  les  recouvrements  relatifs  au  service  de  l'assistance  médicale 
s'effectuent  comme  en  matière  de  contributions  directes.  Toutes  les  recettes  du 
bureau  d'assistance  pour  lesquelles  les  lois   et    règlements  n'ont  pas  prévu  un  mode 

spécial  de  recouvre ni  s'effectuent  sur  les   (dais  dressés  par  le  président.   Ces  états 

-ont  exécutoires  après  qu'ils  ont  été  visés  par  le  préfet  ou  le  SOUS-préfet.  Les  oppo- 
sitions, lorsque  la  matière  est  de  la  compétence  des  tribunaux  ordinaires,  sont  jugées 
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comme  affaires  sommaires,  el  le  bureau  peul  5  défendre  sans  autorisation  du  cou-cil 
de  préfecture. 

Art.  32.  —  Les  certificats,  significations,  jugements,  contrats,  quittances  el  autres 
actes  laits  en  vertu  <Ic  la  présente  loi  et  exclusivement  relatifs  au  service  de  l'assis- 
tance médicale  sont  dispensés  du  timbre  el  enregistrés  gratis  lorsqu'il  y  .1  lieu  à  la 
formalité  <le  l'enregistrement,  sans  préjudice  du  bénéfice  (\*'  la  loi  du  22  janvier  lx.M 
sur  l'assistance  judiciaire. 

Art.  ").  —  Toutes  les  contestations  relatives  à  l'exécution  soit  de  la  délibération 
du  conseil  général  prise  en  vertu  de  l'article  5,  ainsi  (pie  les  réclamations  t\c>  com- 
missions administratives  relatives  à  l'exécution  de  l'arrêté  préfectoral  prévu  à  l'ar- 
ticle 24,  sont  portées  devanl  le  conseil  de  préfecture  du  département  du  requérant, 
et,  en  cas  d'appel,  devant  le  Conseil  d'État.  Les  pourvois  devant  le  Conseil  d'État, 
dans  les  cas  prévus  au  paragraphe  précédent,  sont  dispensés  de  l'intervention  de  l'ai  ocat . 

Commentaires  de  la  loi.  —  L'organisation  de  ce  service  d'assistance 
médicale  gratuite  dépend  donc  dans  chaque  département  du  Préfet  et  du 
conseil  général  ;  de  telle  sorte  que  celte  organisation  n'est  pas  autonome 
dans  toute  la  France.  Chaque  département,  suivant  ses  ressources  et  ses 
besoins,  adopte  pour  le  choix  des  médecins  et  leur  rémunération  un  système 
différent. 

Trois  systèmes  sont  en  présence  : 
.     1°  Le  médecin  cantonal  à  appointements  fixes  ; 

2°  Le  médecin  à  l'abonnement  ; 

3°  Le  libre  choix  du  médecin  avec  honoraires  à  la  visite  et  indemnité 
kilométrique. 

Nos  syndicats  médicaux  ont  fait  admettre  dans  beaucoup  de  départe- 
ments, le  seul  système  qui  laisse  aux  médecins  leur  entière  liberté  et  qui 
leur  rapporte  une  rémunération  passable  pour  leur  peine  et  leur  dévoue- 
ment :  le  libre  choix  avec  honoraires  à  la  visite  el  indemnité  kilomé- 
trique. 

Il  n'est  pas  inutile  de  répéter  ici  les  arguments  que  nous  devons  faire 
valoir  pour  obtenir  des  pouvoirs  publics  le  libre  choix  du  médecin,  et  faire 
inscrire  ce  principe  essentiel  dans  toutes  les  lois  d'ordre  social  où  l'inter- 
vention du  corps  médical  est  nécessaire. 

Le  libre  choix  veut  dire  de  la  part  des  médecins  :  nous  ne  voulons  pas  être 
des  fonctionnaires  au  service  de  l'État  qui  a  la  charge  et  la  protection  des 
indigents.  Nous  voulons  que  Cet  indigent  dont  le  seul  bien  est  la  santé  puisse 
en  recevoir  les  soins  de  celui  d'entre  nous  qui  a  sa  confiance.  Nous  voulons, 
de  plus,  que  nos  soins  soient  rémunérés  à  la  visite  et  suivant  un  tarif  kilo- 
métrique et  non  pas  au  tarif  de  misère  de  l'abonnement. 

Le  libre  choix  du  médecin,  avant  d'être  inscrit  pour  la  première  fois 
dans  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  a  été  vivement  critiqué.  Que  lui 
reproche-t-on  ? 

La  difficulté  dans  laquelle  se  trouve  l'ouvrier  de  faire  un  choix  judicieux 
parmi  le  nombre  toujours  croissant  des  médecins.  Loin  de  se  laisser  guider 
par  la  notoriété,  la  science  acquise  par  les  médecins,  il  ira  à  ceux  qui  par 
la  réclame  et  même  l'intérêt  sauront  l'attirer.  Malheureusement  pour  nous, 
ce  reproche  n'est  pas  dépourvu  de  fondement.  Les  procès  récents  qui  se 
sont  déroulés  devant  les  tribunaux  ont  montré,  en  ce  qui  concerne  surtout 
les  accidents  du  travail,  des  médecins  qui  payaient  des  accidentés  à  chaque 
consultation  qu'ils  venaient  réclamer  auprès  d'eux;  enfin  l'augmentation  des 
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irais  médicaux  el  pharmaceutiques  payés  par  le  département,  augmentation 
causée  par  le  nombre  de  visites  multipliées   par   le   médecin  peu  scrupu- 
leux. 
Chaque  année,  au  moment  de  la  discussion  du  budget  départemental  dans 

les  conseils  généraux  qui  onl  admis  le  libre  choix  du  médecin  el  le  tarif  à  la 
visite  pour  l'A.  M.  41.,  de  semblables  reproches  sont  formulés  à  l'adresse  du 
corps  médical. 

Le  libre  choix  du  médecin  ne  peut  exister  et  ne  sera  admis  par  le  législa- 
teur que  si  le  corps  médical  devient  insoupçonnable  par  son  honnêteté,  son 
dévouement  au  bien  publie. 

Si  la  pratique  des  lois  sociales  démontre  que  nous  ne  cherchons  dans 
leur  application  que  le  moyen  de  développer  le  côté  mercantile  de  notre 
profession,  le  médecin  fonctionnaire  s'imposera  au  législateur,  pour  le  plus 
grand  dommage  de  notre  honorabilité  et  de  l'avenir  de  la  profession  médi- 
cale. Il  est  donc  important  que  les  jeunes  médecins  connaissent  bien  tout 
ee  qu'a  de  juste  et  d'utile  le  grand  principe  que  nous  défendons. 

En  ce  qui  concerne  la  loi  sur  l'assistance  médicale  gratuite,  nous  allons 
envisager  ses  avantages  vis-à-vis  des  trois  parties  intéressées  :  Le  déparle- 
ment et  les  autorités  qui  le  représentent,  l'indigent,  le  médecin. 

En  supprimant  le  droit  pour  le  préfet  de  nommer  les  médecins  chargés 
de  l'assistance  médicale  gratuite,  le  libre  choix  empêche  le  favoritisme 
dicté  par  les  besoins  de  la  politique.  On  a  vu  dans  certains  départements 
des  médecins  chargés  depuis  nombre  d'années  et  à  la  satisfaction  de  tous, 
de  ce  service,  en  être  dépossédés  à  cause  de  leurs  idées  et  être  remplacés 
par  de  jeunes  confrères  dont  les  opinions  étaient  plus  appréciées  des 
hommes  politiques. 

Ces  abusintolérables  et  les  vexations  qui  en  résultent  n'existent  plus  dans 
les  départements  qui  ont  admis  le  libre  choix.  Les  malades  indigents,  s'ils 
ont  le  droit  de  s'adresser  aux  médecins  qu'ils  désirent,  ont  clans  les  cas 
d'urgence  la  possibilité  de  trouver  des  secours  immédiats  sans  être  obligés 
d'attendre  le  médecin  officiel.  Enfin,  ils  ont  la  satisfaction  d'être  soignés 
par  le  praticien  qui  a  obtenu  leur  libre  confiance.  C'est  souvent  un  élément 
important  qui  agit  sur  le  moral  des  malades  et  les  soutient  dans  la  souf- 
france. Nous  avons  tous  connu  des  indigents  qui  réunissaient  comme  ils  le 
pouvaient  l'argent  nécessaire  pour  venir  à  la  consultation  du  médecin  qu'ils 
croyaient  devoir  les  guérir,  alors  qu'ils  recevaient  gratuitement  les  soins  du 
médecin  nommé  par  la  préfecture. 

Enfin,  pour  le  médecin,  le  libre  choix  c'est  la  liberté  vis-à-vis  des  hommes 
politiques,  des  administrations,  c'est  le  droit  d'exercer  sans  contrainte  sa 
profession  et  de  donner  tous  les  soins  qu'il  juge  utiles  en  présence  de  la 
maladie.  C'est  aussi  la  possibilité  de  se  faire  rémunérer  de  son  dévouement, 
de  ses  déboires  et  de  ses  peines  dans  les  conditions  suffisantes  pour  lui 
permettre  de  vivre  de  sa  profession.  Nous  devons  donc  unir  tous  nos  efforts 
pour  faire  admet  lie  par  les  assemblées  départementales  le  principe  du  libre 
choix  qui  n'est  pas  inscrit  dans  la  loi  de  1X(,>2. 

Les  syndicats  aidés  par  ceux  d'entre  nous  qui  onl  des  situations  politiques 
doivent  se  consacrer  à  celte  besogne.  Ils  n'aboutiront  (pie  si,  en  mettant  à 
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l'index  et  en  pourchassant  dans  toutes  leurs  entreprises  louches  les  méde- 
cins   marrons,  ils   font   respecter    l'honorabilité   et   l'honnêteté  du   corps 

médical. 

L'application  de  la  loi  sur  l'A.  M.  G.  a  donné  lieu  à  des  abus,  non  seule- 
ment de  la  part  des  médecins,  mais  de  la  part  de  ceux  qui  sont  chargés  de 
dresser  chaque  année,  dans  les  communes,  les  listes  des  assistés. 

Beaucoup  de  gens  relativement  aisés,  mais  électeurs  influents,  obtiennent 
leur  inscription  au  préjudice  des  malheureux  et  surtout  des  médecins  qui 
ont  accepté  les  visites  à  un  tarif  bien  inférieur  à  celui  qu'il  devrait  perce- 
voir pour  des  non-indigents. 

Les  médecins  réclament  pour  éviter  ces  abus  d'être  plus  nombreux  et 
d'avoir  voix  délibérative  dans  la  commission  administrative  du  bureau  d'as- 
sislance  chargé  de  dresser  les  listes  d'indigents  (art.  10-12). 

Le  tarif  à  la  visite  avec  indemnité  kilométrique  admis  dans  la  majorité 
des  départements  est  de  1  fr.  50  par  visite  et  de  0  fr.  50  à  0  fr.  60  par  kilo- 
mètre, tant  à  l'aller  qu'au  retour.  ETIENNE  MARTIN. 


SOLUBILITÉ  DES  CORPS  (TABLE  DE).  —  Nous  avons  pensé  qu'il  serait  utile, 
pour  le  praticien,  de  grouper  dans  le  tableau  récapitulatif  ci-contre  la  solu- 
bilité des  principaux  médicaments  dans  les  trois  véhicules  les  plus  habituel- 
lement utilisés  par  le  médecin,  à  savoir  :  l'eau,  l'alcool  et  l'éther. 

Cette  question  de  la  solubilité  des  corps  est,  on  le  sait,  capitale,  et  les 
jeunes  praticiens,  peu  familiarisés  avec  l'art  de  formuler,  seront  heureux, 
pensons-nous,  de  trouver  ici  des  indications  générales  pratiques  à  cet  égard. 


NOMS  DES  SUBSTANCES 


Acétanilide 

Acétate  de  potassium 

—       de  sodium 

Acétique  (acide) 

Aconitine 

—         (nitrate  d') 

Agurine 

Airol    

Alun  de  potassium 

Antimoine  diaphonique  lavé.    . 

Antimonio  tartrate  acide  de  po- 
tassium   

Antipyrine 

—  (salicylate  d')    .    .    .    . 

Apiol 

Apomorphine  (chlorhydrate).  .    . 

Argent  (albuminate  d')  (protar- 
gol) 

Argent  colloïdal  (collargol)  .   .    . 

Argent  (nitrate  d') 

Aristol 

Arrhénal 
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NOMS  DES  SUBSTANCES 


Arséniate  de  sodium   .... 

Arsénieux  (acide) 

Aspirine 

Atropine  (sulfate  neutre  d')  . 
Azotate  de  potassium.   .   .   . 

Benzoate  de  sodium 

Benzoïque  (acide) 

Bicarbonate  de  potassium.  . 

de  sodium  .    .    . 

Bismuth  (azotate  basique  de) 

—  (sous  gallate  de).   . 

—  (salicylate  de)  .   .   . 

Blanc  de  baleine 

Bleu  de  méthylène 

Borate  de  sodium 

Borique  (acide) 

Brome 

Bromoforme 

Bromure  de  calcium    .... 

—  de -camphre.   .   .   . 

—  de  potassium  .    .    . 

—  de  sodium 

—  de  strontium  .    .    . 
Cacodylate  de  sodium.   .    .    . 

Caféine 

Calcium  (carbonate  de)  .    .    . 
Calcium  (chlorure  de).    .    .    . 

Calcium  (oxyde  de) 

Camphorique  (acide)   .... 

Camphre 

Cantharidine .   . 

Caoutchouc 

Chloral  hydraté 

Chloralose 

Chlorate  de  potassium  .    .    . 

Chloroforme 

Chlorure  de  sodium 

Chromiqué  (acide) 

Chrysarobine 

Chrysophanique  (acide) .   .   . 

Citrique  (acide) 

Citrate  île  sodium 

Citrophène 

Cocaïne  (chlorhydrate  de).   . 

Codéine 

<  avinc  de  tartre 

Créosote 

(  .roion  huile 

Cryogénine  .......... 

Cuivre  (sulfate  de) 

Diastase 

Digitaline 

Dionine 

Diiodoforme 

Diurétine 


UN  C.BAMMi:    EST    SOLUBLE  DANS 


EAU 

ALCOOL 

ÉTHEfl 

a  4- 15° 

A  00° 

1,64 

insoluhle 

soluhle 

82 

140 

125 

1res  soluhle 

1res   soluhle 

1 

ù 

insoluhle 

i 

5 

insoluble 

2 

2i 

575 

2,4 

5.1 

i 

insoluhle 

„ 

12 

insoluhle 

insoluble 

» 

insoluble 

insoluhle 

insoluhle 

insoluhle 

insoluhle 

.» 

insoluble 

.. 

soluhle 

20 

un  peu  soluhle 

22 

insoluhle 

30 

10 

32 

soluhle 

soluhle 

230 

soluhle 

soluhle 

0,7 

.. 

>. 

insoluhle 

8,25 

très  soluhle 

1.0 

200 

„ 

1,15 

10 

.. 

1 

1,0 

» 

très  soluhle 

très  soluhle 

.. 

75 

110 

.. 

insoluhle 

.» 

0.25 

soluhle 

77,S 

insoluhle 

très   soluhle 

peu  soluhle 

soluhle 

soluhle 

MO 

0,80 

très  soluhle 

insoluhle 

peu  soluhle 

» 

insoluhle 

insoluhle 

0,25 

très  soluhle 

très   soluhle 

peu  soluhle 

soluhle 

15,8 

» 

111 

très  soluhle 

très  soluhle 

2,8 

très  peu  soluhle 

.. 

soluhle 

.. 

» 

insoluhle 

.. 

soluhle 

insoluhle 

22  i 

.. 

0,75 

2 

très  soluhle 

peu  soluhle 

» 

40 

peu   soluhle 

.. 

0,5 

„ 

118 

soluhle 

210 

insoluhle 

- 

peu  soluhle 

soluhle 

soluhle 

insoluhle 

>. 

soluhle 

50 

., 

soluhle 

5 

insoluhle 

.. 

soluhle 

insoluhle 

soluhle 

insoluhle 

15 

7 

1 ,  10 

peu    soluhle 

insoluble 

peu    soluhle 

peu    soluhle 

soluhle 

peu    soluhle 

peu    soluhle 

Solubilité  des  corps  (Table  de). 
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NOMS  DES  SUBSTANCES 


Ergotinine 

Esérine  (salicylate  cl') 

Ethyle  (acétate  d') 

—  (bromure  d') 

—  (iodure  d') 

Eucnlyptol 

Exalgine 

Fer  (arséniate  de) 

—  ammoniacal  (citrate  de).    . 

—  (lactate  de) 

—  (oxalate  de) 

—  (perchlorure  de) 

—  (protochlorure  de)    .... 

—  (protoiodure  de) 

Fer  réduit 

—  (sesquioxyde  de) 

—  (sulfate  de) 

Ferritartrate  de  potassium  .    . 

Ferropyrine 

Gaïacol 

—  (carbonate  de)   .    .    .    . 

Gallique  (acide) 

Gallobromol 

Glycérine 

Gutta-percha 

Hermophényl 

Héroïne 

Hydrastine 

Hydrastinine 

—  (chlorhydrate  de) 

Hypnal 

Hyposulfite  de  sodium   .... 

Iode 

Iodoforme. 

Iodure  d'ammonium 

Iodure  de  potassium  .... 

—  de  sodium 

—  de  strontium 

Kermès 

Lactique  (acide) 

Lactose 

Lécithine 

Lithium  (benzoate  de) 

—  (carbonate  de)  .... 

—  (salicylate  de)    .... 

Lycétol 

Magnésium  (carbonate  de)  .    . 

(citrate  de)  .... 

(oxyde  de)    .    .   .    . 

(sulfate  de) .  .  .  . 
Manganate  de  potassium  (per) 
Manganèse  (bioxyde  de).    .    .    . 

(carbonate  de).   .    . 

(sulfate  de)  .... 
Menthol 


i;\   GRAMME   KSI    SOLUBfLE  DANS 


EAU 

ALCOOL 

ÉTHER 

A    +  15" 

a  90° 

insoluble 

200 

peu    soluble 

130 

12 

insoluble 

17 

très  soluble 

très    soluble 

insoluble 

soluble 

soluble 

insoluble 

très  soluble 

très  soluble 

insoluble 

soluble 

soluble 

60 

soluble 

.. 

insoluble 

» 

soluble 

insoluble 

insoluble 

48 

insoluble 

» 

insoluble 

» 

.. 

soluble 

soluble 

soluble 

0.72 

soluble 

., 

soluble 

soluble 

» 

insoluble 

.. 

.. 

insoluble 

» 

». 

1,8 

>• 

.. 

très  soluble 

peu   soluble 

» 

0 

52 

soluble 

soluble 

peu  soluble 

soluble 

.. 

130 

5 

40 

peu  soluble 

soluble 

soluble 

soluble 

soluble 

insoluble 

insoluble 

» 

» 

0 

.» 

» 

insoluble 

peu  soluble 

insoluble 

» 

» 

peu  soluble 

» 

» 

très  soluble 

» 

15 

1 

peu   soluble 
insoluble 

■ 

7000 

12 

20 

insoluble 

80 

6 

1 

9 

., 

0,7 

12 

.. 

0,6 

5 

» 

0,5 

» 

» 

insoluble 

» 

soluble 

soluble 

soluble 

6 

insoluble 

insoluble 

insoluble 

soluble 

10 

» 

85 

peu  soluble 

» 

soluble 

soluble 

soluble 

très  soluble 

» 

» 

insoluble 

.. 

» 

soluble 

» 

» 

insoluble 

» 

1 

insoluble 

» 

10 

». 

.» 

insoluble 

.» 

>. 

presq.   insoluble 

0,79 

»» 

.. 

insoluble 

très  soluble 

très  soluble 

I  iiH) 


Solubilité  des  corps  (Table  de). 


Mercure 

—  (azotate  de  bioxyde  de). 

—  (benzoate  de) 

(bichlorure  de)  .   .   .   . 

—  (biiodûre  de) 

(oxycyanure  de).   .   .   . 

—  (oxyde  de) 

(protochlorure  de).  .  . 
(protoiodure  de).  .  .  . 
(sulfate  basique  de).    . 

Morphine  (chlorhydrate  de).    .    . 

Naphtol ' 

Naphtyle  (benzoate  de) 

—  (salicylate  de) 

Nitrite  d'amyle 

—  de  sodium 

Or  (chlorure  d*)  et  de  sodium.   . 

Orthoforme 

Pancréatine 

Pelletiérine  (sulfate  de) 

Pepsine 

Peptone 

Phénacétine 

Phénol 

Phosphate  bicalcique 

(glycéro)  de  calcium). 
—         de  sodium. 

monocalcique  .   .   .   . 

tricalcique 

de  sodium 

Phosphite  (hypo)  de  calcium  .  . 
—      de  sodium    .    . 

Phosphore  

Phosphorique  (acide) 

Phosphure  de  zinc 

Phtaléine  du  phénol 

Picrique  (acide) 

Pilocarpine  (azotate  de) 

(chlorhydrate  de).   . 

Piperazine 

Plomb  (acétate  neutre  de).   .    .    . 

—  (iodure  de) 

Pyramidon . 

(salicylate  de).    .   .   . 

Pyridine 

Pyrogallique  (acide; 

Quassine 

Quihine(  bromhydra  l  e  basique  de) 

—  (bromhydrate neutre  de). 
(chlorhydrate  basique  de) 
(chlorhydrate  neutre  de). 

—  (glycérophosphate  de).  . 
(hydrate  de) 

—  (sulfate  basique  de).  .  . 
(     —      neutre  de)  .   .   . 


I  \  GRAMME  EST  SOLUBLE  DANS 


EAU 

ALCOOL 

ÉTHEfi 

A  +  150 

A  90° 

insoluble 

très  soluble 

très  soluble 

soluhle 

peu  soluble 

insoluble 

insoluble 

15,2 

3,0 

M 

insoluble 

130 

» 

100 

110 

insoluble 

» 

insoluble 

•• 

» 

insoluble 

insoluble 

insoluble 

insoluble 

». 

» 

24 

50 

., 

1000 

1 

1 

insoluble 

237 

.. 

insoluble 

140 

soluble 

insoluble 

très  soluble 

très  soluble 

soluble 

» 

.» 

très  soluble 

» 

.. 

insoluble 

très  soluble 

., 

incomp.    soluble 

insoluble 

„ 

soluble 

„    . 

.. 

soluble 

.. 

,, 

soluble 

,. 

„ 

1400 

., 

»» 

19,6 

soluble 

soluble 

insoluble 

» 

», 

25 

insoluble 

insoluble 

très  soluble 

» 

» 

soluble 

insoluble 

» 

insoluble 

»» 

., 

0,7 

insoluble 

.. 

0 

insoluble 

» 

2 

50 

.. 

insoluble 

très  peu  soluble 

soluble 

soluble 

.. 

» 

insoluble 

» 

., 

1000 

4 

,, 

81 

.. 

3,7 

8 

très  peu  soluble 

5,7 

très  soluble 

très  soluble 

insoluble 

très  soluble 

soluble 

insoluble 

1,0 

8 

»» 

1300 

insoluble 

» 

10 

soluble 

7 

» 

.. 

miscible 

miscible 

miscible 

V 

moins  soluble 

moins  soluble 

400 

30 

» 

44.3 

soluble 

» 

6,55 

très    soluble 

insoluble 

25 

- 

0,07 

très  soluble 

300 

soluble 

» 

1  lès  peu  soluble 

soluble 

370 

80 

10,9 

32 

., 

Solubilité  des  corps  (Table  de). 
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NOMS  DES  SUBSTANCES 


Quinine  (valérianate  de) .  .   . 
Résine  de  gaïac 

—  de  jalap 

—  de  podophylle.   .   .   . 

—  de  scammonée.  .   .   . 

Résorcine 

Ricin  (huile) 

Saccharine 

Salicylate  de  méthyle  .   .   .   . 

—  de  phényle  (salol) 

—  de  sodium  .    .    .    . 

Salicylique  (aeide) 

Saldphène 

Santonine 

Sidonal 

Soufre 

Spartéine  (sulfate  de) .   .   .    . 

Stovaïne 

Strontium  (lactade  de).  .    .    . 

Strophanthine 

Strychnine  (sulfate  de)   .    . 

Sulfate  de  sodium , 

Sulfonal 

Sulfure  de  calcium   .    .    .    . 

—  de  potasse 

—  de  sodium   .... 

Sulfurique  (acide) 

Talc 

Tanalhine 

Tanigène 

Tanin 

Tartriqlie  (acide) 

Térébenthine 

Terpine 

Tétronal 

Théobromine 

Thymol 

Trinitrine 

Trional 

Trioxyraéthylène 

Uréthane 

Urotropine 

Yalérianate  d'ammonium  . 

de  zinc  .... 
Yalérianique  (acide).  .  .  . 
Vanadate  (meta)  de  sodium 

Vanilline 

Vaseline 

—  (huile  de)  .... 

Véronal 

Xéroforme 

Zinc  (chlorure  de) 

—  (oxyde  de) 

—  (sulfate  de) 


UN  GRAMME  EST   SOLUBLE   DANS 


EAU 

à  +  15° 


insolubh 


très  soluble 

insoluble 

400 

peu  soluble 

insoluble 

1 

500 

insoluble 

insoluble 

soluble 

insoluble 

très  soluble 

très  soluble 

3 

40 

56,5 

2,78 

500 

insoluble 

2 

très  soluble 

soluble 

insoluble 

insoluble 

insoluble 

1 

0,8 

insoluble 

250 

450 

1600 

1200 

peu  soluble 

520 

insoluble 

1 

très  soluble 

soluble 

soluble 

50 
très  soluble 

100 
insoluble 
insoluble 

140 
insoluble 

0,50 

insoluble 

0,66 


pas 


ALCOOL 

a  90° 


(i 
soluble 

soluble 

10 

soluble 

Ires  soluble 

soluble 

50 
soluble 

10 


soluble 


insoluble 


insoluble 
65 


soluble 

soluble 
soluble 


insoluble 


soluble 
i  rès  soluble 

100 

soluble 

0,5 

soluble 


insoluble 


80 


80 


2 

» 

2 

insoluble 

5 

soluble 

16,9 

100 

soluble 

» 

insoluble 

insoluble 

soluble 

soluble 

soluble 

soluble 

14 

12 

insoluble 

insoluble 

0,6 

» 

soluble 

insoluble 

soluble 

.. 

soluble 

» 

miscible 

miscible 

très    soluble 

très  soluble 

insoluble 

1 

très  peu  soluble 

soluble 

insoluble 


soluble 


PAUL  DESCOMPS. 
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Spondylite  traumatique. 


SOMMEIL  (MALADIE).  —  V.  Trypanosomiase. 


SPONDYLITE  TRAUMATIQUE.  —  La  spondylite  traumatique  ou  Maladie  de 
Vernëuil-Kùmmel  est  une  déformation  vertébrale  post-traumatique  dont 
l'évolution  est  un  peu  particulière  et  dont  la  production  doit  être  rattachée, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  à  une  fractura  par  compression  des*corps 
vertébraux  (surtout  dorso-lombaires). 

La  signification  de  ce  processus  morbide  a  été  indiquée  autrefois  par 
Schede,  puis  par  Verneuil;  elle  a  été  précisée  surtout  par  Kummel  dès  1891 
et  confirmée  par  la  radiographie  en  1906. 

La  spondylite  traumatique,  qu'on  observe  surtout  chez  les  hommes,  en 
particulier  chez  les  travailleurs  manuels,  entre  '2,')  et  45  ans,  a  pris  en  chi- 
rurgie une  importance  de  tout  pre- 
mier ordre  à  cause  de  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail. 

Voici  quel  est  ordinairement  le 
tableau  clinique  de  la  Maladie  de 
Kummel;  son  évolution  se  fait  en 
trois  périodes  : 

lre  Période,  consécutive  à  un  trau- 
matisme vertébral  direct  ou  indirect, 
mais  qui  paraît  bénin;  on  croit  à  une 
entorse.  Le  blessé  perd  connaissance 

parfois,  puis  il  ressent  des  douleurs,  il  est  obligé  de  garder  le  lit  pendant 
quelques  jours  ou  pendant  une  semaine  ou  deux,  au  cours  desquels  on  peut 


-Vieille  fracture  «  par  compression 
d'une  vertèbre   lombaire  (d'après    Wagner- 

Stolper). 


oit".  —    Spondylite   traumatique.   Cyphose        Fig.  598. 
dorso-lombaire,  In  plus  fréquente. 


Spondylite   traumatique.  Cyphose 
dorsale   supérieure. 


observer  parfois  de  la  paralysie  du  rectum  ou  de  la  vessie  à  des  degrés 
variables. 

Puis  les  douleurs  s'atténuent  ou  disparaissent.  Le  blessé  se  lève,  reprend 
son  travail. 


Spondylite  traumatique.  1 502 

2  Période,  Latente.  La  gibbosifcé  vertébrale  est  en  train  de  se  constituer, 
mais  elle  n'est  pas  remarquée.  Cette  période  dure  quelques  semaines  ou  plu- 
sieurs mois,  i,  5,  (>,  quelquefois  davantage;  le  blessé  semble  guéri.  C'est  le 
«  frei  ïntervall  »  des  Allemands. 

3'  Période.  Les  douleurs  reviennent  dans  la  région  traumatisée,  irradiées 
aux  parties  latérales  du  tronc,  aux  membres  intérieurs.  La  marche  est 
moins  aisée,  le  blessé  ne  peut  pas  continuer  son  travail,  il  se  tient  voûté,  el 
il  présente  une  gibbosité  plus  ou  moins  angulaire,  parfois  une  cyphose 
arrondie,  à  grande  courbure  (fig.  507  et  598). 

La  pathogénie  de  cette  spondylite  traumatique  a  été  discutée  :  on  avait 
tendance,  avant  la  radiographie,  à  invoquer,  pour  l'expliquer,  une  sorte 
(Yostéomalacle  vertébrale  trophique  résultant  d'une  compression  exagérée 
des  vertèbres  à  la  suite  du  traumatisme. 

Celte  hypothèse  n'était  point  déraisonnable,  puisque  nous  connaissons, 
depuis  la  radiographie,  les  lésions  d'ostéoporose,  d'ostéite  raréfiante  qui 
surviennent  dans  des  régions  traumatisées,  par  exemple  au  carpe  à  la  suite 
de  déplacements  osseux  (Destot),  au  pied  (Destot,  lmbert). 

Mais  précisément  la  radiographie,  depuis  qu'on  a  recours  à  elle  systéma- 
tiquement dans  les  cas  de  spondylite  traumatique,  révèle  la  présence  d'une 
fracture  légère,  «  par  compression  »,  du  corps  vertébral  (fig.  596).  On  admet 
depuis  Kiimmel  que,  dans  Vïmmense  majorité  des  cas,  la  spondylite  trauma- 
tique est  la  conséquence  d'une  fracture  du  rac/iis  par  compression  (fracture 
isolée  par  compression  d'un  ou  plusieurs  corps  vertébraux,  à  opposer  aux 
«  fractures-luxations  »  des  vertèbres,  autrefois  seules  connues  ou  à  peu  près). 

La  spondylite  traumatique  est  un  accident  du  travail  des  plus  fréquents. 
Il  est  bon  de  savoir  que  son  pronostic  doit  être  réservé.  S'il  est  bénin  quoad 
vitam,  il  ne  laisse  pas  que  d'être  inquiétant  quoad  fonctionem,  si  le  blessé 
est  abandonné  à  lui-même.  L'incapacité  du  travail  varie  beaucoup  suivant 
les  sujets;  cependant  elle  ne  peut  guère  être  évaluée  à  moins  de  25  pour  100, 
variant  de  25  à  50  pour  100  (lmbert),  mais  susceptible  de  révision. 

En  aucun  cas,  les  blessés  ne  peuvent  se  passer  de  corset;  ceux  qui  portent 
des  fardeaux,  les  coltineurs,  les  meuniers,  les  dockers  sont  obligés  d'aban- 
donner leur  profession.  Beaucoup  de  ceux  qui  peuvent  aller  et  venir, 
faire  quelques  travaux  légers,  ont  de  la  peine  à  ramasser  un  objet  sur 
le  sol. 

Soit  que  le  traumatisme  déjà  ancien  ait  passé  inaperçu,  soit  qu'il  repré- 
sente pour  le  sujet  l'élément  causal  essentiel,  le  diagnostic  de  la  Maladie 
de  Verneuil-Kilmmel  peut  présenter  parfois  des  difficultés.  Le  Mal  de  Pott 
est  difficile  à  éliminer  s'il  n'y  a  pas  d'autres  signes  de  tuberculose  ancienne 
ou  récente.  L'examen  radiographique  peut  seul  fournir  la  clef  du  diagnos- 
tic; s'il  s'agit  d'une  tuberculose  vertébrale,  les  contours  des  vertèbres  sont 
plus  ou  moins  «  flous  »,  en  raison  de  la  présence  de  l'abcès  ossifluent  si 
constant  et  si  précoce  (même  à  la  région  dorsale).  Les  images  radiogra- 
phiques  de  spondylite  traumatique  montrent  des  lésions  bien  limitées  des 
vertèbres. 


1503  Sporotrichose. 


Uhystévo-traumatisriie  rachidien  (railway-spine  d'Erichsen)  a  singulière- 
ment perdu  du  terrain  depuis  qu'on  connaît  la  spondylite  Iraumatique.  11 
semble  bien  cependant  qu'on  ne  puisse  pas  absolument  rayer  de  la  Clinique 
les  accidents  nerveux  purement  fonctionnels  qui  succèdent  à  un  ébranle- 
ment violent  de  la  colonne  vertébrale  sans  lésions  anatomiques.  Là  encore, 
c'est  la  radiographie  qui  permettra  d'affirmer  le  diagnostic. 

Le  traitement  sera  prophylactique  et  curatif. 

Prophylaclit/ue,  il  l'est  rarement,  parce  que  l'accident  initial  est  pris  pour 
un  lumbago  par  déchirure  musculaire  ou  entorse  vertébrale.  Si  l'on  a 
quelque  raison  de  croire  à  une  spondylite  Iraumatique,  il  faut  radiographier 
le  blessé  et  en  tout  cas  le  laisser,  comme  un  vrai  fracturé  du  rachis,  plu- 
sieurs mois  dans  le  décubitus  dorsal  absolu  avec  un  coussin  sous  les  lombes. 

Curatif,  le  traitement  vise  à  empêcher  l'accroissement  de  la  gibbosité 
existante  et  à  soulager  les  douleurs  :  le  corset  inamovible  plâtré  employé 
concurremment  avec  le  décubitus  dorsal  est  indiqué  s'il  s'est  écoulé  peu  de 
temps  depuis  l'accident. 

Au  cas  où  la  gibbosité  est  constatée  seulement  5  à  (3  mois  après  le  trau- 
matisme, il  est  inutile  de  laisser  le  malade  couché;  on  lui  fera  porter  un 
corset  moulé  amovible  en  celluloïde. 

La  gibbosité  peut  diminuer,  le  fait  est  rare;  elle  n'augmente  pas,  c'est 
l'essentiel,  et  le  malade  guérit  au  prix  d'une  ankylose. 

11  ne  faut  pas  admettre  la  consolidation  de  la  blessure,  au  sens  juridique 
du  mot  (c'est-à-dire  l'état  définitif  de  la  lésion),  avant  10  à  12  mois  comptés 
du  jour  de  l'accident.  ALBERT  MOUCUET. 

SPOROTRICHOSE.  —  Malgré  notre  insistance,  malgré  que  Sicard  dans  l'article 
de  la  Nouv.  P.  M.  C.  ait  souligné  toute  l'importance  pratique  des  sporotri- 
choses,  des  observations  nouvelles  nous  prouvent  qu'il  faut  revenir  sur  ce 
sujet.  Avons-nous  assez  répété,  avec  M.  de  Beurmann,  que  les  mycoses  étaient 
plus  fréquentes  qu'on  ne  l'avait  cru  —  qu'il  fallait  devant  toute  lésion 
chronique  ou  subaiguë  qui  autrefois  n'éveillait  dans  l'esprit  du  médecin  que 
l'idée  de  tuberculose  ou  de  syphilis,  penser  systématiquement  aux  mycoses, 
même  lorsqu'un  autre  diagnostic  paraissait  évident  —  que  ce  diagnostic 
avait  pour  le  malade  la  plus  grande  importance  —  que  des  sporotrichosiques 
avaient  été  amputés  par  erreur  de  diagnostic  —  que  d'autres  échappant 
à  d'irréparables  mutilations,  mais  considérés  comme  tuberculeux  ou  syphi- 
litiques, avaient  traîné  d'hôpital  en  hôpital  pendant  des  mois  et  des  années 
sans  parvenir  à  guérir,  alors  qu'au  contraire  en  six  à  huit  semaines,  le 
diagnostic  de  sporotrichose  avait  permis  de  les  guérir  —  que  ces  erreurs 
étaient  d'autant  plus  préjudiciables  que  la  plupart  de  ces  malades  étaient  des 
ouvriers  soutiens  de  famille  dont  l'erreur  de  diagnostic  ruinait  véritablement 
la  situation  —  que  l'on  était  d'autant  plus  inexcusable  de  ne  pas  penser  à 
la  sporotrichose  qu'il  n'était  pas  de  diagnostic  plus  facile  à  vérifier  par  la 
culture  —  que  le  traitement  était  le  plus  simple  et  le  moins  coûteux  de  tous 
les  traitement  actifs  connus!  etc....  Nous  croyons  avoir  imposé  ces  notions 
si  simples. 

Or,  même  dans  les  hôpitaux  des  grandes  villes,  c'est-à-dire  dans  les  milieux 
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les  plus  éclairés,  sonl  commises  des  erreurs  qui  nous  forcent  à  insister  sur 
celte  question  et  qui  excusent  nos  répétitions. 

Importance  pratique  et  thérapeutique  des  sporotrichoses. 
—  «  Celle  maladie,  dit  le  professeur  Landouzy,  était,  avant  les  travaux  de 
de  Beurmann  et  Gougerot,  confondue,  soit  avec  la  tuberculose,  soil  avec 
la  syphilis  :  le  malade  supportait  toutes  les  funestes  conséquences  d'un 
diagnostic  erroné,  d'un  pronostic  faussé,  d'un  traitement  inopportunément 
ordonnancé. 

«  Pris  pour  un  tuberculeux,  on  condamnait  le  sporotrichosique  au  repos 
prolongé  et  trop  souvent  à  la  suralimentation  ;  on  essayait,  mais  sans  grande 
conviction,  des  topiques  locaux  et,  voyant  les  plus  énergiques  échouer,  on 
s'en  remettait  à  la  Natura  médicairix  pour  guérir  le  malade  ;  la  maladie 
s'aggravait  lentement....  Si,  par  hasard,  le  patient  guérissait  à  la  suite  de 
médications  dont  les  iodo-tanniques  ont  fait  les  frais,  on  gardait  toutes  espèces 
de  réserves  pour  son  avenir;  on  avait  toutes  les  difficultés  à  ne  pas  le  voir 
promis  à  d'autres  manifestations  bacillaires. 

«  Pris  pour  un  syphilitique,  traité  par  le  mercure,  le  sporotrichosique 
voyait  sa  maladie  se  prolonger  et  s'aggraver  ;  heureux  si,  revenant  à  la 
vieille  pratique  d'associer  l'iodure  au  mercure,  le  médecin  voyait  les  gommes 
guérir;  mais  le  patient  restait  justiciable  de  toutes  réserves  pronostiques, 
puisque  la  syphilis  qui  semblait  l'avoir  atteint  dans  le  passé,  le  menaçait 
dans  l'avenir. 

«  Or,  savoir  dépister  et  reconnaître  sous  l'un  quelconque  de  ses  aspects, 
la  sporotrichose,  c'est  la  guérir,  puisque  l'on  possède  un  traitement  quasi 
spécifique,  le  traitement  iodo-ioduré  ;  c'est  rassurer  le  malade  sur  son  avenir 
puisque,  sauf  exceptions,  la  sporotrichose  est  une  infection  bénigne. 

«  On  voit  de  suite  quels  services  nous  ont  rendus  MM.  de  Beurmann  et 
Gougerot  en  individualisant  cette  mycose  ;  en  nous  apprenant  à  la  recon- 
naître et  à  la  traiter  »  (Landouzy). 

Quelques  exemples,  pris  entre  beaucoup  d'autres,  serviront  à  cette 
démonstration  : 

Un  malade  de  Josset-Moure,  atteint  d'ostéite  primitive  du  tibia,  est  opéré 
quatre  fois  sans  aucun  succès.  Pendant  trois  ans,  il  traîne  d'hôpital  en  hôpital 
et,  en  désespoir  de  cause,  on  lui  propose  une  amputation.  Josset-Moure 
soulève  le  diagnostic  de  mycose,  le  confirme  parle  séro-diagnostic,  puis  par 
la  culture  ;  il  recommande  le  traitement  ioduré  et  le  malade  guérit  en 
huit  semaines  définitivement  et  sans  opération,  échappant  à  l'amputation. 
Nous  pourrions  citer  plusieurs  cas  semblables  de  malades  qu'un  diagnostic 
de  sporotrichose  a  sauvé  de  l'amputation.  Et  qu'on  ne  vienne  pas  dire  que 
nos  craintes  étaient  vaines,  en  effet,  plusieurs  cas  d'amputations  par  erreur 
de  diagnostic  ont  été  publiés.  Les  plus  impressionnants  sont  ceux  recueillis 
par  Duque  :  deux  malades  subissent  une  double  amputation  de  cuisse;  un 
malade  est  amputé  de  l'avant-bras  pour  des  sporotrichoses  méconnues  ;  or, 
malgré  ces  opérations,  l'infection  continuait  d'évoluer  et  n'a  guéri  que 
lorsque  ce  diagnostic  exact  a  permis  d'instituer  le  traitement  ioduré. 

Il  n'est  même  pas  besoin  d'un  diagnostic  précis,  il  suffit  de  penser  à  la 
mycose,   de    donner  de  l'iodure,    vérilable    traitement    d'épreuve    comme 
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es!  dans  fa  syphilis  le  traitement  mercunel,  pour  voir  guérir  les  malades 
contre  toute  espérance  :  tel  est,  par  exemple,  ce  beau  cas  du  IV  Cazal  : 
«  Mon  prédécesseur  me  dit  que  c'était  un  moribond,  couvert  d'ulcères 
tuberculeux  et.au  lit  duquel  on  ne  s'arrêtait  même  plus.  Étonné  le  lende- 
main de  ne  rien  trouver -dans  ses  poumons,  je  pensai  à  la  sporotrichose 
et   j'essayai   l'iodure.  Six  semaines  après,  il  sortart  guéri.  » 

11  est,  croyons-nous,  inutile  de  multiplier  de  tels  exemples. 

Polymorphisme  clinique  des  sporotrichoses.  —  Les  formes 
cliniques  s'enrichissent  chaque  année  de  variétés  nouvelles. 

Aux  localisations  hypodermiques  et  dermiques,  cataloguées  par  de 
Beurmannet  Gougerot  en  1906-1907,  et  dont  Sicard  a  donné  un  excellent 
résumé  dans  la  Nouv.  P.  M.  C,  il  faut  ajouter:  les  épidermites  trichophy- 
toïdes  micro-vésiculeuses,  encerclant  une  gomme  ulcérée  (  Monier-Vinard)  ; 
les  épidermites  eczématoïdes,  pityriasiformes,  acnéiformes,  associées  à  des 
gommes  (de  Beurmann  et  Gougerot),  pemphigus  (Landouzy  et  Gougerot); 
pustulette  acnéique  servant  de  chancre  d'inoculation  (de  Beurmann,  Gou- 
gerot et  Laroche)  ;  gommes  intra-musculaires  disséminées  (Brissaud  et 
Rathery)  ou  unique  (de  Beurmann  et  Gougerot)  ;  adénite  subaiguë  (Moure), 
adénite  latente  (P.  Marie  et  Gougerot);  éléphantiasis  sporotrichosique 
(de  Beurmann,  Fulconis  et  Daumas),  etc. 

Les  localisations  oculo-palpébrales  prennent  une  grande  importance  : 
sporotrichose  palpébrale  (banlos  et  Blanc),  sourcilière  (de  Beurmann, 
Gougerot  et  Laroche);  conjonctivite  granuleuse  (Morax  et  Attilio  Fava)  ; 
kératites,  iritis,  panophtalmie  (Lagoutte  et  Briau);  abcès  orbitaire  (Bonnet,' 
Velter),  etc.... 

Les  localisations  muqueuses  doivent  retenir  l'attention  des  otorhino- 
laryngologistes  :  laryngite,  angines  et  ulcérations  palatines  (de  Beurmann 
et  Gougerot),  rhinite  servant  de  porte  d'innoculation  à  des  lésions  cutanées 
disséminées  (Danlos,  Bichon  et  Flandrin),  à  une  lymphangite"  gommeuse 
de  la  joue  et  à  une  adénite  sous-maxillaire  (Costa). 

Il  faut  citer  encore  les  sporotrichoses  fébriles  (Brissaud  et  Bathery, 
Bruno  Bloch)  ;  les  sporotrichoses  cachectisantes  (de  Beurmann  et  Gouge- 
rot), mortelles  avec  localisations  multiples  :  gros  abcès,  ostéoarthrites, 
panophtalmie,  épididymite,  etc.  (Lagoutte  et  Briau). 

Une  mention  toute  spéciale  doit  être  faite  des  formes  chirurgicales  :  ostéo- 
périostite  suppurée  du  tibia,  (Sicard,  Bith  et  Gougerot,  Fage),  du  radius, 
du  cubitus  ;  ostéomyélite  avec  abcès  intra-osseux  (de  Beurmann,  Gougerot 
Vernes);  ostéite  hyper trophiante  du  tibia  avec  lymphangite  gommeuse 
ascendante  et  adénite  (P.  Marie  et  Gougerot) ;  gomme  du  frontal  (Landouzy 
et  Gougerot),  du  sternum  et  de  la  clavicule  (Bruno  Bloch)  des  os  du  nez, 
des  phalanges,  véritable  spina  uentosa  (de  Beurmann  et  Gougerot,  Jean- 
selme\  des  métatarsiens  (Faroy  etCaraven),  du  calcanéum  ^Bonnet);  frac- 
ture spontanée  du  cubitus  (Bonnet),  du  radius  (Gougerot  et  Dubosc)  ; 
hydarthrose  du  genou  (Moure) ;  tumeur  blanche  du  coude  fïstulisée  (Lan- 
douzy et  Gougerot)  ;  synovite  des  tendons  du  pied  (Hudelo  et  Merle),  des 
doigts  (de  Beurmann  et  Gougerot);  ostéoarthritedislocante,  hyper  trophiante 
fistulisée  avec  fracture  spontanée  de    l'humérus   (Demoulin,   Gougerot    et 
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Mathieu),  du  poignel  associée  à  des  gommes  (Balzer  et  Burnin),  ou  isolée 
(Gougerot  et  Levi-Franke). 

C'est  à  propos  des  sporotriehoses  osseuses  post-traumatiques  que  la  ques- 


Fig.  599.   —   Ostéomyélite  sporotrichosique   du   radius. 


lion  médico-légale  des   accidents  du 


Fig.  600.  —  Sporotrichose  verruqueuse  du  dos 
de  la  main  et  du  poignet,  confondue  pendant 
plusieurs  mois  avec  une  tuberculose  verru- 
queuse. Alors  qu'en  raison  de  ce  diagnostic 
erroné  l'affection  durait  depuis  plusieurs  mois 
malgré  la  radiothérapie,  il  a  suffi  d'un  mois 
de  traitement  ioduré  pour  assurer  une  guérison 
complète,  dès  que  la  mycose  a  été  reconnue. 


travail  s'est  posée  ;  un  allumeur  de 
réverbères  observé  par  Sabrazès  et 
Guyot  est  renversé  par  une  auto- 
mobile ;  sur  la  région  malléolaire 
contusionnée  se  développe  une  ostéo- 
périostite  iistulisée  que  l'on  croit 
tuberculeuse,  l'immobilisation  et  le 
traitement  général  restent  inef- 
ficaces. Dès  que,  pensant  à  la  sporo- 
trichose, on  a  fait  la  culture  et 
ordonné  l'ioilure,  le  malade  guérit  ; 
il  guérit  en  quinze  jours  de  lésions 
qui  traînaient  depuis  six  mois. 

Les  formes  viscérales  sont  rares  : 
épididymite  bénigne  (Lagoutte  et 
Briau)  ;  pyélonéphrite  gravidique 
(Rochard,  Duval  et  Bodolec)  traitée 
par  la  néphrectomie  ;  broncho-pneu- 
monie mortelle  sans  localisation 
.utanée  (Chantemesse  et  Rodriguez)  ; 
congestion  pulmonaire  fébrile  asso- 


ciée à  des  lésions  cutanées  et  guérie 
par  l'iodure  (Seguin). 

La  fréquence  de  cette  mycose  est 
encore  plus  grande  qu'on  ne  le  croit  : 
en  l'espace  de  deux  ans,  j 'en  ai  vu  pour 
ma  part  16  cas  au  moins.  Je  citerai 
en  particulier  une  sporotrichose  disséminée  avec  une  fracture  spontanée 
du    radius,  arthrites  sterno-claviculaires,  abcès  musculaires,  dermite  ulcé- 
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reuse  de  la  joue  qui  fut  prise  pour  un  épithélioma  —  une  synovite  isolée 
des  tendons  de  la    main    —   deux  ostéomyélites  suppurées  primitives  du 

radius,  l'une  avec  pityriasis  de  la  figure  par  inoculation  secondaire  (fig.  599) 
—  une  arthrite  du  coude.  — une  sporotrichose  à  larges  placards  verruqueux 
simulant  une  blastomycose  de  Gilchrist  —  une  sporotrichose  verruqtieuse 
de  la  main  prise  pour  une  tuberculose  (fig.  000)  —  plusieurs  ostéomyélites 
du  tibia,  lune  très  intéressante,  car  le  malade  faillit  être  amputé,  puis, 
considéré  comme  syphilitique  à  l'hôpital  St-Louis,il  fut  traité  sans  résultat 
pendant  deux  ans.  Or,  cet  ouvrier  père  de  huit  enfants,  sou  lien  de  famille, 
a  guéri  sans  arrêter  son  travail,  en  deux  mois,  par  l'iodure  el  sans  opéra- 
tion etc.... 

Ce  simple  résumé  montre  assez  que  la  sporotrichose  n'intéresse  pas 
seulement  le  médecin  et  le  dermatologiste,  mais  aussi  le  chirurgien, 
l'opthalmologiste,  l'otorhinolaryngologiste. 

Diagnostic  clinique.  —  Il  faut  savoir  que  le  diagnostic  clinique 
est  souvent  possible  dans  les  formes  cutanées  disséminées  et  lymphangi- 
tiques. 

Dans  les  formes  disséminées  on  s'appuiera  sur  les  signes  que  nous  avons 
réunis  : 

«  Grand  nombre  des  lésions,  contrastant  avec  la  conservation  d'un  bon  état 
général  ;  début  des  lésions  par  une  nodosité  indurée  qui,  peu  à  peu,  s'abcède  ; 
ramollissement  partiel  cupuliforme  ;  ulcération  le  plus  souvent  étroite, 
s'élargissant  secondairement,  à  bords  irréguliers  et  violacés,  parfois  violacés 
et  brun  pigmenté,  presque  toujours  décollés,  recouvrant  des  recessus  sous- 
cutanés  où  le  pus  s'accumule;  contraste  entre  l'étroitesse  de  l'ulcération  et 
Tétendue  de  la  fonte  gommeuse  ;  co-existence  de  plusieurs  pertuis  ou  de 
deux  ulcérations  contiguës  pour  une  même  gomme  et  persistance  entre  les 
deux  ulcérations  d'un  mince  pont  de  peau  violacée;  pus  visqueux  ou  sérosité 
citrine  ;  facilité  des  auto-inoculations;  évolution  froide  et  indolente  ;  cicatri- 
sation malgré  la  persistance  de  l'abcès  au-dessous  de  la  peau  amincie  ; 
cicatrices  plates,  étroites  ou  larges,  mais  souples,  à  bords  déchiquetés  et 
souvent  dentelés  de  languettes  cutanées  mal  accolées  et  auréolées  de  brun  ; 
absence  habituelle  d'adénopathies.  Régression  par  le  traitement  ioduré  et 
au  contraire  résistance  au  traitement  mercuriel,  récidive  si  le  traitement 
est  trop  tôt  cessé.  Enfin,  mélange  de  lésions  d'aspect  différent:  tuberculoïde, 
syphiloïde,  ecthymateuse,  etc.  » 

Dans  les  formes  lymphangitiques  le  diagnostic  clinique  peut  être  facile  : 
tel  était  un  de  nos  malades,  car  il  réunissait  tous  les  signes  que  nous  avons 
groupés  depuis  1907  : 

—  Le  chancre  était  un  mélange  de  verrucome  sec  et  de  verrucome  végé- 
tant, humide,  suintant. 

—  Les  végétations  humides  étaient  parfois  centrées  d'un  point  purulent 
qui  transparaissait  sous  l'épidémie  aminci. 

—  Les  placards  végétants  de  l'avant-bras  se  mêlaient  d'ulcérations  dermi- 
ques à  bords  irréguliers  déchiquetés,  suppurantes. 

—  La  lymphangite  gommeuse  était  formée  de  gommes  d'autant  plus 
ûgées  que  l'on  remontait  vers  l'aisselle;  du  poignet  à  l'aisselle,  on  retrouvait 
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tous  les  stades  (révolution  de  la  gomme  sporotnchosique  avec  ses  carac- 
tères  si  spéciaux,  ulcérations  déchiquetées  étroites,  etc.,  gomme  rosissant 
la  peau,  gomme  avec  ramollissement  cupuliforme,  gommes  indurées. 

Certaines  des  fistules  avaient  ensemencé  la  peau  autour  (Telles,  don- 
nant des  placards  végétants. 

—  L'adénite,  de  développement  beaucoup  plus  rapide  que  l'adénite 
tuberculeuse  (puisqu'elle  ne  datait  que  de  cinq  semaines)  avait  conservé 
les  allures  froides,  si  différentes  des  adénites  aiguës  dues  aux  microbes 
pyogènes  ;  il  y  avait  donc  un  contraste  entre  la  rapidité  d'évolution,  la 
grosseur  de  l'abcès  et  l'allure  froide  de  l'adénite. 

—  Enfin  l'état  général  était  resté  bon  ». 

Dans  les  ostéites,  synovites,  arthrites,  etc.,  le  diagnostic  ne  peut  être  que 
soupçonné,  il  faut  toujours  la  confirmation  bactériologique.  Malgré  sa  sim- 
plicité, nombre  de  praticiens  négligent  maintenant  ce  diagnostic  bactério- 
logique, se  contentant  de  confirmer  leur  diagnostic  clinique  par  la  guérison 
sous  l'influence  du  traitement  ioduré,  véritable  traitement  d'épreuve,  de 
même  qu'ils  affirment  la  nature  syphilitique  d'une  lésion  quand  elle  guérit 
par  le  mercure. 

Diagnostic  bactériologique.  —  On  serait  d'autant  plus  inexcusable 
de  négliger  le  diagnostic  bactériologique  de  sporotrichose  qu'il  n'en  est  pas 
de  plus  facile. 

«  La  simplicité  et  la  rapidité  de  la  technique  de  de  Beurmann  et  Gougerot, 
culture  à  froid  sur  gélose  glycosée  peptonée,  dit  le  Professeur  Landouzy,  est 
telle,  que  l'on  peut  exiger  de  tout  étudiant  et  de  tout  praticien  qu'il  sache 
la  faire  :  un  laboratoire  n'est  pas  indispensable,  puisqu'il  ne  faut  ni  étuve, 
ni  microscope.  L'ensemencement  est  fait  au  lit  du  malade,  les  tubes  sont 
laissés  à  la  température  de  la  salle  ;  il  n'est  pas  besoin  de  connaître  les 
techniques  bactériologiques,  car  l'aspect  macroscopique  des  cultures  est 
pathognomonique  ;  il  suffit  de  regarder  les  tubes  et  la  seule  notion  à  posséder 
est  celle  de  l'aspect  des  cultures  de  sporotrichum  ;  l'ensemble  de  l'épreuve 
ne  demande  le  premier  jour  que  le  temps  nécessité  par  la  prise  du  pus, 
c'est-à-dire  trois  à  quatre  minutes,  et  les  jours  suivants,  un  simple  regard 
jeté  sur  les  tubes;  on  a  donc  pu  dire  avec  raison  que  cette  recherche  était 
aussi  simple  et  aussi  rapide  que  la  recherche  qualitative  de  l'albumine  et 
du  sucre,  effectuée  dans  la  salle  des  malades. 

«  Si  le  médecin  possède  un  microscope  avec  objectif  sec  (point  n'est 
besoin  d'un  coûteux  objectif  à  immersion),  il  hâtera  son  diagnostic  en  pra- 
tiquant la  technique  si  simple  de  Gougerot,  l'artifice  de  la  coulée  du  pus  sur 
la  paroi  sèche  du  tube;  il  pourra  souvent  faire  ainsi  un  diagnostic  rapide 
dès  le  deuxième  ou  troisième  jour. 

«  Enfin,  si  le  praticien  a  un  rudiment  de  laboratoire  où  il  fait  le  séro- 
diagnostic de  la  fièvre  typhoïde,  s'il  a  les  cultures  voulues  de  Sporotri- 
chum, il  fera  la  sporo-agglutination  de  Widal  et  Abrami,  aussi  simple  que 
le  sérodiagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  et  qui  lui  donnera  une  réponse 
immédiate.  » 

I.  Diagnostic  par  la  culture  :  technique  de  de  Beurmann  et  Gou- 
gerot (fig.  601  à  605).  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas  la  culture  est  le 
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procédé  de  choix.  Elle  constitue  la  méthode  la  plus  sûre  et  la  plus  simple 
chaque  ibis  qu'il  est  possible  d'ensemencer  une  quantité  suffisante  <lo  pus. 
Voici  ^instruction  que  nous  avons  rédigée  à  l'usage  dos  praticiens. 


pour  antiseptiser  la  peau;  une  pipette 


601.  —  Ensemencement.   Coulée 
de  la  eélose. 


pus 


surface 


La  culture  demande  pour  tout  matériel  : 
l'n  tampon  de  coton  cl  de  la  teinture  d'iode 
stérile  pour  aspirer  le  pus  des 
lésions  ulcérées  ou  une  serin- 
gue de  Pravaz  munie  d'une 
grosse  aiguille  pour  ponctionner 
le-  gommes  fermées;  des  tubes 
de  gélose,  glycosée  peptonée 
de  Sabouraud  (ces  tubes  son! 
vendus  tout  préparés,  par  exem- 
ple par  Billon,  ils  doivent  être 
encore  humides  et  non  dessé- 
chés): une  lampe  à  alcool  pour 
flamber  l'ouverture  des  tubes. 

//  n'y  a  pas  besoin  de  labora- 
toire, puisqu'il  ne  faut  ni  étuve 
ni  microscope. 

La  technique  est  des  plus 
simples  : 

1°  Les  prises  sont  faites  asep- 
tiquement  : 

Lésions  fermées.  —  Après  ba- 
digeonnage  à  la  teinture  d'iode, 
les  lésions  fermées  sont  ponc- 
tionnées  avec  une  seringue   de   Pravaz  munie  d'une  grosse  aiguille  et  ne  contenant 
pas  traces  d'antiseptiques. 

Lésions  ouvertes.  —  Sans  lavage  ni  antisepsie  préalable,  le  pus  est  aspiré  avec  une 
pipette  stérile  que  l'on  ouvre  en  cassant  la  pointe  dont  on  vient  de  flamber  l'effilure 
par  passage  dans  la  flamme  de  la  lampe  à  alcool;  l'ulcération  étant  vidée  et  lavée  à 

l'eau  bouillie,  il  est  utile, 
après  malaxation  de  la 
lésion,  de  faire  avec  une 
pipette  neuve  une  nou- 
velle prise  de  la  sérosité 
qui  sourd:  cette  seconde 
prise  sera  ensemencée  sur 
un  tube  distinct; 

2°  Le  pus  ou  séro-pus 
recueilli  sera  coulé  à  la 
surface  de  trois  tubes  de 
gélose  glycosée  peptonée 
(flg.  001),  en  prenant  les 
précautions  d'usage  à 
l'ouverture  et  à  la  fer- 
meture du  tube  de  culture, 
c'est-à-dire  en  flambant  à 
la  lampe  à  alcool  l'ou- 
verture du  tube  de  culture 
chaque  fois  que  l'on  en- 
lève ei  que  l'on  remet  le 
tampon  de  colon  (lig.  602). 
L'ensemencement  'in  i  t 
être  très  large  ■.  on  étalera 
-u    l'on    peut    sur 


Fig.   602. 


—   Enseme 
chaque  fois 


Flambage    de    l'ouverture 
ivre,  ou  qu'on  le  rebouche. 


du    tube 


un  demi   centimètre    cube   de   pus   au  moins,   un    centimètre  cube 
chaque  tube. 

On  ensemencera  trois  tube-  de  la  même  façon. 

3°  Les  tube-  ensemencés  seront  toujours  placés  de  telle  sorte  que  le  pus  ne  vienne 

pas  mouiller  le  colon  qui  ferme  l'ouverture  du  tube. 
Il   ne  faul   pas  mettre  de  capuebon  de  eaoulcbouc. 
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Les  tubes,  non  capuchonnés,  sont  laissés  à  la  température  d'une  chambre,  chauffée 
autant  que  possible,  et   à   l'abri  de  vapeurs  antiseptiques,  formol  ou  autres. 

L'étuve  est  nuisible  et  ne  doit  pas  être  employée. 

ï  Du  4e  au  12- jour,  suivant  la  température  de  la  chambre,  les  colonies  de  Sporotri- 
chum  se  développent  d'abord  blanches,  puis  brunâtres,  enfin  brun  chocolat,  tout  à  fait 
caractéristiques  par  leur  teinte,  par  leur  plissement  analogue  au  relief  des  montagnes 
ou  aux  circonvolutions  cérébrales,  par  l'auréole  qui  les  entoure  (voir  figure  603). 

L'aspect  macroscopique  de  la  culture  est  à  lui  seul  pathognomoniquc  sur  ce  milieu 
glycosé  peptoné  et  il  affirme  le  diagnostic  de  sporotrîchose  sans  qu'il  soit  besoin  de 
faire  la  moindre  préparation  microscopique.  Il  suffit  d'avoir  vu  une  fois  une  culture 


Fig.  603.  —  Diagnostic  de  la  sporotrichose  par  la  culture  à  froid  sur  gélose  glycoséc  peptonée  de 
Sabouraud  sans  capuchonnage  (technique  de  de  Beurmann  et  Gougerot).  Aspect  caractéristique 
des  tubes  de  culture.  Sur  les  tubes  largement  ensemencés  et  laissés  non  capuchonnés  à  la  tem- 
pérature ordinaire  de  la  chambre  les  colonies  se  sont  développées  du  5e  au  10*  jour.  Isolées  ou 
confluentes,  elles  deviennent  bientôt  caractéristiques  par  leur  forme  circonvolvée,  leur  auréole, 
leur  teinte  blanche  d'abord,  puis  café  au  lait,  brun-chocolat  aboutissant  souvent  au  brun  noir. 


de  Sporotrichum  Beurmanni  pour  la  reconnaître   aussitôt  (fig.  603).  Il  n'est  donc  point 
besoin  de  connaissance  bactériologique  spéciale. 

En  un  mot,  le  temps  [de  faire  la  ponction  et,  une  minute  pour  ensemencer  les  tubes 
le  premier  jour,  un  simple  regard  jeté  sur  les  tubes  les  jours  suivants  suffisent;  il 
n'est  donc  pas,  avons-nous  maintes  fois  répété,  de  technique  plus  rapide  et  plus 
simple  à  la  portée  du  praticien  le  plus  isolé. 


II.   Diagnostic  par  l'artifice  de  la  coulée  du  pus  sur  le  verre  sec  de 
Gougerot  (fig.  60  i  à  607).  —  Pour  hâter  le  diagnostic  de  sporotrichose  par 
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la  culture,  on  pourra  user  de  l'artifice  de  la  coulée  du  pus  sur  le  verre  sec. 
En  elï'et,  dans  beaucoup  de  cas,  on  peut  ne  pas  attendre  l'apparition  à  l'œil 
nu  des  colonies  pour  Taire  le  diagnostic  :  les  colonies,  avant  d'être  visibles 
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Fig-  604.  Fig.  603. 

Fig.  604.  —  Artifice  de  la  coulée  de  pus  sur  le  verre  sec  de  Gougerot.  Diagnostic  rapide  de  sporo- 
trichose par  la  culture.  «  Au  moment  de  l'ensemencement,  on  a  eu  soin  avec  l'aiguille  ou  la 
pipette  de  faire  couler  une  première  goutte  de  pus  sur  le  verre  sec  en 'face  de  la  gélose  (PJ  et  deux 
autres  gouttes  dans  les  angles  que  limite  la  surface  plane  de  la  gélose  P2  Ps.  Le  tube  est  laissé 
comme  d'habitude  non  capuchonné,  à  la  température  ordinaire  dans  une  chambre  chauffée  autant 
que  possible.  Les  Sporotrichum  déposés  sur  le  verre  sec  germent  rapidement,  donnant  de  petites 
étoiles  grises  C,  les  parasites  qui  sont  sur  les  bords  de  la  gélose  grimpent  sur  le  verre  sec.  Bien 
avant  d'être  visibles  à  l'œil  nu,  ces  colonies  sont  visibles  au  microscope.  » 

Fig.  60o.  —  Examen  du  tube  de  culture  au  microscope  sans  faire  de  préparation.  «  Le  microscope 
est  incliné  en  arrière  à  45°,  afin  que  l'eau  de  condensation  E,  contenu."  dans  le  tube  de  culture 
T,  ne  vienne  pas  mouiller  le  bouchon  d'oate  To.  Le  tube  est  donc  posé  sur  la  platine  I»,  en  ayant 
soin  de  tenir  élevée  son  extrémité  supérieure.  On  le  cale  à  droite  et  à  gauche  avec  des  boulettes 
de  cire  ou  de  mastic  B,  B.  On  examine  avec  un  objectif  4  et  avec  un  oculaire  <>  ou  9  sans 
condensateur  et  avec  le  miroir  concave.  On  cherche  la  traînée  de  pus  sur  le  verre  sec  (fig.  604)  en 
guidanl  le  tube  avec  les  doigts.  Dès  qu'on  a  repéré  cette  traînée,  on  finit  de  couler  le  tube,  el 
on  le  mobilisera  alors  avec  les  vis  latérales  de  la  platine,  afin  d'explorer  méthodiquement  de  haut 
en  bas  la  traînée  de  pus  sur  le  verre  sec.  Peur  augmenter  le  grossissement,  on  pourra  tirer  le  tube 
de  I  oculaire  du  microscope.  -  On  découvre  1rs  parasites  représentés  fig.  606. 

à  l'œil  nu,  le  sont  au  microscope.  L'artifice  de  la  coulée  de  pus  sur  le  verre 
sec  donne  précisément  un  moyen  pratique  de  pouvoir  examiner  sans  aucune 

préparation  ces  colonies  naissantes. 

Le  matériel  nécessaire  comprend  : 

Celui  de  la  culture  (voir  ci-dessus),  iin  microscope  muni  d'un  objectif  6  el  d'un  ocu- 
laire î  pour  examiner  la  paroi  dn  tube  : 
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Fig.  606.  —  Artifice  de  la  coulée  de  pus  sur  le  verre  sec.  Aspect  des  colonies  vers  la  4Se  heure. 
«  Examen  au  microscope  des  colonies  naissantes  à  travers  la  paroi  du  tube  de  verre  sans  faire 
de  préparation  (voir  fig.  60i  et  605).  Les  Sporolrichum  échoués  sur  le  verre  au  milieu  des  globules 
de  pus  L,  L'  L",  qui  apparaissent  sous  forme  de  taches  réfringentes,  germent  et  poussent  des 
filaments  :  CS,  étoile  filamenteuse,  avec  en  p  sporulation  commençante.  S,  S,  S,  filaments  irré- 
guliers envoyant  de  gros  amas  de  leucocytes  L'.  »  Dans  ce  cas  (malade  de  Landouzy  et  Gou- 
gerot),  le  diagnostic  a  pu  être  assuré  dès  le  deuxième  jour,  grâce  à  cet  examen. 


Fig.  007.  —  Artifice  de  la  cou- 
lée de  pus  sur  le  verre  sec. 
(Aspect  des  traînées  de  pus 
au  delà  du  -4e  jour.)  Plus  ou 
moins  rapidement  suivant  la 
température  de  la  chambre, 
les  colonies  poussées  à  la 
face  interne  du  verre  se  sont 
développées  et  ont  sporulé. 
L'aspect  est  devenu  caracté- 
ristique et  il  est  facile  de  re- 
connaître tous  les  détails  bota- 
niques du  parasite  sans  faire 
aucune  préparation,  en  re- 
gardant simplement  la  paroi 
d u  tube  au  microscop e 
(fig.  605).  Le  parasite  est  formé 
de  longs  filaments  2  p.  environ 
de  large,  cloisonnés,  irrégu- 
lièrementramifiés. Les  spores 
ovoïdes  ou  piriformes  de  3  à 
4  p.  sur  5  à  6  p,  s'attachent  une  à  une  isolément  sur  le  filament  par  un  court  pédicule;  tantôt  elles 
sont  rares,  disséminées  sans  ordre  le  long  du  filament  ou  groupées  par  2,  par  3  à  l'extrémité  d'un 
filament;  tantôt  elles  sonl  nombreuses,  entourant  les  filaments  d'un  épais  manchon  ou  formant  à 
l'extrémité  des  filaments  des  bouquets  de  A  à  30  spores. 
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Deux  boulettes  de  mastic  pour  maintenir  ce  tube  sur  la  platine  du  microscope. 

11  suffit,  le  jour  de  l'ensemencement,  de  laisser  couler  une  grosse  goutte  de  pus 
dans  chacune  des  rainures  que  forment  la  surface  plane  de  la  gélose  et  la  face  con- 
cave du  verre,  et  sur  le  verre  en  lace  de  la  gélose  :  en  tout  trois  traînées  (flg.  604). 

Dès  le  deuxième  jour  et  les  jours  suivants,  sans  faire  aucune  préparation,  on  exa- 
mine au  microscope  les  colonies  naissantes  dans  ces  trois  I rainées  de  pus  à  travers 
la  paroi  du  tube  (flg.  605). 

«  Les  spordtricha  oblongs  gonflent  et  germent;  sur  la  paroi  du  tube  i^  émettent 
des  prolongements  filamenteux  hyalins];  dès  la  48e  heure,  il  s'est  formé  une  (Mode 
parasitaire  plus  ou  moins  ramifiée  et  corolliforme  (fig.  604).  Si  l'on  peut  découvrir  ces 
tonnes  filamenteuses  qui  ne  tardent  pas  àisporuler,  le  diagnostic  est  assuré  (fig.  606). 
Or,  rien  n'est  plus  facile  que  de  les  découvrir. 

«  Le  tube  de  culture  est  porté  sur  la  platine  du  microscope  préalablement  inclinée 
à  45°  environ,  cette  inclinaison  ayant  pour  but  de  laisser  le  tube  oblique  afin  que  l'eau 
de  condensation  de  la  gélose  reste  au  fond  du  tube  et  ne  mouille  pas  les  cultures. 
Avec  un  objectif  i  (ou  B  de  Zeiss)  et  un  oculaire  0  (ou  8),  on  examine  à  travers  la 
paroi  du  tube  les  traînées  de  pus  coulées  sur  le  verre  sec;  le  tube  est  maintenu  sur 
la  platine  par  des  boulettes  de  cire  molle  ou  de  mastic  que  l'on  cale  à  droite  et  à 
gauche  du  tube.  La  traînée  étant  repérée,  on  n'a  plus  qu'à  suivre  cette  traînée  en 
mobilisant  la  platine  par  ses  vis  latérales  (fig.  605).  Au  milieu  des  amas  leucocytaires 
du  pus,  on  découvre  une  étoile  parasitaire  ;  ou  bien  sur  le  bord  d'un  amas  purulent 
on  voit  surgir  1,  2  ou  3  filaments  rectilignes  (fig.  606). 

III.  Séro-diagnostic  de  Widal  et  Abrami.  —  Cette  méthode  excellente 
qui  permet  un  diagnostic  immédiat  même  lorsque  les  lésions  ne  sont  pas 
cultivables,  a  été  exposée  dans  la 
Nouv.  P.  M.  C.  aux  articles  Sporo- 
trichose et  Sporo-agglutination. 
Les  examens  ultérieurs  n'ont  pu 
quen  confirmer  la  valeur. 

Les  autres  techniques  :  recherche 
directe  du  parasite  dans  le  pus 
(fig.  608)  par  coloration  ou  à  l'ultra- 
microscope  (Gougerot)  les  inocula- 
tions dans  la  patte  ou  dans  le  péri- 
toine du  rat  mâle  (de  Beurmann, 
Gougerot  et  Vaucher),  l'intradermo- 
réaction  de  de  Beurmann  et  Gougerot 
ne  sont  que  des  procédés  d'excep- 
tion. 
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Intradermoréaction  sporotrichosiri  - 
que.  —  La  sporotrichosine  est  une  émul- 
sion  stérilisée  de  Sporotrichum  Beurmanni 
dans  l'eau  salée  physiologique,  son  injec- 
tion est  donc  d'une  innocuité  parfaite. 

«  Le  matériel  nécessaire  se  réduit  à  : 
une  ampoule  de  sporotrichosine  que  l'on 
trouve  toute  préparée  et  filtrée  dans  le 
commerce  :  Billon)  —  un  tampon  de  coton 
—  de  l'alcool  et  de  l'éther  —  une  seringue 
de  Prava/.  munie  d'une  fine  aiguille  piquant 
bien  —  une  lampe  à  alcool. 

«  L'injection  se  fait  suivantla  même  tech- 
nique que  l'intradermoréaction  tuberculi- 

nique.  L'ampoule  soigneusemenl  agitée  et  flambée  à  son  extrémité  effilée  est  ouverte 
d'un  coup  de  lime.  Avec  une  seringue  de  Prava/  stérilisée,  munie  d'une  due  aiguille 
,1,.  platine  que  l'on  vient  de  restériliser  en  la  faisant  rougir  dans  la  flamme  d'une  lampe 
,-,  alcool,  on  aspire  quelques  gouttes  de  sporotrichosine. 


(•(tuiles  de  de  Beurmann 
et  Gougerot,  que  prend  dans  les  tissus  le 
Sporotrichum  Beurmanni.  Ces  formes  courtes 
ovoïdes  inégales  (en  navel  Ici  sont  granuleuses 
et  cerclées  d'une  membrane  transparente.  Elles 
sont  libres  ou  phagocytées. 
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«  L'injection  <'>t  pratiquée  au  bras  à  la  face  externe,  comme  pour  la  vaccination  : 
la  peau  est  simplement  nettoyée  à  l'éther,  puis  à  l'alcool;  il  vaut  mieux  s'abstenir  de 
la  teinture  d'iode  dont  la  teinte  jaune  pourrait  gêner  l'appréciation  des  résultats.  On 
pique  d'un  coup  sec  l'aiguille  dans  le  derme;|on  enfonce  l'aiguille,  tenue  parallèlement 
à  la  peau,  de  quelques  millimètres  à  peine;  on  s'assure  que  la  pointe  de  l'aiguille  est 
restée  dans  le  derme  et  n'a  pas  pénétré  dans  l'hypoderme;  on  pousse  alors  le  piston 
de  la  seringue  et  l'on  injecte  ainsi  deux  gouttes  environ  de  sporotrichosine  :  l'appari- 
tion d'une  jninuscule  boule  d'œdème  blanc  est  la  preuve  que  la  toxine  a  pénétré  dans 
le  derme  et  que  l'injection  a  été  bien  faite.  On  retire  brusquement  l'aiguille  et  on  ne 
fait  aucun  pansement. 

«  Le  malade  devra  être  revu  le  lendemain  et  surtout  le  surlendemain. 

«  Dès  la  vingt-quatrième  heure  et  surtout  vers  la  quarante-huitième  heure,  la  réaction 
est  des  plus  nettes  chez  les  sporotrichosiques  :  il  se  forme  au  point  d'injection  un 
nodule  induré  entouré  d'un  disque  œdémateux,  rose-violacé,  légèrement  saillant,  du 
diamètre  d'une  pièce  de  2  à  5  francs.  Après  quarante-huit  heures,  la  réaction  peut 
s'accentuer  encore  jusqu'au  cinquième  jour;  elle  régresse  à  partir  du  troisième  ou  du 
huitième  jour  et  disparait  du  huitième  au  trentième  jour.  Le  malade  ne  ressent  aucune 
gène  :  à  peine  éprouve-t-il  parfois  un  peu  de  tension  locale  et  une  certaine  sensibilité 
à  la  pression.  Il  n'y  a  pas  de  tuméfaction  ganglionnaire  ni  de  réaction  générale.  Chez 
un  sujet  non  mycosique  il  n'existe  aucune  réaction,  ou  seulement  un  nodule  très  petit 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes. 

«  Pour  que  la  réaction  soit  valable,  il  faut  exiger  : 

«  1°  Un  nodule  induré  de  cinq  millimètres  de  diamètre  au  moins; 

«  2°  Une  large  auréole  œdémateuse  rosée  entourant  l'induration  centrale;  l'ensemble 
de  la  lésion  a  de  20  à  30  millimètres,  et  jusqu'à  70  millimètres  de  diamètre  (si  le 
nodule  induré  dépasse  10  à  15  millimètres,  l'auréole  œdémateuse  fusionnée  avec  lui 
dans  certains  cas  peut  paraître  absente). 

«  5°  Le  titre  de  la  toxine  ne  devra  être  ni  trop  faible  (pas  moins  de  50),  ni  trop  fort 
(pas  plus  de  250),  en  moyenne  de  50  à  100  ». 

Les  indications  données  par  l'intradermoréaction  doivent  être  discutées  : 

«  Une  réaction  négative  a  une  certaine  valeur,  elle  permet  de  rejeter  le  diagnostic  de 
sporotrichose  :  car  jusqu'ici  une  réaction  négative  a  toujours  été  d'accord  avec  les 
autres  procédés  d'exploration,  cultures,  sérp-diagnostic.  Dans  quatre  cas  elle  nous  a 
permis  d'éliminer  rapidement  la  sporotrichose  alors  que  les  lésions  pouvaient  faire 
penser  à  cette  mycose,  et  la  culture  négative  a  confirmé  les  premiers  résultats  donnés 
par  l'intradermoréaction. 

«  Mais  si,  en  face  d'une  réaction  négative,  on  peut  dire  que  le  malade  n'est  pas  spo- 
rotrichosique  (sans  doute  «  non  exascosique  »  puisque  les  simples  porteurs  de  muguet 
réagissent),  on  ne  peut  pas  dire  qu'il  n'est  pas  mycosique,  puisque  certaines  mycoses 
ne  réagissent  pas  (Nocardose  de  Ravaut  et  Pinoy). 

«  Une  intrader •moréaction  positive  demande  à  être  discutée,  elle  soulève  l'hypo- 
thèse de  sporotrichose,  mais  elle  ne  peut  l'affirmer,  car  il  existe  plusieurs  causes 
d'erreurs  : 

«  1°  Le  réagissant  peut  être  sporotrichosique,  mais  l'une  des  lésions  étudiées  n'est 
pas  sporotrichosique;  tel  était  un  de  nos  malades  atteint  de  sporotrichose  gommeuse 
disséminée  reconnue  par  la  culture  et  dont  une  lésion  était  tuberculeuse; 

«  2°  Le  réagissant  peut  être  un  simple  porteur  de  Sporotrichinn,  dans  son  bucco- 
pharynx  par  exemple,  mais  les  lésions  étudiées  ne  sont  pas  sporotrichosiques; 

«  5°  Le  réagissant  peut  n'être  ni  sporotrichosique  ni"  sporotrichophore,  mais  être 
atteint  d'une  autre  mycose; 

«  4°  Le  réagissant  non  sporotrichosique  peut  être  un  mycophore  :  sa  gorge  par 
exemple  contient  du  muguet  saprophyte,  ce  qui  est  fréquent;  les  lésions  qu'il  présente 
par  ailleurs  ne  sont  pas  mycosiques; 

«  5°  Le  réagissant  non  sporotrichosique  peut  même  n'être  pas  un  mycophore;  ou  du 
moins  il  est  impossible  de  déceler  chez  lui  aucun  champignon; 

«  6°  Enfin  chez  des  malades  non  sporotrichosiques  les  intradermoréactions  peuvent 
être  difficiles  à  interpréter.  Ces  réactions  douteuses  et  incomplètes  sont  le  point  faible 
de  toutes  les  méthodes  toxiniques. 

«  L'intradermoréaction   ne  pourra  donc  servir  qu'à  «  dégrossir  »  un  diagnostic  ». 

Pronostic.  —  Le  médecin  doit  se  persuader  que,  sauf  exception, 
le  pronostic  de  la  sporotrichose  dépend  uniquement  de  sa  clairvoyance  ou 
de  son  ignorance. 
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1°  Tantôt  la  sporotrichose  est  méconnue  et  non  traitée  par  les  iodiques  : 
elle  reste  incurable  et  devient  une  maladie  d'une  haute  gravité. 

2°  Tantôt  la  sporotrichose  n'est  reconnue  que  tardivement;  la  guérison  est 
la  règle,  elle  est  lente,  parfois  pénible,  mais  complète.  Au  contraire,  dans 
quelques  cas,  par  la  faute  du  médecin,  la  sporotrichose  devient  une  affec- 
tion grave,  car  le  diagnostic  tardif  laisse  les  lésions  se  multiplier,  les  mu- 
queuses sont  envahies;  or  les  localisations  sur  les  muqueuses  sont  les  plus 
tenaces  et  les  plus  sévères  des  lésions  sporolrichosiques; 

5°  Tantôt  la  sporotrichose  est  mal  traitée;  la  maladie  est  encore  grave,  car 
un  traitement  mal  ordonné  ou  mal  suivi  ne  produit  qu'une  guérison  lente, 
incomplète,  il  laisse  s'installer  des  localisations  muqueuses  graves  et  les 
rechutes  sont  fréquentes; 

4°  Tantôt  enfin  la  sporotrichose  est  reconnue  de  bonne  heure  et  bien 
traitée,  c'est  alors  la  plus  bénigne  des  infections  :  elle  guérit  complètement 
et  rapidement  en  quelques  jours  ou  en  quelques  semaines  par  un  traitement 
simple  et  peu  coûteux,  le  traitement  iodo-ioduré. 

Malheureusement,  assez  souvent,  la  sporotrichose  se  développe  sur  un 
organisme  taré  et  la  maladie  cachectisante,  qui  a  prêté  au  développement  de 
la  mycose,  emporte  le  malade.  La  plus  fréquente  de  ces  associations  est  la 
tuberculose,  elle  est  aussi  la  plus  grave,  puisque  le  traitement  ioduré  qui 
guérit  la  mycose  est  contre  indiqué  par  la  tuberculose;  on  est  pris  dans  un 
dilemme  et  les  deux  infections  s'aggravent  mutuellement. 

Traitement.  —  Le  traitement  (que  nous  avons  exposé  en  détail, 
dans  le  Journal  des  Praticiens,  1911,  nos  19  et  23)  est  des  plus  simples;  il  ne 
faut  pourtant  pas  négliger  les  règles  suivantes  : 

«  1°  Donner  l'iodure  de  potassium  à  doses  croissantes  de  2  à  4  gr.  et  jus- 
qu'à 6  à  8  gr.,  si  le  malade  est  tolérant.  La  dose  moyenne  utile  est  de  4  gr. 
Cette  dose  doit  être  fragmentée  dans  la  journée  et  chaque  prise  doit  être 
diluée  dans  un  grand  verre  d'eau  ou  de  lait  ; 

«  2°  Prolonger  ce  traitement  sans  interruption,  un  mois  au  moins  après  la 
guérison  apparente  complète  de  toutes  les  lésions; 

«  5°  Pendant  la  cure  iodée  veiller  au  régime  des  boissons,  s'abstenir  de 
vin,  d'alcool;  recommander  le  lait  et  l'eau,  additionné  de  8  à  10  grammes 
de  bicarbonate  de  soude;  » 

«  4°  Ne  pas  toucher  aux  lésions  fermées;  protéger  simplement  par  un 
emplâtre  les  lésions  prêtes  à  s'ouvrir.  Panser  les  abcès  qui  suppurent  abon- 
damment avec  des  compresses  sèches  ou  imbibées  d'eau  iodo-iodurée  faible 
et  sans  imperméable.  Cautériser  avec  la  teinture  d'iode  et  panser  avec  un 
emplâtre  les  ulcérations  qui  suintent  peu.  Sur  les  lésions  rebelles  agir  plus 
ênergiquement ;  faire  des  ponctions  et  injections  iodo-iodurées  dans  les 
abcès  et,  à  l'intérieur  des  tissus,  des  injections  avec  des  solutions  fortes 
iodurées  ou  arsenicales; 

«  5°  Dans  les  cas  d'intolérance,  donner  par  la  voie  buccale  la  dose  maxima 
d'iodure  de  potassium  supportable,  en  essayant  d'augmenter  cette  dose  par 
divers  artifices  (belladone,  bicarbonate  de  soude,  régime  lacté)  et  adminis- 
trer la  dose  maxima  d'iodure  de  potassium  par  voie  rectale;  compléter  au 
besoin  cette  dose  d'iodure  de  potassium  en  lui  associant  les  autres  prépara- 
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lions  iodées,  notamment  les  composés  organiques  :  ingestion  d'iodo-maïsine, 
injection  de  lipiodol,  etc.; 

«  6°  N'abandonner  l'iodure  de  potassium  que  dans  les  cas  d'intolérance 
absolue  :  essayer  alors  le  plus  tôt  possible  les  composés  organiques  iodés  à 
hautes  doses  et  un  traitement  iodo-ioduré  local  intensif; 

«  7°  Ne  recourir  aux  traitements  chirurgicaux  :  incisions,  exérèse,  des- 
truction au  galvano-cautère,  que  lorsque  le  traitement  iodo-ioduré  général 
et  local,  systématiquement  institué,  s'est  nettement  montré  impuissant  ou 
impossible.  L'ablation  devra  être  complète  et  l'on  devra  éviter  toute  souillure 
des  tissus  sains  :  aussi  est-il  prudent  de  détruire  au  thermo-cautère  les 
lésions  ouvertes  avant  de  les  enlever  au  bistouri.  Dans  ces  conditions  excep- 
tionnelles, l'ablation  devient  un  excellent  moyen  de  traitement. 

«  Dans  d'autres  cas,  le  traitement  chirurgical  n'est  qu'un  adjuvant,  mais 
un  aide  indispensable.  Par  exemple,  dans  l'un  de  nos  cas  d'ostéite,  la  guérison, 
après  avoir  semblé  rapidement  complète  sous  l'influence  de  l'iodure,  ne  se 
maintint  pas,  c'est  qu'il  restait  des  séquestres  ;  l'iodure  fut  impuissant  à 
les  résorber  même  à  hautes  doses  (il  en  est  de  même  pour  le  mercure  dans 
la  syphilis)  le  malade  n'a  guéri  que  lorsque  le  chirurgien  eut  enlevé  l'os 
morl,  la  guérison  par  l'iodure  fut  alors  remarquablement  rapide  ; 

«  8°  Dépister  de  bonne  heure  le  saprophytisme  du  Sporotrichum  sur  les 
muqueuses  en  cultivant  le  mucus  bucco-pharyngé,  afin  de  combattre  éner- 
gïquement  ce  saprophytisme  par  des  gargarismes  et  des  collutoires  iodés. 
C'est  le  seul  moyen  de  prévenir  ou  d'enrayer  les  localisations  muqueuses 
dont  on  sait  toute  la  gravité; 

«  9°  Reprendre  le  traitement  iodo-ioduré  à  la  moindre  menace  de  rechute; 
le  poursuivre  dans  toute  sa  rigueur  et  le  continuer  un  mois  après  la  guérison 
clinique  complète  des  accidents  ; 

«  10°  Traiter  avec  soin  le  sporotrichosique,  c'est-à-dire  le  «  terrain  »  sur 
lequel  s'est  greffé  la  sporotrichose,  car  le  plus  souvent  la  mycose  s'est  déve- 
loppée à  la  faveur  de  tares  organiques  et  ces  affections  non  traitées 
retardent  la  guérison  de  la  sporotrichose  surajoutée.  Penser  toujours  à  une 
tuberculose  associée  qui  nécessitera  une  surveillance  toute  spéciale  du  trai- 
tement ioduré  » 

La  question  des  sporqtrichoses  doit  être  avant  tout  une  question  de  pra- 
tique, aussi  ne  convient-il  que  d'énumérer  les  notions  doctrinales  nouvelles 
acquises  dans  ces  dernières  années  :  multiplicité  des  toxines  (éthéro-sporo- 
trichosine,  etc.),  comparables  à  celles  des  bacilles  tuberculeux  et  présentant 
les  mêmes  effets  dissociés  sur  les  tissus  (Gougerot  et  Blanchetière),  phéno- 
mènes de  lyse  du  parasite  sous  l'influence  des  tissus  (Gougerot  et  Laroche), 
phénomènes  de  sensibilisation  et  de  co-sensibilisation  (Gougerot),  essai  de 
sérothérapie  et  de  vaccinothérapie,  etc.  On  trouvera  l'étude  complète  de 
toutes  ces  questions  dans  notre  livre  en  collaboration  avec  M.  de  Beurmann  : 
Les  sporolrichoses. 

En  résumé  :    , 

«  Si  la  sporotrichose  était  une  rareté  ajoutée  à  tant  d'autres  en  dermato- 
logie, si  elle  ne  possédait  pas  un  traitement  spécifique,  on  serait  excusable 
de  l'ignorer,  disions-nous  dès  1906-1907.  Mais  les  faits  que  nous  venons  de 
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rappeler  la  facilité  de  son  diagnostic,  nous  prouvent  assez  que  cette  maladie 
nouvelle' doit  être  connue  de  tous  et  doit  pouvoir  être  diagnostiquée  par 
tous  »  et  l'on  ne  peut  que  répéter  avec  Grasset  :  «  Un  médecin  .gnorant 
des  travaux  récents  sur  la  sporotrichose  sera  exposé  à  laisser  mourir 
comme  tuberculeux  des  malades  que  l'iodure  scientifiquement  administre 
aurait  cependant  guéris.  »  GOUGERÔÏ. 

SPOROTRICHOSE  (FORMES  CHIRURGICALES).  —  Lorsqu'en  1903  de  Beurmann 
et  Ramond  puis  en  1906  de  Beurmann  et  Gougerot  publièrent  les  premières 
observations  françaises  de  sporotrichose,  cette  affection  qui  déterminait 
l'apparition  de  gommes  cutanées  et  sous-cutanées,  semblait  ne  devoir  inté- 
resser que  les  dermatologistes  ;  mais  en  1906-07,  au  cours  de  leurs  ino- 
culations expérimentales  sur  le  rat,  de  Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher 
constatèrent  l'apparition  de  localisations  viscérales,  musculaires,  osseuses, 
articulaires,  synoviales,  ressemblant  en  tous  points  aux  lésions  que  déter- 
mine le  bacille  de  Koch.  On  conçoit  toute  l'importance  de  ces  lésions 
expérimentales  ;  elles  permirent,  en  effet,  de  supposer  que  chez  l'homme 
la  sporotrichose,  connue  jusqu'alors  seulement  par  ses  lésions  cutanées 
et  sous-cutanées,  pouvait  créer  des  lésions  plus  profondes  et  rentrer 
ainsi  dans  le  domaine  de  la  chirurgie.  C'est  en  s'appuyant  sur  ces  faits 
que  dans  leurs  différents  mémoires,  de  Beurmann  et  Gougerot  deman- 
daient aux  chirurgiens  de  rechercher  systématiquement  la  sporotrichose 
au  cours  des  lésions  osseuses  et  articulaires  rangées  dans  la  classe  de  la 
tuberculose,  de  la  syphilis  et  des  suppurations  cocciennes.  Bientôt  après 
paraissaient  de  multiples  observations  d'ostéites,  d'arthrites,  de  synovites 
sporotrichosiques.  . 

La  fréquence  de  la  sporotrichose  apparaît  chaque  jour  plus  grande, 
depuis  que  sa  connaissance  devient  plus  commune  et  l'on  peut  dire  que 
tous  ceux  qui  ont  recherché  cette  mycose  en  ont  trouvé  des  exemples 
C'est  en  elïet  dans  le  service  du  P<  Reclus  que  Lesné  et  Monier-Vinard 
ont  observé  un  des  premiers  cas  français  de  cette  mycose.  D'autres  ont 
été  trouvés  par  Rubens-Duval  dans  le  service  de  M.  Demoulin,  par  nous- 
mêtne  dans  les  services  de  MM.  Morestin,  Lenormant,  Gumard;  par  Sorrel 
et  Verdun  dans  le  service  du  P-  Lejars.  Deux  des  malades  de  Jeanselme  et 
Chevalier  venaient,  l'un  du  service  de  M.  Arrou,  l'autre  de  chez  M.  Michaux: 
M  Lenormant  en  observa  un  cas  à  la  clinique  de  la  Terrasse  de  Necker; 
M  Rochard  étudia  avec  Rubens-Duval  une  pyélonéphnte  sporotneho- 
sique  Enfin,  Bonnet  et  Marchand  à  Lyon,  Rouslacroix  et  Wyse-Lauzun 
à  Marseille  Walther  à  Paris,  ont  observé  des  cas  d'ostéites,  d'arthrites, 
de   synovites,    de   mammite    intéressant   au    plus   haut   point   les    ch.rur- 

"Tour  essayer  de  nous  faire  une  opinion  personnelle  sur  la  fréquence  de  la 
sporotrichose,  nous  avons  pratiqué  l'ensemencement  de  100  cas  de  suppu- 
rations diverses  d'allure  subaiguë  ou  chronique,  observés  dans  plusieurs 
services  de  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris.  Sur  ces  cent  cas,  nous  avons 
rencontré  0  cas  de  sporotrichose. 

Nous  ne  reprendrons  pas  ici  l'étude  étiologique,  botanique  et  anatomo- 
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pathologique  de  la  sporotrichose,  désirant  étudier  seulement  les  formes 
chirurgicales  de  cette  mycose. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  dans  l'étude  de  la  sporotrichose  consi- 
dérer deux  grandes  variétés  de  faits  et  distinguer: 

1°  Les  cas  dans  lesquels  coexistent  chez  le  môme  sujet  de  multiples 
localisations,  et  où  des  lésions  vraiment  chirurgicales  atteignant  un  os, 
une  articulation,  un  viscère,  sont  associées  à  de  multiples  gommes 
cutanées  ; 

c2°  Les  cas  dans  lesquels  la  localisation  mycosique  est  restée  isolée.  Ces 
derniers  sont  rares  jusqu'à  présent,  mais  leur  fréquence  augmentera,  lors- 
qu'on recherchera  systématiquement  la  sporotrichose  dans  toutes  les  lésions 
classées,  souvent  sans  contrôle  anatomique,  bactériologique  ou  biologique, 
dans  le  cadre  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  des  suppurations  cocciennes 
et  même  des  sarcomes. 

Pour  faciliter  la  description  nous  étudierons  successivement  les  diverses 
formes  chirurgicales  de  la  sporotrichose  suivant  la  localisation  des 
lésions. 

I.  -  SPOROTRICHOSE  A  LOCALISATIONS  CUTANÉES.  -  La  sporotrichose 
à  localisations  uniquement  cutanées  doit  être  connue  des  chirurgiens,  car 
des  malades  atteints  de  cette  affection  traînent  souvent  dans  les  services  de 
chirurgie  et,  lorsque  le  diagnostic  n'est  pas  fait,  ils  sont  relégués  au  fond 
d'une  salle  de  suppurants  avec  l'étiquette  de  tuberculeux  ou  bien  soumis 
au  traitement  mercuriel  intensif  ou  encore  couverts  d'incisions  qui  restent 
fistuleuses. 

Suivant  l'aspect  et  surtout  la  localisation  des  gommes  sporotrichosiques 
cutanées,  on  peut,  avec  de  Beurmann  et  Gougerot,  distinguer  4  formes  de 
sporotrichose  cutanée  : 

1°  La  sporotrichose  gommeuse  disséminée; 

2°  La  sporotrichose  localisée  (forme  de  Schenck)  ; 

3°  La  sporotrichose  à  grands  abcès  sous-cutanés  (forme  de  Dor)  ; 

4°  Les  abcès  chauds  sporotrichosiques. 

1°  La  sporotrichose  gommeuse  disséminée  (par  infection  sanguine)  est 
plutôt  laformedes  dermatologistes  que  des  chirurgiens.  Cependant,  lorsque 
les  gommes  cutanées  très  nombreuses  ont  ulcéré  les  téguments  et  qu'elles  ont 
été  plus  ou  moins  surinfectées,  le  malade,  couvert  d'ulcères,  échoue  de  pré- 
férence dans  un  service  de  chirurgie. 

Le  plus  souvent,  c'est  par  hasard  que  le  sujet  constate  la  présence  d'une 
ou  de  plusieurs  gommes  formant  sous  la  peau  des  nodules  durs  ;  successi- 
vement, en  l'espace  de  deux  ou  trois  semaines,  apparaissent  de  nouvelles 
gommes  dont  le  nombre  variable  peut  dépasser  la  centaine.  Elles  se  distri- 
buent sans  systématisation  sur  toutes  les  régions  du  corps,  au  gré  de  la 
localisation  septicémique.  Chaque  nodule  gommeux  a  une  évolution  auto- 
nome, passant  par  les  trois  phases  de  crudité,  de  ramollissement  et  d'ulcé- 
ration. Le  plus  souvent,  l'ensemble  des  lésions  figure  un  tableau  complexe, 
dont  le  polymorphisme  s'explique  par  le  mélange  de  lésions  d'âges  différents 
et  d'aspect  variable,    car  on  rencontre  sur  le  même  sujet  toutes  les  varié- 
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lés  d'aspect,  depuis  le  pelit  noyau  du  début  el  les  gommes  ramollies  cl  fis- 
tulisées  jusqu'aux  ulcérations  tuberculoïdes,  syphiloïdes,  ecthymatiformes 
ou  furonculeuses. 

â°  La  sporotrichose   cutanée   localisée    (forme   de   Schenck)  intéresse 
plus  directement  le  chirurgien.  Dans  ce  cas,  le  sporotrichum  pénètre  par 
une  porte  d'entrée  cutanée,  au  niveau  de  laquelle  il  détermine  une  lésion 
initiale,  véritable  chancre  sporotrichosique  qui 
peut  rester  la  seule  localisation,  mais  qui   en 
général  envahit  de  proche  en  proche  les  voies 
lymphatiques,  dont  l'inflammation   se  traduit 
par   un    cordon    lymphangi tique,  parsemé  de 
gommes,  gagnant  la  racine  du  membre  :  c'est 
la  lymphangite  gommeuse.  Ces  forme*  locali- 
sées ou  régionales  ont  été  observées  à  la  tête 
et   aux   membres  (fig.   609),   créant  ainsi   des 
types   différents   qui   portent   à    de    multiples 
confusions,    même    avec   le    cancroïde    de   la 
face  (Danlos  et  Flandin). 

5°  Grands  abcès  sous-cutanés  (Forme  de 
Dor).  —  La  sporotrichose  est  capable  de  créer 
de  vastes  collections  purulentes  qui  évoluent 
généralement  d'une  façon  chronique,  mais  qui 
peuvent  parfois  revêtir  une  allure  aiguë  avec 
fièvre  et  mauvais  état  général.  C'est  cette 
forme  que  le  P'  Poncet  avait,  il  y  a  quelques 
années,  désignée  sous  l'épithète  de  «  forme 
chirurgicale  de  la  sporotrichose  »,  lorsqu'on 
connaissait  seulement  les  lésions  cutanées  et 
sous-cutanées  de  cette  mycose.  La  connais- 
sance des  localisations  ostéo-articulaires,  syno- 
viales et  viscérales  n'autorise  plus  cette  déno- 
mination. 

4°  Abcès  chauds  sporotrichosiques.  —  Dans 
quelques  cas,  par  leur  accroissement  rapide, 
les  douleurs,  la  rougeur,  l'œdème  qu'elles 
déterminent,  les  lésions  sporotrichosiques 
simulent  à  s'y  méprendre  les  abcès  chauds  cocciens  ;  mais  cette  évolution 
aiguë  est  passagère,  et  peu  à  peu  la  lésion  reprend  ses  caractères  de 
chronicité  habituels  à  la  mycose. 


Fig.  009.  —  Ulcération  sporotricho- 
sique du  mollet  accompagnée 
d'adénopathie  inguinale,  simu- 
lant la  tuberculose  (Lenormant 
el  Moure). 


II.  —  SPOROTRICHOSE  MUSCULAIRE.  —  En  plein  muscle,  peuvent  se  dé- 
velopper des  gommes  sporotrichosiques.  Tantôt  ce  sont  de  petites  indura- 
tions qui,  au  début,  simulent  la  gomme  syphilitique  ;  tantôt,  au  contraire,  le 
muscle  est  pris  dans  sa  totalité,  il  se  constitue  une  myosite  suppurée. 
Parfois  enfin,  l'infection  mycosique  aboutit  à  la  formation  d'une  véritable 
tumeur  inflammatoire  qui,  par  son  allure  clinique,  sa  dureté,  ses  limites 
diffuses,  peut  simuler  le  sarcome. 
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III.  -  SPOROTRICHOSE  OSSEUSE  ET  ARTICULAIRE.  —  On  peut  distinguer 
des  ostéopériostites  secondaires  à  des  lésions  de  voisinage,  et  des  ostéo- 
périosti tes  primitives,  par  infection  sanguine.  L'infection  peut  alors  être  su- 
perficielle el  aboutir  à  la  gomme  et  à  Vabcès  périostiques,  ou  profonde  et 
déterminer  un  abcès  intra-osseux  qui  tendra  à  se  faire  jour  à  l'exté- 
rieur. Les  os  le  plus  fréquemment  atteints  sont  le  tibia,  les  os  du  crâne,  les 

phalanges,  les  métacarpiens. 
Les  lésions  osseuses  produi  tes 
par  la  sporotrichose  sonl  ab- 
solument analogues  à  celles 
des  ostéomyélites  aiguës  coc- 
ciennes  et  des  ostéomyélites 
chroniques,  tuberculeuses  et 
syphilitiques.  Ainsi  donc,  par 
sa  localisation  sur  le  système 
osseux,  la  sporotrichose  si- 
mule la  syphilis  en  s'atlaquant 
avec  prédilection  au  tibia, 
aux  os  du  crâne  etdel'avant- 
bras;  elle  simule  la  tubercu- 
lose par  ses  localisations  sur 
le  métacarpe,  le  métatarse, 
les  phalanges  et  les  orteils, 
créant  de  véritables  spina 
ventosa.  La  sporotrichose 
peut  déterminer,  soit  de  sim- 
ples périostites  gommeuses 
qui  simulent  la  syphilis,  soit 
des  périostites  suppurées  qui 
ressemblent  à  la  tuberculose 
ou  aux  infections  cocciennes. 
Elle  produit  enfin  de  vérita- 
bles ostéites  avec  abcès  cen- 
traux et  des  ostéomyélites  qui 
peuvent  même  aboutir  à  la  fracture  spontanée,  rendant  alors  possible  la 
confusion  avec  les  métastases  des  tumeurs  malignes. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  distinguer  parmi  les  cas  d'ostéites  spo- 
rotrichosiques,  d'une  part  ceux  dans  lesquels  l'ostéite  est  la  seule  localisa- 
tion de  la  mycose  ou  du  moins  la  plus  importante,  et  d'autre  part  ceux  dans 
lesquels  l'ostéite  coexiste  avec  des  localisations  sporotrichosiques  multiples, 
particulièrement  avec  des  gommes  cutanées.  La  coexistence  de  gommes  avec 
l'ostéite  peut  s'expliquer  de  deux  façons:  les  lésions  cutanées  et  osseuses 
peuvent  être  concomitantes,  mais  indépendantes,  étant  alors  des  localisations 
différentes  de  la  même  septicémie  ;  dans  d'autres  cas,  les  gommes  cutanées 
ont  pour  point  de  départ  la  lésion  osseuse,  qui  est  la  localisation  primitive  ; 
elles  se  développent  alors  sur  le  trajet  des  lymphatiques  partant  des  téguments 
infiltrés  qui  recouvrent  l'os  malade,  pour  gagner  les  ganglions  régionaux. 


Arthrite  sporotrichosique  du  genou 

(Marchand). 
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Les  articulations  peuvent  être  infectées  de  deux  façons  par  le  sporotri- 
ehum  et  Ton  peut  décrire  : 

Une  forme  synoviale  par  infection  sanguine,  dont  M.  Walther  vient  de 
rapporter  un  bel  exemple,  et  une  forme  oètéo-articulaire  dans  laquelle, 
comme  pour  la  tuberculose,  existe  un  foyer  osseux  primitif  qui  secondaire- 
ment infecte  l'articulation  (fig.  010). 

On  peut  dire  qu'il  n'existe  pas,  actuellement  du  moins,  de  signe  clinique 
dont  la  valeur  soit  absolue  pour  porter  le  diagnostic  d'ostéite  ou  d'arthrite 
sporotrichosique  isolée.  Parfois  cependant,  l'ensemble  des  symptômes  et 
l'évolution  peuvent  faire  penser  à  la  mycose,  parce  qu'ils  ne  cadrent  pas 
absolument  avec  les  faits  observés  habituellement  dans  la  tuberculose  ou  la 
syphilis.  Il  faut  donc  considérer  comme  suspects  tous  les  cas  à  allure  anor- 
male, surtout  ceux  qui  paraissent  hybrides. 

IV.  —  SYNOVITES  SPOROTRICHOSIQUES.—  La  sporotrichose  peut  infecter 
les  gaines  synoviales,  produisant  de  véritables  synovites,  d'allure  subaiguë 
ou  chronique,  qui  envahissent  les  tissus  voisins,  se  fistulisent  et  simulent 
en  tous  points  les  synovites  tuberculeuses. 

V.  —  SPOROTRICHOSE  MAMMAIRE.  —  Au  niveau  du  sein,  la  sporotrichose 
peut  déterminer,  soit  des  noyaux  gommeux  bien  isolés,   soit  des  mastites 
chroniques  diffuses  résistant  au  trai- 
tement médical  et  pouvant   néces- 
siter l'amputation  du  sein  (fig.  611). 

VI.  —  SPOROTRICHOSE  VISCÉ- 
RALE. —  Comme  l'ont  montré  de 
Beurmann  et  Gougerot,  la  localisa- 
tion orchi-épididymaire  est  extrê- 
mement fréquente  dans  la  sporo- 
trichose expérimentale  du  rat.  Les 
observations  humaines  sont  rares 
et  cette  localisation  n'a  encore  été 
notée  qu'au  cours  de  sporotri- 
choses  généralisées.  On  connaît 
enfin  une  observation  de  pyéloné- 
phrite  sporotrichosique  (Rochard, 
Rubens-Duval  et  Bodelec)  dont  le 
diagnostic  ne  fut  fait  qu'après 
néphrectomie. 

Le   diagnostic  clinique   des 

formes  chirurgicales  de  la  sporo- 
trichose est  souvent  très  difficile, 
sinon  impossible.   La  lésion  sporo- 
trichosique isolée,  prise  en  elle-même,  ne  présente  pas  de  caractères  cliniques 
pathognomoniques.    Les    altérations   cutanées    sont    très    polymorphes  cl 
peuvent  simuler  les  gommes  tuberculeuses,  syphilitiques,  les  abcès  cocciens, 
la  lèpre  et  môme  le  cancer.  Pour  les  lésions  osseuses,  articulaires,  muscu- 
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Fig.  611.  —   Sporotrichose  du    sein  (Rouslacroix 
et  Wyse-Lauzun). 
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Laires,  synoviales  et  viscérales,  aucun  signe  netne  peut  orienter  le  diagnostic, 

,s<  ce  n'est  la  coexistence  de  gommes  cutanées  multiples  et  surtout  la 
lymphangite  gommeuse,  partant  de  la  lésion  pour  remonter  sur  la  racine 
du  membre.  L'état  des  ganglions  régionaux  n'a  qu'une  valeur  discutable  ; 
car,  si  l'engorgement  ganglionnaire  est  généralement  nul  ou  faible  dans 
la  sporotrichose,  il  peut  exister  parfois  une  véritable  adénopathie. 

Le  diagnostic  clinique,  déjà  si  difficile,  est  encore  compliqué  par  la  pos- 
sibilité d'associations  sporo-tuberculeuses. 

Ce  seront  seulement  les  recherches  de  laboratoire  qui  pourront  permettre 
d'affirmer  le  diagnostic  de  sporotrichose.  Ces  recherches,  qui  ne  demandent 
aucun  matériel  important,  ni  aucune  manœuvre  compliquée,  sont  :  la 
culture  à  froid  (de  Beurmann  et  Gougerot)  et  la  sporo-agglutination  (Widal 
et  Abrami).  Ces  épreuves  permettront  encore  de  distinguer  la  sporotrichose 
des  autres  mycoses. 

Conduite  à  tenir  en  présence  d'une  lésion  dont  on  veut 
rechercher  la  nature  sporotrichosique.  —  En  pratique,  il 
faudra  suspecter  toute  lésion  inflammatoire  d'allure  subaiguë,  chro- 
nique, et  d'apparence  torpide.  Il  faudra  surtout  soupçonner  ces  suppu- 
rations à  localisations  multiples,  particulièrement  lorsque  coexistent  des 
gommes  cutanées  disséminées  ou  échelonnées  le  long  des  lymphatiques. 
Dans  ces  cas  même,  le  diagnostic  clinique  doit  être  discuté.  Mais  si  la 
sporotrichose  est  souvent  une  affection  à  localisations  multiples,  nous 
avons  vu  qu'elle  pouvait  aussi  déterminer  parfois  une  lésion  qui  reste 
locale.  Or,  ces  formes  à  localisation  unique,  encore  mal  connues,  pré- 
sentent le  plus  grand  intérêt  pour  le  chirurgien.  Aucun  signe  clinique  ne 
pouvant  les  différencier  d'avec  les  autres  infections,  nous  pensons  qu'il 
y  aurait  intérêt  à  rechercher  systématiquement  la  sporotrichose  dans 
toutes  les  suppurations  et  à  ne  pas  les  ranger  dans  le  cadre  des  lésions 
cocciennes,  syphilitiques  ou  tuberculeuses  sans  contrôle  bactériologique 
ou  biologique. 

C'est  en  agissant  de  la  sorte  que  l'on  a  pu  découvrir  des  ostéites,  des 
arthrites,  des  synovites  sporotrichosiques. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  cette  mycose  dans  les  tumeurs  inflam- 
matoires qui  parfois  simulent  des  sarcomes. 

Ce  sera  encore  la  recherche  systématique  qui  permettra  de  découvrir 
des  sporotrichoses  viscérales  localisées,  puisque  leur  existence  a  été 
démontrée  chez  l'homme  au  cours  de  sporotrichoses  généralisées  et  que 
l'expérimentation  a  pu  les  produire  chez  l'animal. 

Nous  sommes  convaincus  que  quelques  orchi-épididymites,  quelques 
salpingites  et  certainement  des  tumeurs  intestinales,  particulièrement  des 
«  tuberculoses  iléo-cœcales  »,  relèvent  de  la  sporotrichose. 

La  conduite  à  tenir  sera  différente  suivant  qu'on  se  trouvera  en  présence 
d'une  localisation  sporotrichosique  actuellement  classique  ou  encore 
inconnue. 

Dans  le  premier  cas,  par  exemple,  en  présence  de  gommes  cutanées, 
le  simple  ensemencement  montrant  le  champignon  pathogène  et  l'efficacilé 
du  traitement  ioduré,  suffirait  pour  affirmer  le  diagnostic. 
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Dans  le  second  cas,  au  contraire,  une  série  d'expériences  de  contrôle 
seront  nécessaires  pour  prouver  scientifiquement  le  rôle  du  sporotrichum. 

Il  faudra  doue  démontrer  : 

1°  Que  le  sporotrichum  est  en  cause  :  1- 

2°  Qu'il  est  Tunique  agent  pathogène. 
Pour  cela  pratiquer  : 

A)  En  présence  d'une  lésion  fermée  :  I"  Un  ensemencement  de  pus,  de 
sérosité  ou  de  petits  fragments  de  tissus  sur  plusieurs  tubes  de  gélose 
glycosée.  ce  qui  mettra  en  évidence  le  sporotrichum; 

w2"  Un  ensemencement  sur  gélose  simple  et  bouillon  et  porter  ces  tubes  à 
l'étuve,  pour  éliminer  les  associations  cocciennes; 

r>"  Inoculer  deux  cobayes,  sous  la  peau  et  dans  le  péritoine,  pour  s'assu- 
rer qu'il  n'existe  pas  de  tuberculose  concomitante; 

4°  Effectuer  la  sporo-agglulination  et  la  réaction  de  fixation. 

Le  Wassermann  positif  ou  négatif  est  sans  valeur,  puisque  la  sporo- 
trichose peut  évoluer  chez  des  syphilitiques.  Seule,  la  présence  des  trépo- 
nèmes dans  les  coupes  de  tissus  malades  pourra  faire  affirmer  la  coexistence 
locale  des  deux  affections; 

5°  Pratiquer  des  coupes  histologiques  qui  permettront  quelquefois  de 
retrouver  la  formule  caractéristique  des  mycoses,  «  le  sporotrichome  »,  mais 
qui  montreront,  le  plus  souvent,  des  lésions  d'inflammation  banale,  ou 
encore  absolument  analogues  à  celles  que  créent  la  tuberculose  et  la  syphi- 
lis. L'examen  histologique  ne  donne  en  général  pas  de  renseignements 
utiles. 

B)  En  présence  d'une  lésion  ouverte,  la  recherche  du  sporotrichum 
est  beaucoup  plus  difficile,  car  le  développement  des  germes  banaux 
empêche  celui  du  champignon.  —  1°  Il  faudra  désinfecter  autant  que 
possible  les  ulcérations  et  les  fistules,  quelques  jours  avant  l'ensemencement  ; 

2°  Pratiquer  des  ensemencements  sur  un  grand  nombre  de  tubes  de 
gélose  glycosée  et  de  pommes  de  terre  ou  de  carotte  et  les  laisser  dans  une 
atmosphère  plutôt  froide,  ce  qui  ralentit  le  développement  des  germes 
banaux  ; 

3°  Si  les  cultures  restent  négatives,  la  recherche  de  lasporo-agglutinalion 
sera  du  plus  grand  secours. 

Dans  des  lésions  ouvertes  ou  surinfectées  comme  le  sont  les  lésions  intes- 
tinales, des  cultures  et  une  sporo-agglutination  positives,  des  inoculations 
négatives  aux  cobayes  et  l'efficacité  du  traitement  ioduré  constituent  un 
ensemble  de  faits  suffisant  pour  affirmer  le  diagnostic  de  sporotrichose. 

Traitement.  —  Les  formes  chirurgicales  de  la  sporotrichose  ne  relè- 
vent pas  en  général  du  traitement  chirurgical,  puisque  cette  mycose  possède 
un  médicament  quasi  spécifique,  Yiodure.  Les  interventions  chirurgi- 
cales sont  généralement  inutiles  et  le  plus  souvent  nuisibles  .  inutiles,  car 
elles  n'arrêtent  pas  révolution  de  la  maladie,  et,  même  si  l'exérèse  complète 
d'un  foyer  a  été  effectuée,  il  n'est  pas  rare  de  voir  apparaître  de  nouvelles 
localisations;  nuisibles,  car  elles  peuvent  déterminer  l'inoculation  des  tissus 
voisins,  quelquefois  même  la  généralisai  ion.  Le  traitement  reste  donc  avant 
tout  médical,  par  ingestion  d'iodure  (2  à  8  gr.  par  24  heures),  et  les  soins 
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antiseptiques  locaux  restent  accessoires.  Le  seul  traitement  général  aura 
raison  de  lésions  en  apparence  1res  avancées,  qui,  dues  à  d'autres  agents 
pathogènes  el  particulièrement  au  bacille  de  Koch,  obligeraient  à  de  gros 
sacrifices.  Dans  quelques  cas  cependant,  les  lésions  oui  résistéau  traitement 
ioduré;  mais  il  s'agit  alors,  soit  de  sujets  intolérants  à  l'iodure,  soit  d'in- 
fections associées,  telles  que  sporo-tuberculose.  En  présence  des  lésions  dont 
on  suspecte  la  nature  sporotrichosique,  si,  faute  de  matériel,  on  ne  peut  pra- 
tiquer la  culture  ou  la  sporo-agglutination,  rien  n'est  plus  facile  que  d'ins- 
tituer un  traitement  ioduré  d'épreuve.  On  verra  quelquefois  guérir  ainsi, 
comme  par  miracle,  de  vieilles  suppurations  qui  résistaient  à  toute  la  thé- 
rapeutique chirurgicale. 

Bien  que  ne  relevant  pas  du  traitement  chirurgical,  la  sporotrichose  doit 
donc  être  néanmoins  connue  des  chirurgiens,  pour  leur  éviter  de  pratiquer 
des  opérations  presque  toujours  inutiles,  souvent  nuisibles,  quelquefois 
irréparables  p.  MOURE. 

SUICIDE  (ALIÉNÉS).  —  Les  aliénés  qui  se  suicident  appartiennent  aux  formes 
dépressives  ou  démentielles.  Les  maniaques  ne  se  suicident  pas.  Les  mélan- 
coliques simples,  avec  conscience,  se  suicident  par  dégoût  de  l'existence 
ou  pour  échapper  à  la  pénible  angoisse  qu'ils  éprouvent;  les  mélancoliques 
avec  idées  d'indignité  prononcent  eux-mêmes  le  châtiment  de  leurs  fautes 
imaginaires  ou  morbidement  exagérées;  les  mélancoliques  hallucinés,  soit 
pour  accomplir  la  peine  dont  ils  sont  menacés  et  qu'ils  considèrent  comme 
juste,  soit  pour  échapper  à  un  plus  douloureux  châtiment,  ou  pour 
l'écourter. 

Les  persécutés  réagissent  habituellement  à  leurs  idées  et  à  leurs  hallu- 
cinations par  des  actes  défensifs;  mais,  contrairement,  il  en  est  qui  se  dé- 
cident au  suicide  par  un  processus  analogue  à  celui  des  mélancoliques  pour 
se  délivrer  de  leurs  souffrances  morales  ou  de  leurs  persécuteurs,  auxquels 
ils  croient  ne  plus  pouvoir  échapper  ;  plus  rarement  par  obéissance  à  une 
hallucination  impérative  qui  leur  ordonne  de  se  tuer. 

Les  suicides  de  ces  malades  sont  exécutés  tantôt  d'une  façon  réfléchie, 
logique  si  l'on  peut  dire,  parfois  après  de  longues  discussions  intérieures 
durant  des  jours  et  des  semaines,  —  tantôt  brusquement,  presque  impul- 
sivement, par  une  détermination  instantanée  ou  en  quelque  sorte  réflexe. 
Certains  s'entourent  d'un  luxe  de  précautions  pour  ne  pas  se  manquer,  ou 
d'un  étalage  destiné  à  appeler  l'attention  sur  leur  cas  (persécutés);  tantôt, 
au  contraire,  ils  s'exécutent  simplement. 

Des  délirants  systématisés,  particulièrement  les  mystiques,  font  une  véri- 
table mise  en  scène  :  l'un  se  met  en  croix,  un  autre  se  guillotine,  un  troi- 
sième s'inonde  de  pétrole  et  se  brûle  tout  vif. 

Les  moyens  employés  sont  des  plus  variés  :  strangulation,  armes  à  feu, 
asphyxie,  noyade,  précipitation,  plus  rarement  poison,  égorgement,  section 
des  veines  du  poignet. 

Le  suicide  à  deux  est  d'ordinaire  d'origine  passionnelle  (armes  à  feu,  em- 
poisonnement). Le  suicide  à  plusieurs  a  lieu  surtout  a  miseria  (asphyxie), 
plus  rarement  par  délire  mystique  :  à  Tiraspol  (Russie),  des  fanatiques  se 
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sont  l'ail  emmurer  vivants.  On  connaît  les  suicides  liturgiques  des  Hindous 
à  Jagernaut. 

On  peut  rapprocher  des  mélancoliques  les  hypocondriaques,  qui,  après 
une  longue  durée  en  général  de  leur  maladie,  ne  trouvent  de  soulagement 
à  leur  souffrance  que  par  la  mort  volontaire. 

Les  périodiques  se  suicident  dans  les  phases  mélancoliques;  certains  de 
ces  suicides  surprennent  chez  des  individus  que,  peu  auparavant,  on  avait 
vus  gais  et  enjoués.  Un  jeune  homme,  au  milieu  d'une  soirée  qu'il  donne,  se 
retire  dans  sa  chambre  et  se  tue. 

Certains  périodiques  font,  à  chacune  de  leurs  périodes  mélancoliques, 
des  tentatives  de  suicide.  C'est  surtout  chez  ces  malades  que  les  idées  de 
suicide  sont  persistantes  et  exigent  une  surveillance  ininterrompue  ;  chez 
certains,  les  tendances  au  suicide  sont  continues;  on  ne  peut  les  quitter  un 
instant,  ni  jour  ni  nuit. 

11  semble  que  les  cas  d 'hérédité  du  suicide  appartiennent  aux  psychoses 
périodiques,  héréditaires  par  excellence  et  sous  forme  similaire,  et  surtout 
aux  formes  frustes,  cyclothymiques,  ou  peut-être  à  une  forme  de  mélan- 
colie constitutionnelle  héréditaire.  Le  suicide,  dans  des  générations  succes- 
sives, est  exécuté  parfois  dans  des  conditions  identiques,  en  dehors  même, 
dit-on,  de  l'imitation. 

Chez  les  prédisposés,  l'idée  de  suicide  peut  prendre  la  forme  obsédante. 

Mais  aussi,  tous  les  obsédés,  les  phobiques,  quelle  que  soit  la  nature  de 
leur  obsession  ou  de  leur  phobie,  sont  exposés  au  suicide  qu'ils  finissent 
par  envisager  comme  le  seul  remède.  Signalons  ici  la  paradoxale  phobie  du 
suicide.  Les  toxicomanes  de  toutes  catégories  finissent  souvent  par  le  sui- 
cide, soit  par  sentiment  de  leur  déchéance,  soit  dans  l'état  de  besoin  que  la 
misère  où  ils  sont  réduits  les  empêche  de  satisfaire. 

Dans  les  délires  hallucinatoires,  le  suicide  a  lieu  sous  l'influence  des 
hallucinations  terrifiantes,  particulièrement  chez  les  alcooliques;  mais  il 
arrive  que  le  suicide  ne  soit  pour  ainsi  dire  qu'accidentel,  le  malade  passant 
par  erreur  par  une  fenêtre  dans  sa  fuite. 

Le  suicide,  démentiel  est  celui  des  paralytiques  généraux,  plus  rarement 
des  déments  précoces;  celui  des  séniles  rentre  dans  le  cadre  de  la  mélan- 
colie sénile.  Le  paralytique  général  se  suicide  soit  dans  un  accès  dépressif 
ou  hypocondriaque,  soit  par  niaiserie,  si  l'on  peut  dire,  pour  une  contra- 
riété futile  ou  par  réaction  subite  à  quelque  idée  délirante.  Le  paralytique 
se  manque  souvent,  par  maladresse,  ou  s'arrête  par  pusillanimité  ou  par 
distraction,  par  saute  d'idées.  Certains  se  font  d'horribles  blessures  sous 
rinlluence  d'idées  hypocondriaques  (éventration  avec  dévidage  des  intes- 
tins, arrachement  de  la  langue);  d'autres,  au  contraire,  se  couturent  de 
plaies  sans  arriver  à  se  blesser  grièvement.  Au  total,  le  suicide  est  rare 
chez  eux.  Il  est  rare  aussi  chez  les  déments  précoces  et  offre  les  mêmes 
caractères  d'impulsivité,  ou,  au  contraire,  reste  inachevé.  Avec  les  paraly- 
tiques; ce  sont  eux  qui  se  font  les  plus  extraordinaires  délabrements  et 
sans  doute  comme  ceux-ci  grâce  à  une  certaine  anesthésie,  ou,  inversement, 
les  plaies  les  plus  insignifiantes  ou  les  plus  singulières.  Une  de  mes  ma- 
lades, dans  le  mutisme,  conserve  4  jours  la  moitié  de  la  base  d'un  verre 
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à  pied  enfoncée  transversalement  dans  le  pharynx  sans  aucun  symptôme 
manifeste.  Plus  encore  que  chez  les  paralytiques,  les  raisons  alléguées, 
quand  ils  en  allèguent,  soûl  absurdes;  mais,  chez  eux,  les  tendances  au 
suicide  peuvent  être  très  prolongées  et  exiger  une  surveillance  ininterrom- 
pue :  ils  se  suicident  avec  opiniâtreté,  par  une  véritable  stéréotypie  (alié- 
nés suicideurs). 

On  note  des  suicides  chez  les  déments  séniles.  Mais  le  suicide  du  vieillard 
suppose  encore  une  certaine  vigueur  intellectuelle  :  il  a  lieu  donc  dans  les 
cas  de  mélancolie  tardive,  quelquefois  Truste,  par  simple  tœdium  vitde,  ou 
sous  la  poussée  de  la  misère. 

Les  épileptiques  se  suicident  parfois  par  désespoir  dû  à  leur  incurabilité; 
on  hésite  à  voir  là  un  acte  à  proprement  parler  d'aliénés.  Mais  d'habitude 
l'épileptique,  surtout  dans  les  classes  populaires,  accepte  son  infirmité. 
Certains  suicides  d'épileptiques  sont  involontaires,  ayant  lieu  en  état 
d'inconscience.  Dans  d'autres  cas,  c'est  une  impulsion  brusque,  instanta- 
née, de  forme  bien  comitiale  [suicide  impulsif  mnésique  (Ducoski)],  ou 
enfin  un  acte  de  mélancolique  dans  une  crise  dépressive,  mais  se  présen- 
tant sous  une  forme  spéciale  que  Delasiauve  a  exprimée  à  son  habitude 
d'une  façon  saisissante  :  «  Il  sent  comme  un  cruel  besoin  de  chercher  un 
refuge  dans  le  suicide.  » 

Une  place  à  part  doit  être  donnée  aux  suicides  d'enfants  et  d'adolescents. 
Ces  cas  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents,  surtout  dans  certains  pays 
(Russie  et  Allemagne).  Parfois  ils  sévissent  épidémiquement.  Le  suicide 
peut  être  ir/rpulsif  pour  une  réprimande  à  la  suite  de  quelque  petit  méfait, 
ou  être  la  manifestation  d'une  mélancolie  constitutionnelle  ou  d'une  folie 
périodique  à  début  précoce.  Les  causes  passionnelles  ne  sont  point  rares. 

Les  débiles  et  imbéciles  non  délirants  ne  donnent  que  peu  d'exemples  de 
suicide.  Le  débile  peut  néanmoins  se  suicider,  comme  l'enfant,  pour  une 
cause  futile  et  d'une  façon  impulsive. 

Dans  l'année,  les  suicides  ont  pour  cause  la  nostalgie  chez  les  recrues; 
le  suicide  peut  être  épidémique  par  imitation  (suicides  répétés  dans  une 
guérite  qu'on  est  obligé  de  supprimer).  Chez  les  gradés,  le  suicide  a  lieu 
par  suite  de  diverses  affections  énumérées  plus  haut  et  ne  tire  un  caractère 
un  peu  spécial  que  des  conditions  de  la  vie  militaire  (isolement,  passe- 
droits,  actes  déshonorants,  etc.). 

Aux  malades  à  idée  de  suicide  s'opposent  certains  malades  qui,  quoique 
ayant  des  idées  de  ce  genre,  ne  les  exécutent  pas  parce  qu'ils  s'imaginent 
ne  pouvoir  mourir;  ce  sont  les  négateur*  systématisés  (V.  in  P.  M.  C.  Délire 
des  négations).  Cette  conviction  ne  les  empêche  pas  toujours  de  se  frap- 
per, soit  par  raptus  impulsif,  soit  pour  prouver  justement  qu'ils  ne  peuvent 
se  détruire.  Certains  paralytiques  à  idées  de  négation  agissent  de  façon 
analogue. 

Simulation  du  suicide.  —  La  simulation  du  suicide  a  lieu  chez  les  hys- 
tériques (qui  parfois  se  suicident  dans  un  accès  de  dépression  ou  par  acte 
passionnel  et  souvent  avec  un  grand  étalage  de  précautions  et  une  mise  en 
scène  ;  fleurs,  robe  blanche,  etc.),  chez  les  psychopathes  de  toutes  espèces, 
enfin   chez    es  détenus  :  le  procédé  employé  est  la  strangulation,  parfois 
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l'empoisonnement.  Les  détenus  savent  qu'en  se  pendant  à  la  porte  du 
cachot,  le  tambourinement  des  pieds  attirera  les  gardiens  —  quelquefois 
trop  lard  d'ailleurs. 

Dissimulation  du  suicide.  —  Les  simples  déprimés,  les  cyclothy- 
miques, cherchent  parfois  à  dissimuler  leur  suicide  par  des  procédés  parti- 
culiers, scientifiques  peut-on  dire.  Une  infirmière  avale  un  tube  de  culture 
de  bacille  typhique;  tel  autre  s'injecte  une  dose  mortelle  d'un  toxique 
usuel:  un  aviateur  est  soupçonné  de  s'être  fait  volontairement  chavirer,  etc. 
Bien  des  morts  rapides,  subites  ou  accidentelles,  inexplicables,  ont  cette 
cause. 

Médecine  légale.  —  Le  suicide  des  aliénés  soulève  diverses  questions 
médico-légales.  En  premier  lieu,  le  suicide  d'un  aliéné  interné  peut  en- 
traîner des  procès  en  responsabilité  contre  le  chef  de  rétablissement  où 
s'est  produit  le  suicide.  Cette  responsabilité  est  engagée  quand  il  y  a  eu 
faute  professionnelle.  Il  faut  se  rappeler  l'ingéniosité  avec  laquelle  certains 
aliénés  se  suicident.  J'ai  eu  à  soigner  un  instituteur  qui,  la  nuit,  un  infir- 
mier étant  assis  à  ses  côtés,  se  fit  patiemment  une  blessure  d'une  branche 
de  la  poplitée  au  moyen  d'une  dent  à  crochet,  qui  avait  été  inaperçue. 
Quand  l'infirmier  soupçonna  quelque  chose,  le  lit  était  déjà  inondé  de 
sang.  Une  autre  malade  qui,  dirons-nous,  se  suicidait  continuellement, 
parvint,  en  faisant  sa  toilette  sous  les  yeux  de  l'infirmière,  à  déchirer  un 
fin  copeau  du  rebord  d'une  lame  d'étain  recouvrant  le  lavabo,  et,  revenue 
dans  son  lit,  s'ouvrit  les  veines  du  bras. 

Les  testaments  des  suicidés  sont  souvent  contestés.  Il  est  fort  difficile, 
dans  bien  des  cas,  de  faire  la  preuve  de  l'aliénation  mentale,  les  suicideurs 
étant  généralement  des  malades  lucides,  et  certains  magistrats  ayant  une 
tendance  au  respect  fétichiste  des  dernières  volontés,  même  absurdes. 

En  matière  d'assurance  sur  la  vie,  le  suicide  donne  toujours  lieu  à  con- 
testation de  la  part  des  Compagnies  intéressées,  Celles-ci  stipulent  dans 
les  contrats  que  le  suicide  de  l'assuré  ne  donne  pas  droit  au  paiement  de 
l'indemnité.  Il  faut,  dans  ces  cas  encore,  faire  la  preuve  de  l'aliénation 
mentale,  chose  souvent  très  difficile;  la  preuve  positive  incombe  au  béné- 
ficiaire (Cour  de  cassation,  janvier  1912).  Le  rôle  de  l'expert  dans  ce 
diagnostic  rétrospectif  est  très  délicat  (*).  M.  TRENEL. 

SUPPOSITOIRES.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  suppositoires  des  médicaments 
de  consistance  solide,  auxquels  on  donne  une  forme  conique  ou  mieux 
ovoïde  allongée,  en  les  coulant  ou  en  les  comprimant  dans  des  moules 
appropriés. 

Us  sont  destinés  à  être  introduits  dans  le  rectum.  Le  beurre  de  cacao  est 
l'excipient  général  auquel  on  ajoute  des  substances  médicamenteuses 
variées  :  poudres,  extraits,  etc....  Les  suppositoires  ont  parfois  pour  base  la 
glycérine  solidifiée  par  la  gélatine,  par  l'agar-agar  ou  gélose,  par  le  stéa- 
rate de  soude,  ou  par  le  savon. 

1.  Brière  di  Boismont,  Le  suicide  et  la  folie  suicide.  —  Moreau  (de  Tours),  Crimes  et 
suicides  étranges.  —  Brouardel,Lc  Suicide. —  La  Pendaison,  etc.  —  Durkiieim.  Le  Suici  le, 
—  Annales  médico-psychologiques,  passim. 
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On  emploie  également  sous  le  nom  do  suppositoires-capsules,  des  suppo- 
sitoires creux  de  beurre  de  cacao  à  couvercle,  pouvant  contenir  1  gramme 
et  plus  de  matière  active  solide  ou  liquide. 

Le  poids  ordinaire  d'un  suppositoire  est  de  3  grammes  pour  les  adultes  et 
de  2  grammes  pour  les  enfants. 

Incompatibilités  générales.  —  Les  incompatibilités  pour  les  sup- 
positoires à  la  glycérine  solidifiée  par  la  gélatine  sont  assez  nombreuses  : 

Le  tanin  précipite  la  gélatine  et  colore  le  suppositoire  en  violet  plus  ou 
moins  foncé  lorsque  la  glycérine  renferme  des  traces  de  fer;  le  salol,  les 
salicylates  colorent  le  produit  en  rose  ou  en  violet.  On  évitera  les  mélanges 
qui  sont  incompatibles  entre  eux  :  le  tanin  et  les  substances  qui  en  renfer- 
ment avec  les  alcaloïdes  ;  les  sels  de  fer  avec  les  tanins  et  Y  antipyrine,  le 
phénol,  etc.... 

Ajoutons  que  la  glycérine  nest  pas  miscible  en  toutes  proportions  au  beurre- 
de  cacao;  lorsque  les  doses  ne  sont  pas  très  élevées  (1/3),  on  peut  émul- 
sionner  ce  liquide  dans  le  beurre  de  cacao. 

Incompatibilités  physiologiques.  —  Les  médicaments  sont  rapide- 
ment absorbés  par  la  voie  rectale,  des  doses  exagérées  ne  doivent  donc  pas 
être  prescrites. 

Bien  plus,  certaines  substances  très  bien  tolérées  par  la  voie  stomacale, 
ou  par  la  voie  hypodermique,  possèdent  une  action  pharmacodynamique 
spéciale.  Ainsi,  il  faudra  éviter  de  prescrire  aux  nourrissons  des  supposi- 
toires à  la  quinine  (doses  élevées),  qui  peuvent  donner  naissance  par  voie 
réflexe  à  de  violentes  convulsions. 

Il  sera  préférable,  dans  ce  cas,  d'employer  l'antipyrine  à  la  place  des  sels 
de  quinine. 

Formules  : 

1°  Suppositoires  antithermiques. 

Bromhydrate  basique  de  quinine 0  gr.  30 

Phénacétine )  _   „         At, 

»    ■•  aa  0  gr.  05 

Antipynne )  & 

Beurre  de  cacao 2  grammes 

Pour  un  suppositoire  ; 


ou  encore  : 

Chlorhydrate  neutre  de  quinine 0  gr.  25  à  0  gr.  50 

Extrait  de  belladone 0  gr.  01 

Beurre  de  cacao 2  gr.  50 

2°  Suppositoires  anesthésiants. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  01  à  0  gr.  03 

Extrait  d'opium 0  gr.  01 

Extrait  de  belladone 0  gr.  01 

Beurre  de  cacao 5  grammes. 

Pour  un  suppositoire  (hémorroïdes,  tissure  anale)  (Dujardin-Beaumetz). 

On  peut  encore  formuler  : 

Stovaïne 0  gr.  02 

Extrait  de  belladone 0  gr.  03 

Beurre  de  cacao O.  S. 
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3°  Suppositoires  calmants. 

Extrait  de  belladone <>  gr.  02 

Extrait  thébaïque 0  gr,  05 

Beurre  de  cacao 3  grammes 

ou  encore  on  prescrira  : 

Chlorhydrate  de  morphine 0  gr.  01 

Antipyrine 1  gramme 

Beurre  de  cacao 2  grammes 

ou  encore  : 

Chlorhydrate  d'héroïne 0  gr.  01 

l'\  ramidon 0  gr.  60 

Beurre  de  cacao 2  gr.  50 

(Lyoxnet  et  Boulud) 

Tanin 0  gr.  25  à  0  gr.  50 

Poudre  d'opium.  . 0  gr.  05  à  0  gr.  10 

'Beurre  de  cacao 3  grammes. 

Dans  les  hémorroïdes  douloureuses. 

Extrait  de  jusquiame 0  gr.  02 

Adrénaline  à  1/1000 III  gouttes  à  V  gouttes. 

Extrait  de  ratanhia 1  gramme. 

Beurre  de  cacao 3  grammes. 

Contre  les  hémorroïdes. 

'    4°  Suppositoires  laxatifs. 

Suppositoires  à  la  glycérine.  (Codex). 

Glycérine  officinale 10  grammes. 

Beurre  de  cacao 20 

Diviser  en  10  suppositoires. 

Suppositoires  à  l'aloès  (Codex). 

Aloés  en  poudre  très  fine ,    .       5  grammes. 

Beurre  de  cacao 25 

Diviser  en  10  suppositoires  contenant  chacun  0  gr.  50  d'aloès. 

3u  Suppositoires  hémostatiques. 

Ergotine 0  gr.  30  à  1  gramme 

Beurre  de  cacao 2  gr.  30 

ou  encore  : 

Ferropyrine 0  gr.  30 

Beurre  de  cacao 2  gr.  50 

(Lyonnet  et  Boulud.) 

PAUL  DESCOMPS. 

SUTURES  CUTANÉES  (SUTURE  PAR  AGRAFAGE).  —  On  peut  réunir  les  plaies 
cutanées  superficielles  au  moyen  de  petites  pinces  à  pression  continue, dispo- 
sées de  telle  sorte  que  leurs  mors  s'écarlent  lorsqu'on  exerce 
une  pression  sur  les  branches  et  se  rapprochent,  par  suile 
de  la  mise  en  jeu  de  l'élasticité  du  métal,  lorsque  l'on 
abandonne  l'instrument  à  lui-même  :  ce  sont  les  serre-fines 
de  Vidal  (de  Cassis)  (fig.  612);  elles  ont  l'inconvénient  de 
gêner  le  pansement  par  leur  hauteur;  elles  peuvent  exercer 
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une  pression  trop  faible  ou  surtout  trop  forte  (sphacèle).       serre-flne  en  place. 

La  suture  avec  les  agrafes  de  Michel  est  bien  meilleure  : 
les  agrafes  sont  de  petites  lames  en  nickel,  larges  de  L2  mm.  I  /L2,  longues 


Sutures  cutanées  (Suture  par  agrafage).  I ;,:,( I 

de  I  centimètre,  dont  les  extrémités  sont  enroulées  en  boucles  :  la  partie 


Fig.  613. 

Agrafes  de  Michel,  dont 

l'une  esl  pliée. 


Pince  porte-agrafes. 


ex l crue  de  ces  boucles  porte  un  petit  picot  (fig.  613).  On  les  pose  en  les  pliant 
sur  les  bords  rapprochés  de  la  plaie. 

Un  aide  affronte  exactement  la  peau  avec  deux  pinces  à  griffes.  Avec  une 


Fig.  616.  — Pince  à  dents  de  son 


ivec  magasin  à  agrafes. 


Fig.  615.  —  Mode  d'application  des  agrafes  (Monod  et  Vanverls). 

pince  spéciale  (fig.  614)  le  chirurgien  prend  une  des  agrafes  enfilées  sur  une 
broche,  la  place  à  cheval  sur  la  ligne  de  réunion  qu'il  déprime  pour  charger 

le  plus  de  tissu  possible 
et  serre  modérément 
(fig.  615)  :  l'agrafe  se  plie, 
les  picots  pénètrent  dans 
la  peau  empêchant  le 
glissement;  l'affronte- 
ment définitif  est  assuré. 
On  poursuit  ainsi  en  plaçant  les  agrafes  à  1  centimètre  ou  1  cent.  1/2  les  unes 
des  autres.  Au  moyen 
d'une  pince  spéciale,  l'ap- 
plication peut  être  réalisée 
par  le  chirurgien  seul. 

Les  agrafes  sont  lais- 
sées de  4  à  6  jours. 

On  les  enlève,  soit  en 
les  coupant  par  le  milieu, 
soit  en  tirant  de  chaque 
côté  sur  les  boucles  avec 
une  pince  ou  un  petit 
crochet,  soit  avec  une 
pince  spéciale  (fig.  617). 

Les  agrafes   n'ont  pas  les  inconvénients  des  serre-fines;  elles  ne  gênent 


617.  —   Pince   de   Michel  pour  enlever  les  agrafes. 
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pas  le  pansement;  la  pression  qu'elle  exercent  peut  être  réglée.  Elles 
peuvent  être  appliquées  facilement  sans  provoquer  de  grande  douleur. 
C'est  un  moyen  d'affrontement  superficiel.  Dans  les  plaies  profondes, 
il  faut  leur  associer  des  (ils  d'appui.  Leur  emploi  est  contre-indiqué  lors- 
qu'il existe  une  forte  tension  de  la  peau.  PIERRE  MOCQUOT. 

SUTURES  NERVEUSES.  —  V.  Nerfs. 
SUTURES  VASCULAIRES.  —  Vaisseaux. 

SYMPATHIQUE  CERVICAL  (CHIRURGIE).  —  Indications.  -  Les  opérations 
sur  le  sympathique  cervical  ont  été  pratiquées  dans  les  affections  les  plus 
variées,  en  particulier  le  goitre  exophtalmique,  le  glaucome,  Vépilepsie  et 
la  névralgie  faciale  (y.  c.  m.).  On  trouvera  à  propos  de  chacune  d'elles  les 
résultats  obtenus. 

Parmi  ces  interventions,  résection  totale  ou  partielle  (sympathicectomie) 
section  simple,  élongation,  la  première  seule  mérite  d'être  conservée. 

Notions  anatomiques.  —  Le  sympathique  cervical  est  constitué  par 
un  cordon  nerveux  vertical,  présentant  trois  renflements  ganglionnaires, 
situé  profondéments  sur  toute  la  hauteur  du  cou,  derrière  le  paquet  vasculo- 
nerveux,  sur  la  face  antérieure  des  apophyses  transverses  doublées  par  les 
muscles  prévertébraux.  Il  es!  intimement  fixé  à  l'aponévrose  qui  recouvre 
ces  muscles  ;  ceci  le  distingue  des  autres  nerfs  de  la  région,  libres  dans  le 
tissu  cellulaire,  notamment  le  pneumogastrique  qui  est  immédiatement  en 
avant  de  lui. 

Seul,  le  ganglion  supérieur,  renflement  fusiforme  de  2  à  A  centimètres  de 
long,  n'adhère  pas  à  l'aponévrose  (Herbet),  mais  se  confond  avec  le  paquet 
vasculaire  ;  il  est  appliqué,  juste  au  dessous  du  trou  carotidien,  contre  la  face 
postérieure  de  la  carotide  interne  qu'un  de  ses  filets  accompagne  dans  le 
crâne. 

Le  ganglion  moyen,  inconstant,  de  siège  variable,  mais  toujours  situé  au 
dessous  du  milieu  du  nerf,  est  en  rapport  étroit  avec  l'artère  thyroïdienne 
inférieure  qu'il  croise  perpendiculairement  et  peut  entourer  d'un  véritable 
plexus. 

Le  ganglion  inférieur,  très  profondément  situé  dans  la  base  du  cou,  devant 
la  septième  apophyse  transverse  cervicale  ou  même  le  col  de  la  première 
côte,  présente  en  outre  des  rapports  vasculaires  très  complexes  :  la  caro- 
tide primitive  et  l'artère  vertébrale  sont  devant  lui,  cette  dernière  immédia- 
tement à  son  contact,  le  tronc  thyro-bicervico-seapulaire  est  en  avant  et  en 
dehors  de  lui,  l'artère  cervico-intercostale,  k  veine  jugulaire  postérieure 
contournent  son  bord  externe.  Enfin,  son  pôle  inférieur  est  en  rapport  avec 
le  dôme  pleural,  sur  le  versant  antérieur  duquel  passe  la  sous-clavièiv. 

Manuel  opératoire  de  la  résection  totale  du  sympathique. 
—  La  télé  du  malade  ('tant  en  extension,  moyenne,  on  incise  les  téguments 
et  le  peauciersur  toute  la  longueur  du  sterno-cléidomasloïdien,  parallèlement 
a  son  bord  antérieur  et  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  lui.  La  veine 
jugulaire  externe  et  la  branche  cervicale  transverse  du  plexus  cervical  sonl 
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coupées.  Il  faut,  autant  que  possible,  respecter  la  branche  auriculaire  <le  ce 
plexus,  dont  la  section  peut  être  l'origine  de  névralgies. 
On  incise  le  sterno-mastoïdien  parallèlement  à  ses  fibres,  en  ménageanten 

haut  le  nerf  spinal  ;  on  reconnaît  le  paquet  vasculo-nerveux  situe  en  avant 
et  en  dedans  du  sommet  des  apophyses  transverses,  repère  facile  à  sentir,  et 
on  le  récline. 

On  cherche  alors  le  sympathique  au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  où  il  est 


Fig.  618.  —  Résection  du  sympathique  cervical  (d'après  Marion). 

fixé  contre  la  colonne  vertébrale,  à  2  centimètres  environ  du  sommet  des 
apophyses  transverses,  derrière  la  carotide.  On  le  dénude  et  on  le  distingue 
de  la  branche  descendante  du  plexus  cervical,  et  surtout  du  pneumogas- 
trique, aux  anastomoses  qu'il  donne  aux  racines  cervicales  et  à  la  présence 
du  ganglion  supérieur. 

On  tire  alors  sur  le  nerf  pour  tendre  et  sectionner  ses  différentes  branches 
et  celles  du  ganglion  supérieur  (fig.  618)  ;  la  plus  difficile  à  atteindre  est  le 
rameau  carotidien,  satellite  de  l'artère  dans  le  crâne  :  on  est  parfois  obligé 
de  l'arracher.  Une  fois  le  ganglion  supérieur  complètement  détaché,  on  le 
saisit  avec  une  pince;  des  tractions  permettent  de  reconnaître  le  trajet  du 
reste  du  tronc  qu'on  libère  peu  à  peu.  Le  dégagement  de  l'artère  thyroïdienne 
inférieure,  au  niveau  du  ganglion  moyen,  ne  présente  pas  de  grosses  diffi- 
cultés. 

Le  temps  le  plus  délicat  est  l'extirpation  du  ganglion  cervical  inférieur. 
On  suit  le  cordon  du  sympathique  comme  guide  pour  arriver  jusqu'à  lui. 
Mais  il  importe,  étant  donné  les  rapports  vasculairesde  ce  ganglion,  d'opérer 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  malgré  la  profondeur  de  la  plaie.  Deux  écarteurs 


I >> 7) 7)  Symphyse  cardiaque  (Traitement  chirurgical). 

réclinent,  L'un  le  scalène,  les  artères  thyroïdienne  et  vertébrale,  l'autre  la  jugu- 
laire interne  et  la  carotide.  Il  faut  éviter  de  confondre  le  tronc  du  nerf,  qui 
conduit  au  ganglion,  avec  un  de  ses  rameaux,  le  rameau  cardiaque  moyen 
qui  se  porle  en  dedans,  ou  la  branche  antérieure  de  l'anneau  de  Vieussèns 
qui  passe  eu  avant  de  la  sous-clavière. 

l'nc  l'ois  le  ganglion  dégagé  et  ses  rameaux  sectionnés,  on  suture  le 
sterno-mastoïdien,  puis  la  peau. 

La  résection  partielle  du  sympathique  cervical,  beaucoup  plus  facile, 
porte  sur  le  ganglion  supérieur  et  une  partie  du  tronc.  Elle  se  pratique  de  la 
même  façon,  mais  par  une  incision  plus  courte. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires  sont  presque  toujours 
simples.  On  a  cependant  observé,  dans  quelques  rares  cas,  la  mort  subite 
par  syncope  au  cours  de  l'opération,  en  particulier  chez  des  basedowiens. 

Dans  les  jours  qui  suivent  la  résection  du  sympathique,  le  malade  peut 
présenter  de  la  vaso-dilatation  de  la  face,  du  myosis,  du  ptosiset  de  la  tachy- 
cardie ;  ces  phénomènes  disparaissent  d'ailleurs  rapidement. 

CM.  LENORMANT  et  A.  THIB1ERGE. 

SYMPHYSE  CARDIAQUE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  —  Certains  cas  de  sym- 
physe cardiaque  peuvent  être  améliorés  par  un  traitement  chirurgical  très 
simple.  L'opération  de  Brauer,  souvent  appelée  cardiolyse,  mérite  plus 
exactement  le  nom  de  thoracolyse  précardiaque.  Elle  ne  vise  nullement  à 
détruire  les  adhérences  péricardiques  ;  cette  libération  des  adhérences,  pro- 
posée autrefois  par  Delorme,  n'a  jamais  été  exécutée  sur  le  vivant  ;  en  dehors 
de  ses  difficultés  techniques,  elle  aurait  peu  de  chances  de  succès,  car  la 
reproduction  des  adhérences  serait  infiniment  probable. 

La  cardiolyse  s'adresse  uniquement  aux  cas  où  la  symphyse  des  deux 
feuillets  séreux  se  complique  de  médiastinite  calleuse,  et  où  des  brides 
fibreuses  unissent  le  cœur  aux  parois  du  médiastin,  en  particulier  à  la  face 
profonde  des  côtes.  Le  myocarde  s'épuise  en  exerçant  à  chaque  systole  une 
traction  sur  cette  paroi  rigide.  L'opération  est  destinée  à  la  rendre  souple, 
en  réséquant  la  partie  correspondante  du  squelette  costal. 

L'indication  la  plus  formelle  est  donc  fournie  par  la  rétraction  systo- 
lique  de  la  paroi,  preuve  visible  des  adhérences  qui  fixent  le  cœur  à  la 
cage  thoracique.  La  radioscopie  permet  aussi  de  mettre  en  évidence  les 
adhérences  antérieures;  pratiquée  de  face,  elle  montre  une  diminution  de 
la  mobilité  du  cœur  avec  les  mouvements  respiratoires  et  le  décubitus 
latéral,  une  diminution  d'amplitude  des  mouvements  de  la  partie  corres- 
pondante du  diaphragme,  gêné  dans  son  expansion  par  le  cœur  fixé  à  la 
paroi  :  de  profil,  elle  montre  un  obscurcissement  de  l'espace  normalement 
clair,  compris  entre  le  sternum  et  le  cœur. 

Les  chances  de  succès  dépendent,  d'autre  part,  de  l'état  du  myocarde, 
qui  ne  peut  plus  retirer  de  bénéfice  de  l'opération  s'il  est  défini tivement 
forcé. 

Aussi  l'intervention  est  plus  souvent  indiquée  dans  les  médiastinites 
d'origine  pleurale  et  dans  les  symphyses  tuberculeuses  que  dans  les  sym- 
physes rhumatismales,  où  le  feuillet  pariétal,  uni  au  feuille!  viscéral,  reste 
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suffisamment  mobile  par  rapporl  aux  organes  voisins  et  où,  d'autre  part, 
les  lésions  du  myocarde  et  des  orifices  sont  fréquentes. 

L'opération  est  des  plus  bénignes  en  elle-même.  Son  seul  danger,  chez 
ces  malades,  est  l'anesthésie  générale,  qui  a  été  employée  cependant  sans 
accident,  vu  la  très  courte  durée  de  l'intervention,  et  peut  être  remplacée,  au 
besoin,  par  l'anesthésie  locale. 

Technique  opératoire.  —  L'intervention  consiste  en  une  résection  de  la 
partie  précordiale  des  côtes.  On  résèque  habituellement  les  3e,  4e  el  5e  côtes 
gauches,  sur  une  longueur  de  7  ou  8  centimètres  à  partir  de  leur  extrémité 
sternale.  Il  n'est  même  pas  nécessaire,  pour  éviter  les  néoformations  osseuses, 
d'enlever  le  feuillet  profond  du  périoste,  ce  qui  permet  de  profiter  des  avan- 
tages de  rapidité  et  de  sécurité  que  présente  la  résection  sous-périosUV. 

Résultats.  —  c22  observations  actuellement  publiées  permettent  d'appré- 
cier la  valeur  de  la  méthode.  Aucune  mort  opératoire  n'est  connue.  Deux 
insuccès  seulement  ont  été  rapportés  chez  des  sujets  présentant  déjà  de 
graves  altérations  du  myocarde;  chez  les  autres  malades,  l'amélioration 
s'est  traduite  immédiatement  par  l'augmentation  de  force  du  pouls  et,  au 
bout  de  quelques  semaines,  par  la  diminution  de  la  dyspnée  ;  la  plupart 
des  opérés  ont  pu  reprendre  une  existence  active. 

Cette  méthode  de  traitement  mérite  d'être  plus  connue;  mais  le  principal 
obstacle  à  sa  diffusion  est  l'extrême  difficulté  du  diagnostic  de  la  symphyse 
cardiaque.  CIL  LE  NORMAN  T  et  A.   THIBIERGE. 

SYPHILIS.  —  On  peut  dire  que  depuis  la  découverte  de  Schaudinn  et  celles 
qui  en  ont  découlé  :  séro-diagnostic,  traitement  arsenical,  etc.,  l'étude  de  la 
syphilis  a  subi  une  véritable  renaissance.  Le  laboratoire  s'est  ouvert  à  des 
recherches  qui  jusque-là  lui  avaient  été  interdites;  l'étiologie,  la  pathogénie 
des  manifestations  fracas  toriennes  s'en  sont  trouvées  entièrement  renouvelées: 
l'étude  clinique  n'a  pas  été  sans  profiter  des  nouveaux  moyens  offerts  à  ses 
investigations;  enfin  le  traitement,  dirigé  suivant  de  nouvelles  règles,  s'est 
adjoint  des  agents  sur  lesquels  un  jugement  définitif  serait  prématuré,  mais 
dont  la  puissance  semble  bien  surpasser  encore  celle  des  spécifiques 
traditionnels. 

La  plupart  de  ces  points  se  trouvent  déjà  indiqués  dans  l'article  Syphilis 
de  la  Nouvelle  P.  M.  C.  (t.  VIII).  A  la  vérité,  depuis  sa  publication,  il  n*a 
plus  été  fait  de  trouvaille  sensationnelle.  Mais  toutes  les  branches  de  la 
syphiligraphie  sont,  à  l'heure  actuelle,  revisées  à  la  lueur  des  notions 
récentes,  et  les  travaux  naissent  de  tous  côtés  avec  une  abondance  qui  défie 
l'analyse.  Tout  au  plus  sera-t-il  possible  ici  de  donner  un  aperçu,  forcé- 
ment très  incomplet,  de  quelques  points  parmi  les  plus  intéressants. 

Étude  clinique.  —  A  mesure  qu'on  étudie  davantage  la  symptoma- 
tologie  de  la  syphilis,  on  y  découvre  un  plus  grand  nombre  de  points  à 
revoir  ou  à  compléter.  Certains  signes  peu  connus  sont  mis  en  lumière  :  la 
fièvre  par  exemple,  qui  d'après  Chatennchteine  accompagnerait  souvent,  à  la 
période  tertiaire,  les  lésions  viscérales  et  particulièrement  celles  du  foie; 
elle  revêtirait  des  caractères  propres,  affecterait  le  plus  ordinairement  le 
type   rémittent  et  résisterait  à  la  quinine  et  aux   anti thermiques,   tandis 
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qu'elle  céderail  au  mercure.  Les  diverses  localisations  sonl  le  sujet  de 
recherches  nombreuses,  aidées  de  moyens  d'exploration  plus  précis,  de 
sorte  que  le  champ  de  la  syphilis  viscérale  s'élargit  de  jour  en  jour.  Enfin, 
des  faits  de  la  plus  haute  importance  sont  constatés,  concernant  X évolution 
générale  et  les  formes  de  la  maladie. 

I.  Les  localisations  syphilitiques.  —  Des  manifestations  cutanées  et 
muqueuses,  il  sera  question  maintes  fois  dans  ce  qui  suit  (syphilides  secon- 
daires tardives,  lésions  chancriformes,  etc.).  Signalons  seulement  ici  que  la 
nature  spécifique  des  leucoplasies  buccales,  très  contestée  en  Allemagne, 
est  admise  par  1  école  de  Breslau  depuis  qu'on  a  consta  té  une  séro-réac  tion  posi- 
tive chez  un  grand  nombre  des  malades  qui  en  sont  porteurs.  La  recherche 
de  la  réaction  de  Wassermann  a  donné  aussi  des  résultats  intéressants, 
encore  que  moins  absolus,  dans  le  vitiligo,  la  pelade,  le  psoriasis  (v.  c.  m.). 

La  syphilis  osseuse,  si  souvent  méconnue,  peut  être  aujourd'hui  dépistée 
plus  aisément  grâce  à  la  radiographie.  Celle-ci  y  fournit  des  images  carac- 
téristiques, notamment  dans  la  syphilis  des  os  longs,  si  nous  en  croyons 
Bénazet  (Thèse, 49JÎ).  Le  tissu  compact  des  diaphyses  apparaît  très  épaissi, 
rétrécissant  le  canal  médullaire.  Les  épiphyses  sont  parsemées  de  taches 
claires,  puis  déformées.  Au  rebours  de  ce 'qui  se  passe  dans  la  tuberculose, 
les  diaphyses  sont  presque  toujours  notablement  altérées.  Quant  à  la  topo- 
graphie, certains  os  réfractaires  à  une  des  maladies  sont  fréquemment 
atteints  par  l'autre  (syphilis  de  la  clavicule,  tuberculose  du  malaire  ou  du 
calcanéum),  tandis  que  d'autres  sont  accessibles  à  toutes  deux  (spina 
ventosa  tuberculeuse  et  syphilitique).  L'auteur  met  en  doute  le  mal  de  Pott 
syphilitique.  L'utilité  d'un  diagnostic  précoce  éclate  aux  yeux,  un  traite- 
ment intense  pouvant  réussir  là  ou  une  opération  chirurgicale  serait  désas- 
treuse. Il  faut  savoir  que  des  poussées  nouvelles  peuvent  se  produire  au 
cours  de  ce  traitement. 

La  part  de  la  syphilis  dans  les  affections  du  système  nerveux  va  toujours 
croissant.  Il  est  prouvé  qu'un  grand  nombre  de  vieillards  atteints  d'hémor- 
ragie cérébrale  ou  de  ramollissement,  sont  des  syphilitiques  :  contraire- 
ment à  l'opinion  classique,  la  syphilis  cérébrale  existe  après  cinquante  ans, 
et  n'est  même  pas  rare.  Sur  45  hémiplégiques  jeunes  ou  vieux,  20  donnèrent 
un  Wasermann  positif  (Letulle  et  Bergeron).  Nous  verrons  plus  loin  que  le 
tabès  et  la  paralysie  générale  réagissent  presque  constamment  de  façon 
positive  à  l'épreuve  de  Wassermann,  sauf  lorsqu'ils  sont  influencés  par  le 
traitement  spécifique.  Parmi  les  déterminations  relativement  peu  connues, 
signalons  les  polynévrites  syphilitiques,  objet  d'une  étude  réeenle  de 
Ménard  (1911);  puis  le  cas  de  lésion  cérébelleuse  démontré  par  Gounndorov 
(1912);  enfin  les  méningites  aiguës  syphilitiques,  dont  la  connaissance  date 
surtout  du  cylo-diagnostic  appliqué  au  liquide  rachidien  (Widal  el  Le  Sourd). 

A  côté  du  système  nerveux,  les  organes  des  sens  el  surtout  Y  œil  four- 
nissent ;i  la  syphilis  un  contingent  notable. 

Vappareil  circulatoire  est  celui  sur  lequel  le  virus  spécifique  exerce  le 
plus  directement  son  action.  Considérée  jusqu'à  ces  dernières  années 
comme  exceptionnelle  (Y.  Cceub  :  Syphilis,  Nouvelle  P.  M.  C,  t.  II)  la 
syphilis  du  cœur  semble  au  contraire  fréquente  (Renvers,  26  cas  constatés 
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anatomiquement,  dont  3  de  gommes;  Jacobaeus,  25  cas  affirmés  par  les 
commémorai  ils,  Le  Wassermann,  parfois  la  coexistence  d'autres  accidents; 
Kochl,  Petersen,  Chiari,  etc.).  D'après  la  statistique  de  Breitmann  (Berl. 
kl.  Hr.,  1911)  et  celle  de  Runeberg,  l'artérite  des  coronaires  serait  la 
plus  fréquente  après  celle  des  artères  cérébrales;  Stolfer  croit  la  syphilis 
du  cœur  plus  fréquente  que  celle  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Suivant 
Runeberg,  l'angine  de  poitrine  survenant  avant  50  ans  sans  artério-sclérose 
ni  hypertrophie  serait  dans  90  pour  100  des  cas,  sous  la  dépendance  d'une 
coronarite  scléro-gommeuse. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  cardiaque  est  souvent  très  difficile,  étant 
donnée  l'absence  de  signe  pathognomonique.  11  n'est  pas  rare  quelle  soit 
méconnue  jusqu'à  la  mort  subite,  survenue  en  pleine  santé  apparente  et 
due  à  une  gomme  ou  une  artérite  oblitérante.  D'autres  fois,  on  observe  des 
signes  de  faiblesse  cardiaque  (arythmies,  dyspnée  d'effort,  dilatation), 
accompagnés  de  peu  d'oedèmes  et  que  n'explique  aucun  souffle  orifîciel  : 
s'il  en  existe,  ils  sont  mobiles  et  fugaces.  Ils  se  combinent  aux  troubles 
myocardiques  les  plus  insolites,  arythmie,  tachycardie,  bradycardie,  syn- 
drome de  Stokes-Adam,  angine  de  poitrine.  La  propriété  qu'ont  les  néo- 
plasies  spécifiques  de  n'envahir  qu'une  région  très  limitée,  comme  le 
faisceau  de  His,  permet  parfois  de  fixer  de  manière  très  exacte  la  zone 
atteinte.  Les  gommes  de  la  cloison,  puis  celles  du  ventricule  gauche, 
seraient  les  plus  menaçantes  pour  l'existence. 

On  conçoit  l'urgence  qu'il  y  aurait  à  dépister  de  pareilles  lésions;  d'au- 
tant que  le  traitement  spécifique,  capable  de  donner  des  résultats  merveil- 
leux, n'agit  qu'à  la  condition  d'être  précoce  et  peut  même  devenir  nuisible 
à  une  certaine  période.  Parmi  les  signes  qui  peuvent  faire  penser  à  la 
syphilis,  mentionnons  d'après  Breitmann  :  le  début  brusque,  en  pleine 
santé  et  sans  raison  apparente,  des  troubles  énumérés  plus  haut;  la  force  du 
choc  cardiaque  avec  réplétion  artérielle  minime  (fausse  hypertrophie);  le 
développement,  sans  aucune  des  causes  habituelles  d'une  artério-sclérose 
précoce,  —  à  15  ans  dans  un  cas;  l'apparition  chez  un  sujet  jeune 
(entre  20  et  35  ans)  et  non  névropathe,  d'aortite,  d'angine  de  poitrine 
grave  ou  même  atténuée  (dyspnée,  angoisse  précordiale);  la  coïncidence  ou 
l'antécédence  de  syphilis,  le  Wassermann  positif,  l'action  du  traitement 
spécifique  contrastant  avec  l'échec  des  toni-cardiaques  employés  sans  lui. 

Les  aortites  syphilitiques  sont  plus  connues.  Hirtz  et  Braun,  en  commu- 
niquant 10  cas  dont  5  avec  autopsie,  insistent  sur  leur  fréquence,  leur 
apparition  souvent  tardive  et  leur  latence.  La  localisation  à  l'orifice,  avec 
ses  signes  stéthoscopiques,  existe  comme  l'atteinte  du  vaisseau  sans  lésion 
valvulaire  appréciable.  La  réaction  de  Wassermann  s'est  montrée  positive 
7  fois  sur  8.  Goldscheider  (Mediz.  KL  1912),  en  deux  ans,  a  vu  97  cas  de 
lésions  vasculaires  syphilitiques,  anévrismes,  aortites,  insuffisances,  artério- 
sclérose avec  ou  sans  myocardite,  et  rapporte  à  la  spécificité  la  majorité 
des  anévrismes  de  l'aorte  et  un  grand  nombre  de  cas  étiquetés  artério- 
sclérose. On  pourrait  ajouter  à  cette  liste  les  anévrismes  de  tous  sièges. 
Notons  à  ce  propos,  d'après  Valochine  (Vratch.  g.  1912),  la  constatation  de 
spirochètes  dans  les  parois  d'aortes  malades,  faite  par  Beuter,  Semhorl, 
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Wright,  Hommer  cl  Richardson.  La  syphilis  est.  à  côté  de  la  tuberculose,  la 
grande  cause  de  médiastinite  chronique;  elle  accompagne  alors  parfois 
lanévrisme  de  l'aorte  (Sergent,  1 9 12). 

La. phlébite  syphilitique  secondaire  des  veines  superficielles  des  membres 
fait  l'objet  de  la  thèse  de  Gaillard  (1911).  Plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit, 
elle  passe  facilement  inaperçue:  le  spirochète  a  été  décelé  également  dans 
les  veines  malades. 

Certains  troubles  vaso-moteurs  périphériques,  répondant  au  tableau  de  la 
maladie  de  Raynaud,  peuvent  encore  reconnaître  une  origine  syphilitique 
(Gaucher,  Brocq). 

L'appareil  respiratoire  n'est  pas  indemne,  et  l'épreuve  de  Wassermann 
doit  être  pratiquée  dans  les  scléroses  pulmonaires,  les  phtisies  anormales. 
A  ce  propos,  un  fait  de  Grindon  montre  que  la  syphilis  pulmonaire  peut 
siéger  au  sommet,  tout  comme  la  tuberculose.  Les  pleurésie*  syp/tilitiques, 
admises  à  la  période  secondaire,  ont  été  niées  à  la  période  tertiaire  : 
pourtant,  Gaucher,  dès  1802,  avait  démontré  leur  existence.  D'assez  nom- 
breux cas  sont  venus  depuis  la  confirmer  :  un  entre  autres,  dû  à  Roque  et 
Garin  (épanchement  énorme,  guérison  parle  traitement  spécifique);  puis 
deux  apportés  par  Roger;  enfin  un  autre  publié  par  Marcou-Mutzner  (1910). 

Si  la  syphilis  gastrique  est  relativement  rare,  elle  l'est  moins  pourtant 
qu'on  ne  le  suppose,  à  en  croire  Cannabal  :  dans  un  consciencieux  travail, 
il  insiste  en  particulier  sur  la  forme  cachectisante,  que  l'on  peut  prendre 
pour  une  gastrite  simple,  mais  surtout,  lorsqu'on  sent  la  néoplasie,  pour 
un  cancer,  parfois  enfin  pour  une  tuberculose  mésentérique.  Comme  lésions, 
on  relève  des  ulcères  hémorragiques  ou  perforants,  des  sténoses  soit  pylo- 
riques,  soit  médio-gastriques  (estomac  en  sablier,  Bensaude).  Les  méthodes 
radioscopiques  donnent  à  leur  étude  une  précision  nouvelle  (Galliard,  Lion). 

Le  foie,  on  le  sait  de  longue  date,  est  souvent  lésé.  Gaucher  et  Giroux 
ont  étudié  Yictère  secondaire,  à  propos  de  deux  cas  nouveaux,  et  confir- 
ment qu'il  s'agit  d'un  ictère  hémolytique  comparable  à  celui  des  intoxica- 
tions chroniques,  notamment  du  saturnisme.  Parmi  les-  formes  de  syp/iilis 
tertiaire,  Carnot  a  signalé  une  hépatite  parenchymateuse  nodulaire  simulant 
la  tuberculose.  Sur  18  malades  atteints  d'hépatite  chronique,  Letulle  et 
Bergeron  en  ont  vu  7  réagir  positivement  au  Wassermann.  Un  seul,  qui 
d'ailleurs  niait  la  syphilis,  avait  une  cirrhose  alrophique,  les  autres  étaient 
porteurs  de  gros  foies. 

C'est  une  hépatite  rappelant  la  cirrhose  de  Laënnec  qui,  jointe  à  une  grosse 
rate  avec  anémie  et  cachexie,  constitue  le  syndrome  de  Banti  :  la  syphilis 
héréditaire  est  capable  de  le  reproduire  (Chiari,  Marchand,  Schmidt,  1911). 

Passons  à  Yappareil  urinaire.  Les  néphrites  syphilitiques  sont  depuis 
longtemps  étudiées.  Sur  46  cas  de  néphrite  chronique  examinés  par  Letulle 
et  Bergeron,  12  (dont  5  seulement  avaient  des  antécédents  spécifiques)  ont 
donné  une  séro-réaction  positive. 

La  cystite  est  moins  connue.  Nitze  disait  en  1907  n'avoir  jamais  pu 
constater  au  cystoscope  de  lésion  syphilitique.  Depuis,  Frank  (1909),  Engel- 
maiin  (1911)  ont  présenté  des  images  cystoscopiques  de  processus  gom- 
meux;    Pereschinkin   (1911)   a    observé    trois   cas    d'ulcérations   vésicales 
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secondaires,  coïncidanl  avec  des  lésions  cutanées  cl  guéries  par  le  mercure 
sans  traitement  local.  Lé  Fur  a  vu  guérir  par  le  traitement  spécifique  des 
hémorragies  dues  à  des  ulcérations  vésicales,  el  qui  accompagnaient  des 
noyaux  d'infiltration  prostatique.  C'est  à  la  syphilis  de  Vurètre  qu'esl 
consacrée  la  thèse  de  Baye  (1911).  Certes,  le  syphilome  primaire  en  <\sl  la 
forme  la  plus  fréquente,  susceptible  d'ailleurs  de  léser  gravement  le  canal 
(sténoses,  fistules)  :  l'ultra-microscope  en  facilite  le  diagnostic  dans  les  cas 
douteux.  Mais  il  y  aurait  aussi  des  lésions  secondaires,  souvent  confondues 
avec  la  blennorragie  et  pouvant  causer  des  contagions;  et  des  lésions 
tertiaires  capables  d'en  imposer  pour  des  néoplasmes  :  gommes,  avec  un 
pseudo-rétrécissement  qui  disparaît  à  leur  fonte,  ulcérations,  et  connue 
suites  rétrécissements,  fistules,  nécessitant  des  interventions  chirurgicales. 
Le  canal  peut  être  atteint  d'emblée  ;  il  l'est  plus  souvent  par  propagation  de 
lésions  de  la  verge.  Comme  forme  rare,  l'auteur  signale  la  syphilome  cylin- 
drique annulaire,  infiltrant  régulièrement  un  segment  de  canal. 

Un  chapitre  nouveau  de  la  pathologie  concerne  les  affections  des  glandes 
à  sécrétion  interne.  La  syphilis  y  a  sa  place.  Depuis  la  première  observation 
de  syphilis  surrénale  apportée  par  Gaucher  en  1819,  Barlow,  Hadden, 
Schwytzer,  Boinet  ont  signalé  de  nouveaux  cas  de  maladie  d'Addison 
syphilitique  chez  l'adulte,  Monti  chez  une  fillette.  La  symptomatologie  n'en 
a  rien  de  spécial;  anatomiquement  les  lésions  revêtent  exceptionnellement 
la  forme  gommeuse,  moins  rarement  la  forme  scléreuse.  Le  cas  récent  de 
Gaucher  et  Gougerot  montre  que  le  traitement  spécifique,  lorsque  la  nature 
de  l'affection  est  reconnue,  profite  grandement  aux  malades. 

On  connaissait  les  thyroïdites  aiguës  au  cours  de  la  syphilis.  Leriche  et 
Cotte  (1911)  ont  attiré  l'attention  sur  l'existence  d'un  goitre  syphilitique 
guérissant  par  l'iodure  de  potassium';  la  thyroïdite  tertiaire  a  été  observée 
récemment  par  Coulon  (1912).  Les  symptômes  basedowiens  ont  été  signalés 
maintes  fois.  A  propos  d'une  nouvelle  observation,  Lévy-Franckel  les  a 
étudiés  de  nouveau  en  1911  :  on  les  observe  plus  souvent  à  la  fm  de  la 
période  secondaire  qu'à  la  période  tertiaire,  et  de  préférence  chez  les 
malades  porteurs  d'accidents  dans  la  région  pharyngée.  Ils  ne  diffèrent  en 
rien  de  la  maladie  de  Basedow  ordinaire  ;  quelques  observations  les  mon- 
trent précédant  à  plus  ou  moins  longue  échéance  l'éclosion  du  tabès.  Dans 
une  certaine  mesure,  ils  sont  améliorés  par  le  traitement  spécifique.  Un 
cas  récent  de  Gaucher  et  Palin  (1913)  montre  le  syndrome  de  Basedow 
fruste  associé,  chez  une  héréditaire  à  Y  in  suffisance  ovarienne. 

II.  Les  formes  de  la  syphilis.  —  Les  syphilis  avortées,  réduites  au 
chancre  sans  aucun  accident  secondaire,  si  elles  ne  sont  pas  universelle- 
ment admises,  sont  connues  depuis  longtemps  comme  existant  peut-être, 
même  en  l'absence  de  tout  traitement.  Il  est  vrai  qu'en  pareil  cas  le 
diagnostic  peut  toujours  être  contesté  :  la  recherche  du  tréponème  donne 
aujourd'hui  un  élément  de  certitude  que  l'on  ne  possédait  pas  jadis.  Ces 
syphilis,  comme  celles  où  les  accidents  consécutifs  sont  réduits  à  un 
minimum,  sont  devenues  beaucoup  moins  rares  depuis  l'avènement  des 
traitements  intensifs,  mais  n'excluent  pas  toujours  un  retour  des  accidents 
simplement  retardés.  Nous  aurons  à  revenir  sur  ces  points. 
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La  syphilis  maligne  précoce  a  l'ait  l'objet  de  plusieurs  éludes  (Queyrat, 
Garle).  Ses  symptômes  si  spéciaux.:  tendauce  mutilante  d'emblée,  sûuveni 
dès  le  chancre:  absence  des  .phénomènes  habituels,  roséole,  plaques 
muqueuses,  alopécie;  réaction  générale  accentuée;  rareté  des  récidives, 
des  complications  viscérales  tardives,  la  poussée  sévère  du  début  semblant 
constituer  toute  la  maladie:  séro-réaction  souvent  négative;  résistance  au 
mercure,  qui  l'aggrave  plutôt  :  tout  cet  ensemble  lui  donne  une  physiono- 
mie tellement  insolite,  qu'on  a  pu  se  demander  s'il  s'agissait  réellement 
d'une  forme  de  syphilis;  d'autant  (pie  dans  nombre  de  cas  il  est  impossible 
de  déceler  aucun  tréponème  dans  le  chancre.  Or,  précisément  dans  un  cas 
semblable,  Tomaczewski  put^en  constater  en  abondance  dans  les  chancres 
des  singes  inoculés. 

Anomalies  de  marche.  —  Il  est  de  notion  banale  aujourd'hui  que  la 
description  classique  de  la  syphilis,  avec  ses  trois  périodes  bien  tranchées, 
se  succédant  à  dates  réglées,  ne  représente  qu'un  schéma  auquel  les  laits 
sont  loin  de  se  conformer  toujours.  Les  accidents  graves,  qualifiés  de  ter- 
tiaires, éclatent  mainte  fois  dès  les  premières  années.  On  a  vu  l'hémiplégie 
terrasser  des  malades  six  mois  après  le  chancre,  les  lésions  médullaires 
attendre  moins  encore;  les  exostoses,  les  gommes,  —  productions  tertiaires 
par  excellence,  — coïncider  avec  les  plaques  muqueuses  et  les  éruptions  les 
plus  franchement  secondaires. 

Inversement,  l'échéance  de  la  période  secondaire  peut  être  indéfiniment 
différée.  Les  exanthèmes  très  tardifs,  généralisés  et  superficiels,  sont  connus 
depuis  longtemps.  Certains  sujets  sont  pendant  de  longues  années  tourmen- 
tés par  des  plaques  muqueuses,  dangereuses  au  point  de  vue  des  contagions. 
Pour  ne  citer  que  quelques  exemples,  un  exanthème  maculeux  non  desqua- 
mant, avec  une  plaque  labiale,  existaient  chez  une  femme  dont  la  syphilis 
datait  pourtant  de  18  ans;  un  autre  malade,  porteur  des  mêmes  accidents, 
était  infecté  depuis  24  ans  (Jeanselme).  Schlasberg  a  signalé  des  syphilis 
secondaires  fourmillant  de  tréponèmes,  10  ans  après  le  chancre,  Balzer  et 
Burnier  35  ans.  De  pareilles  éventualités  ne  sont  ni  nouvelles,  ni  si  rares 
qu'on  le  supposerait,  puisque,  sur  1900  cas  de  syphilis,  Fournier  a  relevé 
1096  accidents  du  type  secondaire,  survenus  après  l'expira  lion  de  la  troi- 
sième année. 

Ces  syphilis  anctrehiques,  suivant  l'expression  de  Jeanselme,  représentent 
une  prolongation,  plutôt  qu'un  relard,  de  la  période  secondaire,  laquelle  a 
débuté  à  la  date  normale.  Il  existe  de  véritables  syphilis  retardées  (Gouge- 
rot]  où  l'explosion  des  accidents  généraux  ne  se  fait  pas  dans  les  délais 
habituels,  mais  trois  mois  ou  plus  après  le  début  du  chancre.  Tantôt  alors 
la  symplomalologie  se  déroule  au  complet,  roséole,  plaques  muqueuses, 
polyadénopathie ;  tantôt  (die  se  réduit  à  quelques  plaques  sans  roséole,  à 
quelques  rares  taches,  à  quelques  ganglions,  avec  Ions  les  degrés  d'atténua- 
tion jusqu'aux  syphilis  avortées  dont  il  a  été  question;  c'est  dans 'ces  cas 
aussi  que  se  voient  les  syphilis  régionales,  où  les  accidents  se  cantonnent 
aux  environs  du  chancre. 

Ce  tableau  réduit  appartient  surtout  aux  syphilis  soumises  de  façon  pré- 
coce à   un  traitement  intensif.  Si  l'on  y  ajoute   que  parfois,  forsqu'appa- 
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missent  les  éruptions  ainsi  retardées,  il  y  a  eu  réapparition  soit  in  situ,  soit 
dans  le  voisinage,  du  chancre  avec  son  adénopathie  satellite,  on  conçoit 
qu'il  puisse  en  imposer  pour  une  contamination  nouvelle. 

LES  RÉINFECTIONS  SYPHILITIQUES.  —  C'était  un  dogme,  qui  paraissait 
bien  établi,  que  celui  de  l'immunité  complète  conférée  par  l'infection  fra- 
castorienne  vis-à-vis  d'une  nouvelle  contagion.  Et  pourtant,  de  longue  date, 
on  connaissait  des  faits  de  réinfeclion  :  sans  remonter  jusqu'à  Bartholomeo 
Maggi  (1550),  Follin,  Diday,  Cullerier  en  avaient  signalé  déjà  avant  l'époque 
où  Ricord  formulait  sa  loi  d'unicité  de  la  vérole;  d'autres  avaient  suivi. 
Beaucoup,  il  faut  bien  le  dire,  étaient  sujets  à  caution;  aussi  était-ce  à  juste 
titre  que  Fournier  mettait  en  garde  contre  les  erreurs  possibles,  non  sans 
indiquer  les  conditions  exigibles  pour  s'en  garer  (un  premier  chancre 
typique  avec  adénopathie  et  accidents  secondaires,  puis  les  mêmes  accidents 
au  complet  après  un  silence  de  plusieurs  années,  enfin  une  confrontation). 
En  s'y  conformant,  les  exceptions  à  la  loi  devenaient  si  rares,  que  Fournier 
lui-même  déclarait  n'en  avoir  point  constaté  d'authentique. 

Or,  depuis  que  l'attention  a  été  de  nouveau  attirée  sur  ce  point,  il  semble 
que  les  cas  de  réinfection  se  soient  multipliés  de  façon  frappante.  Même 
avant  l'emploi  du  salvarsan,  Hutchinson,  Oplalek  et  Bougsdorf,  Lenglet  et 
Sourdeau,  Marcel  Pinard  en  ont  publié;  dernièrement  (1912),  Jakovlev 
voyait,  plusieurs  aimées  après  des  éruptions  spécifiques  traitées  sans  persé- 
vérance, le  même  sujet  présenter  un  chancre  mixte  avec  adénopathie,  puis 
une  roséole.  Mais  c'est  surtout  chez  les  sujets  traités  par  le  salvarsan  que 
des  faits  semblables  se  sont  multipliés.  Milian,  Queyrat,  Brocq  et  Fernet 
en  France;  Selenew,  Stùhmer,  Beaing,  Guttmann,  Schreiber,  Klausner, 
Krefting,  Bettmann,  Melun  à  l'étranger,  en  communiquent  de  plus  ou  moins 
indiscutables. 

Les  objections  n'ont  pourtant  pas  manqué.  Sans  parler  des  doutes  éven- 
tuellement permis  sur  la  première  atteinte,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de 
conclure  à  une  inoculation  nouvelle,  dès  que  chez  un  ancien  syphilitique  on 
constate  des  signes  portant  à  y  croire.  Nous  avons  vu  à  quelles  erreurs 
exposent  certaines  éruptions  d'aspect  secondaire.  Le  chancre  même  n'est 
pas  probant.  Non  seulement  il  récidive  parfois  in  situ  (chancre vedux)\  mais 
des  lésions  autres  le  simulent  au  point  de  rendre  le  diagnostic  presque 
impossible.  Chez  des  syphilitiques  traités  énergiquement  dès  le  début, 
Thalmann,  Friboes  ont  observé,  quelque  temps  après  la  guérison  des  pre- 
miers accidents  et  loin  du  siège  de  l'infection  primitive,  des  ulcérations  con- 
tenant des  spirochètes  et  'ayant  tous  les  caractères  du  chancre,  y  compris 
l'engorgement  ganglionnaire.  Pour  ces  auteurs,  il  s'agissait  de  pseudo- 
chancres  ou,  suivant  l'expression  de  Thalmann,  d'accidents  secondaires 
solitaires,  explicables  par  la  persistance  d'un  foyer  microbien  enkysté  et  sa 
repullulation  à  la  cessation  de  l'immunité  médicamenteuse.  Gaucher  a 
d'ailleurs  observé  une  ulcération  semblable,  suivie  de  roséole,  chez  un 
malade  qui  ne  s'était  pas  exposé  à  une  nouvelle  contagion.  A  une  période 
plus  avancée,  il  y  a  encore  les  gommes  chancriformes,  que  le  Wassermann 
positif,  l'absence   de   tréponèmes,  le  défaut   d'adénopathie  et   d'accidents 
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consécutifs  permettent  jusqu'à  un  certain  point,  mais  non  ^as  absolument. 
«.le  reconnaître. 

Malgré  tout,  on  ne  peut  plus  guère  nier  aujourd'hui  la  réinfeclion  syphi- 
litique. Il  est  à  remarquer  que  les  hérédo-syphilïliques  porteurs  de  dysho- 
phies  évidentes,  et  qui  souvent  ont  eu  dans  la  première  enfance  des  lésions 
actives,  contractent  parfaitement  la  syphilis  (Gaucher,  Roslaine). 

Des  faits  du  plus  haut  intérêt,  concernant  le  sujet  qui  nous  occupe,  ont  été 
mis  en  lumière  par  les  expériences  pratiquées  sur  des  malades. 

Réinoculation  expérimentale  de  la  syphilis.  —  Après  Baumes,  Diday, 
Rodet,  Rollet  (lequel  croyait  la  syphilis  parfois  réinoculable  quelle  que  fût 
sa  date),  Pontoppidan  (18X4),  puis  Queyrat  affirmèrent  qu'il  est  possible,  dans 
certains  cas,  de  réinoculer  un  chancre  au  porteur.  Il  faut  pour  cela  que  le 
chancre  soit  jeune,  —  en  général  on  échoue  après  le  11e  jour,  (bien  que 
Marcel  Pinard  ait  réussi  au  14e  et  au  51e),  —  qu'il  n'ait  pas  été  traité  loca- 
lement et  que  le  malade  ne  soit  pas  soumis  à  une  cure  mercurielle  ou  arse- 
nicale. Après  une  incubation  de  12  ou  13  jours  en  général,  il  se  développe 
une  macule,  puis  une  papule  infiltrée,  légèrement  squameuse,  accompagnée 
quelquefois  d'adénopathie  avant  la  généralisation  ganglionnaire  ;  à  la  coupe 
d'une  de  ces  papules  biopsiées,  on  retrouve  la  structure  du  chancre  et  de 
nombreux  tréponèmes.  Les  traumatismes  témoins  ne  donnent  rien  de  sem- 
blable. De  pareils  faits  d'aulo-inoculation  positive  se  comptent  par  cen- 
taines, et  Sabareanu  a  pu  en  réunir  un  grand  nombre  pour  sa  thèse  (1905). 

Pratiquées  sur  des  syphilitiques  secondaires,  les  inoculations  spécifiques 
sont  restées  presque  toujours  sans  résultat.  Finger  et  Landsteiner,  grâce  à 
leur  procédé  d'inoculation  en  poches  sous-épidermiques,  ont  pourtant 
déterminé  la  production  de  papules  squameuses  débutant  après  une  inocu- 
lation de  14  jours.  Pinard  n'a  pu  obtenir  que  des  lésions  minimes. 

A  la  période  tertiaire,  Finger  et  Landsteiner  arrivèrent  parfois  à  faire 
naître  des  infiltrations  circonscrites  ressemblant  aux  lésions  dont  les 
malades  étaient  porteurs.  Queyrat  et  Marcel  Pinard  inoculèrent  un  sujet 
avec  un  fragment  de  chancre  :  17  jours  après  se  développait  un  accident 
ressemblant  plus  à  une  syphilide  tertiaire  ulcéreuse  qu'à  un  chancre,  infiltré 
et  plus  large  qu'une  pièce  d'un  franc. 

Comme  aux  auteurs  précédents,  il  leur  semble  que  le  syphilitique,  lors- 
qu'il réagit  à  une  infection  nouvelle,  le  fait  sur  un  type  semblable  à  celui 
des  accidents  dont  il  est  porteur  ou  en  rapport  avec  le  stade  de  sa  première 
syphilis.  C'est  le  degré  d'immunité  de  l'individu  qui  règle  la  possibilité 
d'apparition  et  le  type  des  accidents  de  superinfection.  La  réussite  des 
inoculations  est  presque  sûre  pendant  les  12  premiers  jours  du  chancre, 
c'est-à-dire  à  une  époque  à  laquelle  la  séro-réaction,  d'ordinaire,  est  encore 
négative.  A  la  période  tertiaire,  où  le  pourcentage  des  réactions  négatives 
augmente  de  nouveau,  l'immunité  secondaire  disparaissant  sous  l'influence 
du  temps  et  des  traitements,  les  réinoculations  expérimentales  redeviennent 
possibles.  On  comprend  ainsi  comment  un  syphilitique  peut,  suivant  les 
époques,  réagir  à  une  réinfection  soit  par  un  simple  «  chancroïde  »,  soit  par 
une  seconde  atteinte  plus  complète.  A  côté  de  ces  faits  où  une  lésion  marque 
le  point  d'inoculation,  Milian  croit  qu'il  en  existe  d'autres  «  sans  manifes- 
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talion  objective  jau  point  d'absorption  du  virus,  véritable  supersyphilisation, 
pour  employer  une  expression  appliquée  par  Carnôl  à  la  tuberculose  sous 
le  nom  dé  supertubèrculisation.  »  11  peut  donc  ne  pas  être,  pour  un  syphili- 
tique, aussi  indifférent  qu'on  le  croyait  de  s'exposer  à  nue  nouvelle  con- 
tagion. 

ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE  DU  TRÉPONÈME.  —  Comme  de  juste,  en  dehors 
du  traitement  (qui  fera  l'objet  d'un  chapitre  spécial),  c'est  l'étude  expéri- 
mentale de  la  syphilis  que  les  chercheurs  actuels  poussent  avec  la  plus 
grande  activité,  ainsi  que  ses  applications  à  l'étiologie  et  à  la  palhogénie 
(Tune  pari,  au  diagnostic  d'autre  part. 

Les  procédés  de  recherche  du  tréponème  se  multiplient  tous  les  jours. 
L ultra-microscope  est  devenu  d'un  usage  courant  dans  le  diagnostic  des 
ulcérations,  et  surtout  de  l'accident  primitif.  C'est  qu'il  permet,  au  moins 
lorsqu'il  donne  un  résultat  positif,  la  réponse  extemporanée  à  une  question 
toujours  angoissante  pour  le  patient.  Les  méthodes  de  coloration  sont  au 
contraire  beaucoup  plus  lentes.  Or  Klaussner  a  donné  (Berl.  kl.  W.  1911)  un 
procédé  rapide  de  coloration,  au  moyen  du  violet  de  gentiane  aniline.  Le 
colorant  est  analogue  à  celui  d'Ehrlich  (méthode  de  Gram)  mais  plus  con- 
centré :  on  prépare  extemporanément  de  l'eau  d'aniline,  en  agitant  fortement 
pendant  cinq  à  dix  minutes  5  c.  c.  d'huile  d'aniline  avec  20  ce.  d'eau  distil- 
lée, l'émulsion  étant  ensuite  passée  sur  un  filtre  humide.  Le  filtrat  clair  est 
mélangé  dans  la  proportion  de  2  volumes  à  1  avec  une  solution  alcoolique 
concentrée  de  violet  de  gentiane.  La  sérosité  à  examiner  doit  avoir  été  fixée 
pendant  une  ou  deux  minutes  avec  une  solution  d'acide  osmique  à  1  pour  100. 
On  verse  sur  elle  le  colorant,  on  passe  dans  la  flamme  pendant  20  ou  50  se- 
condes et  l'on  examine  à  la  lumière  artificielle,  en  mettant  directement 
l'huile  à  immersion  sur  la  préparation  bien  séchée.  Les  tréponèmes  se 
détachent  en  bleu  rougeâtre  sur  fond  rose. 

Kalb  (Mùnch.  med.  W.,  1910)  avait  déjà  décrit  une  méthode  rapide  de 
coloration  des  spirochètes par  le  triacide-éosine  :  triacide  50  gr.,  éosineB.  A. 
0  gr.  50,  alcool  à  70°  50  gr.  (agiter  avant  l'emploi).  La  sérosité  recueillie  en 
frottant  une  papule  avec  un  linge,  ou  en  grattant  une  ulcération,  est  fixée  à 
la  flamme;  on  y  verse  le  colorant,  on  passe  une  ou  deux  fois  dans  la  flamme 
(en  évitant  d'enflammer  l'alcool);  puis,  par  trois  fois,  on  verse  avec  précau- 
tion, sur  le  bord  de  la  lame,  de  l'eau  d'abord,  puis  une  solution  faible  (1/10) 
d'acide  acétique  dont  on  peut  augmenter  progressivement  la  concentration. 
Il  est  bon  d'éclaircir  et  de  différencier  la  préparation  au  moyen  d'une  solu- 
tion de  tanin  à  20  pour  100.  On  examine  de  préférence  à  la  lumière  naturelle  : 
les  spirilles  et  bactéries  se  détachent  en  blanc  sur  le  fond  rose. 

Pour  la  coloration  dans  les  tissus,  ont  été  publiées  diverses  méthodes 
qualifiées  de  rapides  (Nacano,  Minasian,  etc.).  En  réalité,  elles  ne  donnent 
pas  beaucoup  plus  de  facilités  que  celle  de  Levaditi,  dont  elles  dérivent. 
C'est  celle-ci  qui  a  permis  à  MM.  Gaucher  et  Paris  de  trouver,  chez  une 
malade  morte  de  sa  syphilis,  des  spirochètes  dans  une  gomme,  où  l'on  arrive 
si  rarement  à  les  déceler. 
La   culture   du  tréponème   avait  été   essayée  maintes  fois   sans  succès, 


I  a  ! 3  Syphilis. 

notamment  par  le  procédé  dés  sacs  de  collodïon  (Levaditi  el  M.  Intosh)  qui 
avait  réussi  pour  d'autres  spirochètes.  Elle  semble  avoir  été  obtenue  dans 
ces  derniers  temps,  encore  que  les  procédés  employés  restenl  trop  délicats 
pour  permettre  dès  à  présenl  une  utilisation  pratique. 

Scheresehevsky  (1909)  employa  comme  milieu  le  sérum  de  cheval, -coa- 
gulé à  consistance  gélatineuse.  En  enfouissant  au  fond  du  tube  un  fragment 
de  tissu  syphilitique  humain,  il  vit  Se  développer,  après  un  séjour  de  dix  jouis 
àTétuve  à  37®,  un  louche  grisâtre  entourant  le  fragment  el  formé  en  grande 
partie  de  spiroçh&te pallida ;  le  sérum  se  liquéfiait  lentement  el  répandait 
une  odeur  sulfhydrique  putride,  comme  celle  de  toutes  les  cultures  de 
spirochètes.  Quoique  impure,  la  culture  put  être  réensemencée  plusieurs 
fois,  mais  ne  se  montra  pas  pathogène  pour  les  animaux. 

Après  avoir  répété  ces  expériences,  Mùhlens  (1909)  revint  à  la  méthode 
qui  lui  avait  permis  précédemment  d'isoler  le  spirochœte  dentiurh.  Son 
milieu  se  compose  de  2  parties  de  gélose  neutre  pour  une  de  sérum  de  che- 
val, limpide,  stérile  et  inactive.  On  les  mélange  après  avoir  chauffé  à  45°, 
on  ensemence  et  on  agite;  puis,  avec  la  même  aiguille,  on  ensemence  5,  4 
ou  5  autres  tubes.  Une  seule  fois,  Mùhlens  put  ainsi  obtenir  une  culture, 
absolument  pure,  jusqu'à  la  52e  génération  :  jamais  il  ne  put  renouveler  ce 
succès.  Il  ensemença  alors  du  bouillon  sérum  (2  :  1)  ou  du  bouillon  simple, 
contenant  des  fragments  de  sérum  de  cheval;  il  fut  alors  plus  heureux,  à  la 
condition  d'employer  ces  milieux  strictement  anaérobies;  à  la  même  condi- 
tion, les  repiquages  prospérèrent  même  en  bouillon  simple.  Mais  ces  cul- 
tures pures  furent  inoculées  sans  effet. 

Les  premières  inoculations  positives  (testicule  du  lapin)  furent  celles  de 
Bruckner  et  (Jalasesko  (cultures  impures  en  liquide  d'ascile  étendu  d'eau 
salée  physiologique)  (19 tu),  —  puis  celles  de  Sowade  (inoculation  inlra- 
cardiaque).  Plus  récemment  (1912),  Sowade  obtint  des  cultures  pures  par 
un  nouveau  procédé.  Le  milieu  était  celui  de  Schereschewsky  (sérum  de 
cheval  solidifié).  Vers  le  4e  ou  6e  jour  en  général,  on  y  trouve  le  sérum 
liquéfié  autour  du  sillon  d'ensemencement,  où  se  sont  développées  des 
bactéries  :  on  jette  la  matière  liquéfiée,  et  l'on  verse  dans  la  cavité  de  l'al- 
cool à  70"  (qui,  suivant  l'auteur,  tue  tous  les  germes,  trépomènes  compris); 
celui-ci  est  également  jeté  au  bout  de  10  minutes  et  remplacé  par  de  l'eau 
stérilisée,  puis  enfin  par  de  l'huile  de  paraffine.  L'alcool  a  imbibé  et  stéri- 
lisé les  couches  supérieures;  mais  le  tréponème  s'enfoncerait  plus  vile  que 
les  autres  organismes  dans  les  couches  profondes,  auxquelles  il  donne  une 
couleur  laiteuse  :  on  peut  donc  séparer  celles-ci  par  une  section  du  tube, 
passant  au-dessous  du  fragment  ensemencé,  el,  par  repiquage,  obtenir  des 
cultures  pures. 

Noguchi,  dès  1911,  avait  pu  inoculer  avec  succès,  dans  le  testicule  du 
lapin,  une  culture  pure  de  spirochètes  provenant  du  même  animal:  le  milieu 
('Mail  du  sérum  étendu  de  trois  fois  autant  d'eau,  additionné  d'un  gros  frag- 
ment de  rein  ou  de  lesticule  de  lapin  normal  ;  le  tout  strictement  anaérobisé. 
Hoffmann  (1911).  revenant  au  premier  milieu  <\c  Miihlens, réussit  eu  partant 
d(>  lésions  humaines.  Enfin  Tomaczewski,  après  des  insuccès  avec  la 
méthode  de  Noguchi,  obtint,  sur  le  milieu  de  Schereschewsky  enceiuencée 
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au  moyen  d'un  chancre  du  pénis,  une  culture  de  spirochètes  qui  à  son 
12e  repiquage  était  encore  pathogène  pour  le  lapin  (Berl.  kl.  W.,  1912). 

On  voit  que  Y  inoculation  aux  animaux  est  entrée  dans  la  pratique  de 
l'expérimentation.  Ce  ne  sont  plus  seulement  les  singes  qui  se  montrent 
sensibles,  mais  la  plupart  des  animaux  de  laboratoire  :1e  lapin  en  première 
ligne.  Bertareïii  el  Volpeno,  dès  1906,  lui  avaient  injeeté  dans  la  chambre 
antérieure  de  l'œil  des  fragments  de  chancre  broyés  dans  du  sérum  physio- 
logique. Dans  50  pour  100  des  cas,  après  une  légère  réaction  vile  dispa- 
rue et  une  incubation  de  quelques  semaines,  se  développa  une  kératite 
parenchymateuse  accompagnée  parfois  d'irilis;  au  microscope,  le  tissu  cor- 
néen  contenait  de  nombreux  tréponèmes.  L'infection  put  être  transmise  en 
série  au  lapin,  au  singe,  au  porc.  De  nombreux  expérimentateurs  réussirent 
de  même,  en  partant  de  produits  syphilitiques  divers,  provenant  de  l'homme 
(Schucht,  Milian  et  Roussel).  Ils  obtinrent  même  des  lésions  généralisées, 
dépérissement,  alopécie,  rhagades  riches  en  tréponèmes  (Grouven),  érup- 
tions cutanées  (Schereschewsky).  Ulenhuth  et  Mulzer  (191 1),  au  lieu  de  la 
cornée,  inoculèrent  le  testicule  et  déterminèrent,  10  fois  sur  17,  des  lésions 
légumentaires  ou  glandulaires  isolées  ou  associées;  ils  notèrent  aussi  la 
généralisation.  Pour  produire  celle-ci  plus  sûrement,  ils  portèrent  le  virus 
directement  dans  le  torrent  circulatoire,  soit  dans  la  veine  auriculaire,  soit 
dans  le  cœur  même  :  ils  observèrent  ainsi  des  ulcérations  cutanées  et 
oculaires  contenant  des  spirochètes;  dans  deux  cas,  le  sang  permit  de  déceler 
le  microbe  vivant.  Ces  constatations,  l'incubation  caractéristique,  la  guéri- 
son  par  l'atoxyl  ou  le  salvarsan,  prouvaient  bien  le  rôle  du  microorganisme 
de  Schaudinn;  d'ailleurs  les  émulsions  nocives  perdaient  tout  pouvoir  après 
filtra tion  sur  bougie  Berkefeld. 

Comme  le  lapin,  le  porc,  la  chèvre,  le  chat  (Levaditi  et  Yamanouchi),  le 
rat  et  la  souris  (Piorkowski),  le  cobaye  surtout  ont  pu  être  inoculés  :  celui- 
ci,  soit  dans  l'œil  (Bertareïii),  soit  sous  la  peau  (Levaditi  et  Yamanouchi). 
Et  nous  avons  vu  que  les  cultures,  remplaçant  les  produits  pathologiques, 
ne  se  sont  pas  montrées  inactives. 

SÉRO-DIAGNOSTIC  DE  LA  SYPHILIS.  —  L'agglutination  du  tréponème. 
—  Si  l'on  a  dû,  pour  arriver  au  séro-diagnostic  de  la  syphilis,  employer  des 
moyens  détournés,  c'était  faute  de  pouvoir  constater  directement  l'action 
des  anticorps  spécifiques  sur  le  tréponème  (V.  Syphilis,  Nouv.  P.  M.  C, 
t.  VIII).  Or,  dans  ces  derniers  temps  (1011),  Jeanselme  et  Touraine  ont  pu 
réaliser  la  séro-agglutination  du  parasite.  Faute  de  cultures  pratiquement 
utilisables,  ils  se  sont  adressés  à  des  lésions  de  syphilis  jeune  et  virulente. 
Il  faut  recueillir  par  raclage  un  minime  fragment  de  plaque  muqueuse 
riche  en  tréponèmes,  en  évitant  tout  suintement  de  sang  ou  de  sérosité. 
On  le  met,  entre  lame  et  lamelle,  dans  une  goutte  du  sérum  choisi,  et  on 
examine  à  l'ultra-microsçope.  Rapidement,  les  tréponèmes  sortent  du  gru- 
meau et  fourmillent  de  plus  en  plus  nombreux  dans  le  liquide;  dans  le 
sérum  du  sujet  sain,  préserve  de  la  dessiccation,  ils  se  conservent,  mobiles  et 
indépendants,  pendant  f>  à  8  heures.  Si  le  sérum  provient  d'un  syphilitique, 
on  les  voit  présenter  dès  la  première  heure,  parfois  au  bout  de  dix  minutes, 
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une  mobilité  anormale  et  comme  convulsive,  se  recourber  en  angle,  en 
baïonnette,  en  boucle  fermée;  enfin  s'unir,  par  une  de  leurs  extrémités,  en 
groupes  dont  les  éléments  rayonnent  tous  d'un  même  point.  Ainsi  se  l'orme 
un  amas  slellaire  qui  s'accroît  jusqu'au  moment  où  les  microbes  ont  perdu 
leur  mobilité,  ce  qui  demandé  une  heure  et  demie  à  deux  heures.  La  dispo- 
sition radiée  est  caractéristique  et  ne  permet  pas  la  confusion  avec  les 
agglomérats  accidentels. 

Faible  et  lent  à  la  période  primaire,  où  on  le  voit  apparaître  du  1(5'  au 
20°  jour,  le  pouvoir  agglutinant  est  plus  marqué  à  la  période  secondaire. 
11  augmente  d'ailleurs  avec  l'ancienneté  des  accidents,  et  peut  persister 
intense  après  qu'ils  ont  disparu;  d'une  façon  générale,  il  semble  être  en 
raison  de  la  gravité  de  l'infection,  se  montrant  notamment  très  marqué  en 
cas  de  manifestations  viscérales.  Dans  la  syphilis  tertiaire  en  activité, 
l'agglutination  est  faible  et  lente;  elle  peut  persister  à  une  époque  très 
lointaine  et  en  l'absence  de  symptômes  visibles.  Elle  existe  dans  le  tabès  et 
la  paralysie  générale.  Enfin,  le  sérum  des  hérédo-syphilitiques  peut  agglu- 
tiner fortement.  Il  est  à  remarquer  qu'aucun  malade  atteint  de  syphilis 
maligne  précoce,  récente  et  non  traitée,  n'a  donné  d'agglutinats ;  mais,  fait 
plus  paradoxal  encore,  le  traitement  a  fait  apparaître  le  phénomène,  sans 
doute  en  provoquant  la  formation  des  anticorps. 

Un  traitement  énergique  influence  la  séro-agglutination;  la  résistance 
que  celle-ci  y  oppose  semble  d'ailleurs  parallèle  à  celle  des  symptômes. 
L'action  du  606  est  plus  rapide  que  celle  du  mercure. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  de  5  syphilitiques  secondaires,  qui  présen- 
taient de  la  lymphocytose,  n'agglutinait  aucunement. 

Telles  sont  les  expériences  qui  font  espérer,  surtout  lorsque  l'on  aura 
facilement  des  cultures  de  tréponèmes,  la  possession  d'un  moyen  de  dia- 
gnostic calqué  sur  la  séro-réaction  typhique  de  Widal. 

La  réaction  de  Wassermann.  —  En  attendant  ce  moment,  c'est  la  réac- 
tion de  Wassermann  qui  est  passée  dans  la  pratique  courante.  Elle  a  été, 
dès  à  présent,  contrôlée  sur  un  nombre  énorme  de  cas.  Certes,  son  expli- 
cation théorique  initiale  a  subi  bien  des  atteintes,  puisqu'on  a  pu  la  pro- 
duire en  employant  comme  antigène  des  extraits  d'organes  non  syphili- 
tiques (foie,  cœur),  voire  du  cœur  de  cobaye,  de  la  lécithine  ou  de  la  cho- 
lestérine.  Sa  valeur  pratique  ne  s'en  affirme  pas  moins  de  jour  en  jour. 
Sur  1060  individus  examinés  à  Copenhague,  Boas  (Die  M'ass.  B.,  Berlin, 
1911)  l'a  trouvée  une  seule  fois  positive  chez  un  non  syphilitique,  relevant 
de  scarlatine.  Parmi  5028  cas  publiés  par  différents  auteurs  et  réunis  par 
Bruck,  51)  seulement  ont  donné  une  réaction  positive  sans  qu'on  pût  trou- 
ver chez  les  sujets  des  accidents  ou  des  commémoratifs  de  syphilis;  on  sait. 
au  surpins,  combien  ces  commémoratifs  échappent  facilement.  Les  cas 
semblant  faire  fléchir  la  règle  sont  d'ailleurs  nettement  déterminés  aujour- 
d'hui; il  s'agit  presque  toujours  d'infections,  tropicales  pour  la  plupart  : 
lèpre  (tuberculeuse  seulement),  pian  et  trypanosomiases,  formes  aiguës  de 
la  malaria;  on  aurait  encore  observé  une  réaction  positive  chez  des  agoni- 
sants ou  sous  l'influence  de  l'anesthésie  chloroformique;  puis,  d'une  façon 
éphémère,  après  la  scarlatine.  Encore  Meier,  dans  ses  recherches  de  con- 
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celle-ci  tombe  peu  à  peu  en  enfance;  c'est  le  terme  généralement  employé 
par  les  parents  quand  ils  ramènent  au  médecin;  à  ce  moment  la  maladie 
est  généralement  à  la  période  d'état. 

Désorientation.  —  La  malade  est  entièrement  ou  partiellement  désorien- 
tée dans  l'espace  et  le  temps.  Elle  ignore  le  lieu  où  elle  se  trouve,  com- 
ment et  depuis  combien  de  temps  elle  y  est  arrivée.  Elle  ne  sait  ni  l'heure, 
ni  le  temps  qu'il  fait,  ni  la  saison.  Elle  oublie  son  âge  et  fait  à  ce  sujet  les 
réponses  les  plus  fantaisistes.  Un  cas  curieux  est  celui  dans  lequel  la  ma- 
lade est  revenue  à  sa  jeunesse  ou  à  son  enfance  et  recommence  son  exis- 
tence, comme  nous  l'avons  observé.  Notre  malade  se  donnait  15  ans  à  son 
arrivée  à  l'asile  et  compta,  les  années  suivantes,  très  exactement  son  âge  à 
partir  de  cette  date.  Si  on  lui  donnait  son  nom  de  dame,  elle  souriait  en 
disant  que  ce  nom  était  celui  d'un  habitant  de  son  pays  qu'elle  ne  connais- 
sait pas  personnellement. 

Amnésie.  —  H  y  a  amnésie  continue  :  la  malade  oublie  tout;  elle  réclame 
par  exemple  le  repas  qu'elle  vient  de  faire,  la  visite  qu'elle  vient  de  rece- 
voir, l'objet  qu'elle  vient  de  poser  sur  sa  table  de  nuit,  la  réponse  qu'elle 
vient  de  donner  à  une  question,  naturellement  oubliée  elle  aussi.  Elle  ne 
reconnaît  pas  le  médecin,  les  infirmières  qu'elle  voit  journellement  et  même 
à  tout  instant,  souvent  non  plus  ses  enfants. 

La  mémoire  d'évocation  est  peut-être  moins  touchée,  en  ce  sens  que  les 
souvenirs  sont  conservés  (plus  ou  moins  fragmentaires,  il  est  vrai),  mais  on 
ne  peut  réveiller  aucune  image  mentale  récente;  on  peut  adopter  ici  le 
terme  ingénieux  de  cécité  mnésique  (Devaux  et  Logre). 

La  malade  se  rappellera  une  chanson,  une  prière,  mais  ne  sera  pas 
capable  d'en  apprendre  une  nouvelle,  ni  d'émettre  une  idée  quelconque 
manifestant  la  connaissance  des  événements  politiques  les  plus  actuels,  les 
plus  élémentaires,  ne  se  rappellera  pas  le  nom  du  Président  de  la  Répu- 
blique, ni  de  son  prédécesseur. 

La  malade  n'a  habituellement  nulle  conscience  de  son  défaut  de  mémoire; 
tout  au  plus  se  tire-t-elle  d'affaire  en  disant  qu'elle  n'a  pas  fait  attention, 
qu'elle  est  bien  vieille,  qu'il  est  naturel  à  son  âge  de  ne  pas  tout  se  rappeler; 
elle  ne  manifeste  d'ailleurs  aucun  embarras,  ni  aucune  impatience  de  sa 
perte  de  mémoire  à  l'encontre  des  simples  athéromateux  et  des  aphasiques 
môme  affaiblis. 

Fabulation.  —  ('/est  le  symptôme  le  plus  frappant,  d'autant  qu'il  arrive 
que  la  malade  fabule  en  action,  quand  ses  forces  physiques  le  lui  per- 
mettent. Les  fabulations  sont  spontanées  et  extemporanées,  tantôt  mono- 
tones et  môme  univoques,  tantôt  plus  ou  moins  variées  et  changeant  conti- 
nuellement au  cours  de  l'interrogatoire,  qui  peut  les  évoquer,  les  faire 
naître,  à  volonté  pour  ainsi  dire.  L'une  de  nos  malades,  par  exemple, 
raconte  qu'elle  est  dans  son  village,  elle  vient  de  conduire  sa  chèvre  aux 
champs,  et  maintenant  elle  va  tailler  la  vigne  avec  son  mari,  et  va  lui 
porter  la  soupe,  le  chemin  est  long,  il  a  lait  très  chaud,  etc.  Ce  récit  elle  le 
redit  à  satiété.  Il  est  à  noter  que  fréquemment,  comme  dans  ce  cas,  les 
fabulations  se  mêlent  à  de  réminiscences  fragmentaires  de  la  vie  passée  qui 
redevient  actuelle.    Dès   qu'une   question  est   un   peu   embarrassante,    la 
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réponse  est  faite  sous  forme  d'une  fabulation  complémentaire  qui  remplit 
le  vide  de  la  mémoire  ou  l'absence  d'idée. 

Illusions  de  fausse  reconnaissance.  —  Les  personnes  présentes  ne  sonl 
pas  inconnues;  le  médecin  est  tour  à. tour  un  voisin,  le  m aréchal-f errant,  le 
maire  du  village,  la  surveillante  une  marchande  des  quatre-saisons,  l'infir- 
mière la  nièce  du  propriétaire,  une  petite  imbécile  du  service  une  fille  aînée 
qui  a  eu  une  fièvre  typhoïde.  Les  adaptations  de  personnalité  sont  tantôt 
changeantes,  tantôt  plus  ou  moins  stables,  et  il  faut  dire  que  ces  erreurs  de 
personne  ne  sont  sans  doute  ici  qu'une  forme  de  la  fabulation.  Elles  se 
bornent  d'ailleurs  à  un  cercle  restreint  d'individualités. 

Jugement.  ■ —  Le  jugement  et  le  raisonnement  ne  sont  pas  supprimés 
mais  affaiblis  et  môme  d'une  certaine  façon,  comme  fragmentaire.  Krœ- 
pelin  a  bien  décrit  cet  état  difficile  à  formuler  : 

«  Le  jugement  est  tout  à  fait  bon,  en  tant  qu'il  s'agit  de  notions  acquises 
antérieurement,  d'usage  courant.  Des  phrases  absurdes,  comme  «  la  neige 
est  noire,  les  chevaux  aboient,  les  voleurs  seront  récompensés  »  ;  ils  les 
accueillent  par  un  éclat  de  rire  ou  les  corrigent  :  «  La  neige  est  noire 
quand  il  y  est  tombée  de  la  poussière  ».  Maint  malade  accepte  de  ces 
phrases  absurdes  quand  elles  ne  mettent  en  jeu  que  des  données  senso- 
rielles, mais  proleste  dès  qu'on  fait  appel  à  des  idées  plus  générales.  Tel 
admet  bonnement  que  «  les  feuilles  des  arbres  sont  bleues  »,  qui  s'indigne 
si  l'on  dit  «  que  les  menteurs  sont  de  braves  gens  ».  Ils  acceptent,  sans 
plus,  tout  ce  qu'on  peut  dire  sur  le  nom  ou  le  nombre  de  leurs  enfants,  leur 
situation  actuelle,  sur  celle  de  l'entourage.  Mais  régulièrement  ils  se  révoltent 
avec  véhémence  si  on  les  accuse  d'actes  immoraux,  de  faux  serment,  de  vol 
d'argent,  de  recel,  ou  d'être  recherchés  par  la  gendarmerie.  Une  de  mes 
malades  répondait  immédiatement  qu'elle  avait  été  chez  le  bourgmestre 
qui  l'avait  assurée  que  la  coupable  était  une  femme  du  môme  nom  qu'elle  ». 

Affectivité.  —  Les  malades  ne  portent  plus  aucun  intérêt  à  leur  famille, 
mais  elles  conservent  des  sentiments  moraux  et,  comme  on  l'a  vu,  protestent 
et  se  fâchent  dès  qu'on  feint  de  les  accuser  de  quelque  méfait. 

Humeur.  —  Les  malades  sont  plutôt  euphoriques,  polies  et  avenantes,  cette 
politesse  fait  parfois  un  moment  illusion.  D'autres  sont  irritables,  moqueuses. 
Je  n'ai  jamais  pu  avoir  un  instant  de  conversation  avec  une  de  mes  malades 
qui  accueillait,  par  contre,  très  bien  telle  autre  personne  du  service.  11  y  a 
fréquemment  des  alternatives  de  bonne  et  de  mauvaise  humeur. 

Activité  physique.  —  Certaines  malades  sont  apathiques,  plus  générale- 
ment elles  cherchent  à  s'occuper  et  l'on  arrive  même  à  utiliser  leurs  ser- 
vices pour  de  petits  travaux  d'intérieur,  autant  que  le  permet  leur  amnésie 
continue.  D'autres  sont  môme  d'une  activité  un  peu  désordonnée,  vont, 
viennent,  font  et  défont  les  lits,  dérangent  tout  dans  la  chambre  sous  cou- 
leur de  rangement.  Enfin,  la  turbulence  peut  être  grande  surtout  la  nuit  à  la 
façon  des  déments  séniles. 

Confusion  mentale.  —  On  a  qualifié  la  presbyophrénie  de  confusion 
mentale;  ceci  est  faux.  Il  n'y  a  pas  de  confusion  mentale;  à  vrai  dire,  la 
désorientation,  l'affaiblissement  intellectuel  peuvent  en  produire  l'appa- 
rence, mais  il  n'y  a  pas  cette  perte  de  conscience  de  l'ambiance  (pie  pré- 
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avant  de  pratiquer  l'épreuve  à  la  manière  de  Hecht,  le  pouvoir  oémolytique 
du  sérum,  d'établir  son  «  index  hémolytique  »  ;  après  quoi,  on  peul  propor- 
tionner  au  pouvoir  hémolytique  constaté  la  dose  de  globules  introduits 
dans  la  réaction  définitive  (V.  p.  1.  Wassermann).  Le  procédé  de  Weinberg 

est  analogue  :  il  «  se  pratique  avec  des  doses  de  sérum  frais  de  0,1  ce.  et 
des  doses  croissantes  d'antigène  (0,1  et  0,2  c.  c.)  en  dilution  convenable. 
L'exislence  de  la  syphilis  n'est  admise  que  dans  les  cas  où  la  fixation  du  com- 
plément peul  être  contrôlée  par  une  mesure  (quantitative)  du  pouvoir  hémo- 
lytique de  ce  sérum,  en  mettant  en  présence  d'une  dose  constante  de  ce 
sérum  (0,1  ce.)  des  globules  rouges  de  mouton  à  doses  croissantes.  Si  l'in- 
dex [hémolytique  (quantité  de  globules  dissouts  par  0,1  ce  de  sérum  frais)] 
est  élevé  et  la  fixation  nelte,  on  conclut  à  l'existence  de  la  syphilis;  si 
l'index  est  peu  élevé  (1  à  4)  et  si  la  fixation  a  eu  lieu,  on  considérera  le  cas 
comme  suspect.  La  fixation...  pouvant  ne  pas  être  spécifique  »  (Leredde). 

Ces  procédés  sans  chauffage  du  sérum  fournissent,  clans  les  cas  de 
syphilis,  un  pourcentage  positif  beaucoup  plus  élevé  que  la  technique 
originelle;  en  revanche,  on  ne  peut  se  fier  aussi  complètement  à  leurs 
indications.  Mais  si  l'on  confronte,  dans  un  cas  donné,  les  réponses  des 
deux  méthodes,  on  arrive  à  des  résultats  très  intéressants.  Leredde  et 
Rubinstein  ont  vu  que  la  réaction  de  Hecht-Weinberg  est  constamment 
positive  chez  les  malades  à  Wassermann  positif  (pour  peu  qu'on  se  soit 
assuré  d'abord  que  le  sérum  employé  n'est  pas  dépourvu  de  pouvoir  hémo- 
lytique ou  complémentaire),  et  que,  dans  10  cas  sur  100,  elle  est  positive 
avec  un  Wassermann  négatif.  Cette  dissociation  du  séro-diagnostic  indi- 
querait une  infection  légère, pouvant  d'ailleurs  être  en  voie  d'augmentation 
comme  de  diminution,  et  n'excluant  pas  des  accidents  graves  par  leur 
localisation.  Elle  est  fréquente  dans  les  manifestations  oculaires  et  prend, 
pour  leur  diagnostic  étiologique,  une  importance  fondamentale.  Comme 
Leredde,  Hallion  et  Bauer  pratiquent  systématiquement,  chez  tous  les 
malades,  deux  séries  d'épreuves  :  pour  la  seconde,  ils  ont  remplacé  leur 
technique  ancienne  par  un  second  Wassermann,  sans  chauffage  du  sérum. 
Ils  y  trouvent  les  mêmes  avantages  qu'à  l'épreuve  de  Hecht-Bauer,  avec 
des  résultats  plus  comparables  à  ceux  du  Wassermann  vrai.  Ils  ont  classé 
leurs  résultats  en  6  degrés.  Les  trois  premiers,  considérés  comme  positifs, 
comprennent  déjà  des  cas  que  Wassermann  n'eût  point  affirmés  tels;  et 
pourtant,  ils  ont  toujours  correspondu  à  des  syphilis  cliniquement  certaines 
ou  très  probables.  Parmi  les  autres  degrés  (Wassermann  négatif),  il  en  a 
été  de  même  pour  ceux  qu'ils  appellent  «  subpositif  »  (hémolyse  presque 
complète  avec  le  sérum  chauffé,  nulle  ou  presque  nulle  avec  le  sérum  non 
chauffé);  le  5e  degré,  «  réactions  négatives,  mais  suspectes  »,  a  encore  cor- 
respondu à  des  syphilis  très  probables.  Et  tous  les  cas  de  syphilis  clinique- 
ment improbables,  à  un  seul  près,  se  sont  classés  dans  le  dernier  degré, 
celui  des  réactions  «  complètement  négatives  »  par  les  deux  procédés.  Les 
quelques  syphilis  avérées  qui  se  sont  glissées  à  côté  de  ces  cas  étaient  ou 
trop  récentes,  ou  régulièrement  traitées  et  cliniquement  guéries,  ou  très 
anciennes  et  cliniquement  éteintes  (V.  p.  1.  Wassermann). 

Tout   dernièrement,  Desmoulière  a  repris  l'élude  de  l'antigène,  facteur 
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essentiel  dans  la  réaction  de  Wassermann.  C'est,  comme  il  l'a  démontré, 
un  corps  chimiquement  défini,  la  cholestérine,  dont  la  valeur  antigénique 
paraît  tenir  à  son  mode  d'union  avec  certains  composés  phosphores  orga- 
niques ou  amino-acides  à  déterminer;  Il  a  extrait  de  l'encéphale  humain 
une  cholestérine  chimiquement  pure,  qu'il  a  trouvée  douée  d'un  pouvoir  anti- 
génique certain,  mais  faible.  Il  a  préparé,  d'autre  part,  avec  de  la  poudre 
de  foie  hérédo-syphili  tique,  préalablement  épuisée  par  l'élher,  une  macé- 
ration alcoolique,  d'ailleurs  dénuée  de  ce  pouvoir.  Dans  10  c.  c.  de  celte 
macération,  10  centigr  de  la  cholestérine  pure  se  dissolvent  assez  vile,  et, 
par  dilution  à  1/15  dans  l'eau  physiologique,  on  obtient  un  liquide 
trouble,  avec  ondes  soyeuses  par  agitation,  mais  sans  précipité  visible. 
C'est  ce  liquide  qui,  dans  la  réaction  de  Wassermann,  s'est  montré  supé- 
rieur à  tous  les  antigènes  connus,  donnant  100  pour  100  de  résultats  positifs 
pour  les  cas  de  syphilis  en  activité. 

Plus  récemment  encore,  Desinoulière  a  remplacé  le  foie  spécifique  par  du 
foie  de  porc.  Enfin  il  est  parvenu  à  composer  un  antigène  complètement 
artificiel.  La  formule  à  laquelle  il  est  arrivé  est  la  suivante  : 

Cholestérine  pure 1  gramme. 

Solution  de   0  gv.  50   de   lécéthine  dans  q.   s.   d'alcool 

absolu  p.  f.  100  e.  e 10  ce. 

Solution  de  57  gr.  de  savon  de  soude  sec  dans  1000  e.  e. 

d'alcool  à  00° (liqueur  hydrotimétrique  des  laboratoires).        5  c.  c. 

Alcool  absolu,  q.  s.  pour  faire 100    — 

On  la  dilue  à  1/15  comme  la  précédente.  Nous  ne  pouvons  détailler  ici  le 
mode  de  préparation,  non  plus  que  les  précautions  à  prendre  pour  l'emploi. 
La  question,  au  surplus,  est  encore  à  l'étude  et  l'auteur  sera  peut-être 
assuré  à  modifier  sa  formule;  mais  dès  à  présent  les  résultats  obtenus  sont 
du  plus  haut  intérêt  théorique  et  pratique. 

Autres  méthodes  expérimentales  de  diagnostic.  —  Nous  ne  revien- 
drons pas  sur  les  réactions  de  Porges,  de  Klaussner,  mentionnées  ailleurs 
(V.  Wassermann,  in  Nouv.  P.M.C.).  On  a  essayé,  dans  ces  dernières  années, 
d'obtenir,  au  moyen  de  produits  syphilitiques,  des  réactions  locales  sem- 
blables à  celles  que  donne  la  tuberculose. 

h' ophtalmo-réaction  et  la  cuti-réaction  n'ont  fourni  que  des  résultats 
nuls  ou  douteux,  h'intra-dermo-réaction  a  donné  plus  d'espérances  (Nicolas, 
Favre,  Gautier  et  Gharlet)  :  sur  29  sujets,  syphilitiques  avérés,  elle  aurait 
été  13  fois  fortement  positive,  5  fois  faiblement,  5  fois  douteuse  et  7  fois 
négative  ;  nettement  négative  chez  8  témoins,  elle  fut  faiblement  positive 
chez  un  seul. 

Lœper,  Desbouis  et  Durceux  ont  remplacé  dans  cette  épreuve  les  pro- 
duits spécifiques  par  du  glycocholate  de  soude.  Nulle  ou  à  peu  près  chez 
tous  les  témoins,  la  réaction  fut  nette  chez  presque  tous  les  syphilitiques, 
et  ses  résultats  montrèrent  un  parallélisme  remarquable  avec  ceux  des 
épreuves  de  Wassermann  et  de  Porges.  m.  SÉE. 

SYPHILIS  CÉRÉBRALE.  —  La  syphilis  cérébrale  a  été  observée  dans  ces  der- 
nières années  sous  quelques  formes  cliniques  qui  diffèrent  du  tableau  clas- 
sique. 


Syphilis  cérébrale.  1 550 

Nous  mentionnerons  loul  d'abord  la  syphilis  cérébrale  se  présentant  avec 
des  troubles  psychiques  prédominants,  comme  dans  les  cas  de  Birnbaum.  où 
il  y  avait  de  l'obtusion,  de  l'affaiblissement  de  la  mémoire,  perte  de  l'atten- 
tion et  hallucinations.  Elle  s'est  présentée  également  sons  la  forme  démen- 
tielle, dans  l'observation  de  Laignel-Lavastine,  Kahn  et  Bcnon,  où  elle  étail 
due  à  des  ramollissements  multiples  syphilitiques;  dans  l'observation  de 
Claude  et  Levy-Valensi,  où  les  troubles  intellectuels  semblent  devoir  être 
rattachés  aux  lésions  gommcuses  du  corps  calleux;  dans  l'observation  de 
Giovanni  Biancone  où  elle  était  due  à  la  méningo-encéphalite.  Elle  peut  se 
présenter  également  sous  forme  d'une  psychose  aiguë  maniaque  dépressive. 
Elle  a  pu  revêtir  enfin  l'aspect  du  syndrome  de  Korsakoff,  à  forme  amné- 
sique pure  (Chaslin  et  Portocalis);  il  n'y  avait  aucun  signe  de  paralysie 
générale,  le  malade  avait  parfaite  conscience  et  intégrité  intellectuelle.  A 
l'autopsie,  il  y  avait  une  méningo-encéphalite  diffuse,  différant  peu  des 
lésions  de  paralysie  générale.  Il  s'agit,  par  conséquent,  d'un  cas  intermé- 
diaire entre  la  paralysie  générale  et  la  syphilis  cérébrale.  Claude  et  Lévy- 
Valensi  ont  observé  aussi  dans  la  syphilis  cérébrale,  de  l'amnésie  à  prédo- 
minence  antérograde,  ressemblant  plutôt  à  la  psychose  de  Korsakoff  qu'à 
la  paralysie  générale  et  restant  plutôt  stationnaire après  le  traitement  spéci- 
fique. Enfin,  Séglas  a  observé  au  cours  de  la  syphilis  cérébrale  une  amnésie 
rétro-antérograde  sans  confabulation  ni  délire,  associée  à  la  démence  pro- 
gressive et  à  l'épilepsie.  Les  lésions  constatées  à  l'autopsie  étaient  de  la 
méningo-encéphalite. 

Les  méningites  aiguës  syphilitiques  ont  fait  l'objet  de  plusieurs  observa- 
tions. Oettinger  et  Hamel  insistent  sur  ce  fait  qu'elles  présentent  des 
séquelles  dont  la  guérison  est  douteuse. 

Vépilepsie  syphilitique  décrite  autrefois  par  Fournier,  a  été  étudiée  par 
À.  Renault  et  Guénot;  elle  ne  présente  pas  le  cri  initial;  elle  est  curable  par 
le  traitement  mercuriel. 

La  syphilis  peut  atteindre  lemésocéphale.  Dieulafoy  en  a  décrit  une  forme 
spéciale  :  la  polio-encéphalite  syphilitique  bulbo-protubérantielle,  caracté- 
risée par  l'ophtalmoplégie,  la  paralysie  labioglossopalatopharyngée  avec 
hemiatrophie  de  la  langue,  atrophie  du  trapèze,  polyurie,  polydipsie.  Milian 
et  Meunier  ont  observé,  au  cours  d'un  syndrome  bulbaire  syphilitique,  la 
latéro-pulsion  avec  paralysie  de  la  corde  vocale,  du  côté  correspondant. 

Enfin,  la  syphilis  cérébrale  peut  se  localiser  également  à  la  base,  en  pro- 
duisant l'hydrocéphalie,  la  compression  du  cervelet,  et  des  signes  cérébel- 
leux (Ingham). 

De  nouvelles  observations  du  syndrome  de  G uillain-Thaon  ont  été  publiées 
par  Alex.  Renault,  Lcsieur,  Froment  et  Garin.  Il  s'agit,  nous  le  rappelons, 
d'une  forme  de  syphilis  cérébro-médullaire,  qui  est  une  transition  entre  la 
myélite  ou  syphilitique,  le  tabès  et  la  paralysie  générale. 

Enfin,  une  forme  curieuse  de  syphilis  cérébro-spinale  a  été  signalée  par 
Southard  et  Ruggles,  où  ces  auteurs  ont  pu  noter  une  évolution  prolongée 
avec  intermittence  pendant  dix  années. 

V ' hérédo-syphilis  peut  également  se  localiser  tardivement  sur  l'encéphale, 
sous  la  forme  de  paraplégie  spasmodique  à  type  de  Litlle,  et  d'hémiplégie 
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eérébrale  infantile  (Babonneix  et  Roger  Voisin),  ou  d'idiotie.  Ch.  Alwood, 
sur  '20  i  cas  d'idiotie  observés,  a  pu  incriminer  50  fois  la  syphilis  héréditaire. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  do  la  syphilis  cérébralea  pu  être  confirmé 
au  cours  de  l'hémiplégie  par  la  constatation  du  tréponème  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  (Sézarj  et  Paillard).  11  a  pu  être  vérifié  anatomiquemenl 
par  sa  découverte  dans  l'artéri te  cérébrale  syphilitique  (Sézary). 

Le  diagnostic  dos  maladies  syphilitiques  du  système  nerveux  se  fait, 
d'après  Nonne,  d'après  les  i  réactions  : 

1"  Recherche  de  l'albumine.  —  Laglobuline  est  précipitée  par  une  solution 
saturée  à  froid  de  sulfate  d'ammonium,  mise  en  présence  d'une  quantité 
égale  de  liquide  céphalo-rachidien.  La  recherche  de  la  globuline  peut  encore 
être  faite  par  la  réaction  de  Noguchi,  qui  consiste  à  la  précipiter  par  l'acide 
butyrique. 

2°  Le  Cyto -diagnostic  qui  peut  être  fait  avec  la  cellule  de  Fuchs-Rosenlhal. 
ou  avec  celle  de  NageoUe. 

3°  La  réaction  de  M  assermann  du  sérum. 

i°  La  réaction  de  W assermann  du  liquide  cépliaio-racliidien  (V.  Wasseh- 
man'n). 

Mais  la  valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  est  contestée.  Certains  auteurs  admettent,  en  particulier  Nonne, 
(pie  la  réaction  positive  est  un  signe  de  maladie  organique  syphilitique,  alors 
que  d'autres  auteurs  pensent  que  celte  réaction  peut  être  en  rapport  avec 
l'infection  syphilitique  généralisée.  D'autre  part,  les  extraits  employés 
comme  antigènes  n'ont  peut-être  pas  la  même  valeur  pour  le  sérum  et  pour 
le  liquide  céphalo-rachidien.  Enfin,  le  liquide  céphalo-rachidien  peut,  con- 
trairement à  l'opinion  de  Nonne,  donner  quelquefois  une  réaction  négative, 
alors  que  la  maladie  du  système  nerveux  est  syphilitique. 

<).  CROUZGN. 

SYPHILIS  CÉRÉBRO-SPINALE  (TRAITEMENT),  —  La  syphilis  peut  léser  l'axe 
cérébro-spinal  de  façons  bien  différentes,  d'où  résultent  des  formes  nom- 
breuses de  méningo-encéphalites  ou  de  méningo-myéliles  syphilitiques. 
Ces  formes  se  distinguent  les  unes  des  autres,  soit  par  leur  évolution,  soit 
par  la  localisation  des  lésions  principales  ;  mais  elles  sont  toutes  reliées  par 
un  facteur  commun,  la  méningite.  Dans  ces  dernières  années  une  importance 
de  plus  en  plus  considérable  est  attribuée  à  cette  méningite  syphilitique 
dans  la  genèse  des  accidents  cérébraux  ou  médullaires.  On  retrouve  cette 
méningite,  que  seule  la  ponction  lombaire  a  permis  de  déceler,  dans  tontes 
les  manifestations  syphilitiques  de  l'axe  cérébro  spinal,  et  si  la  façon  dont 
elle  agit  reste  discutée,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  quelle  facilite  singu- 
lièrement l'action  de  la  syphilis  sur  les  éléments  nerveux  ;  tantôt  l'action  de 
celte  méningite  chronique  est  mécanique  comme  dans  les  gommes  des 
méningp-myélites  et  même  dans  les  artériles  de  certaines  myélites  trans- 
verses ;  tantôt  cette  méningite  n'agit  qu'en  favorisant  l'action  de  la  syphilis 
(tréponème  ou  plus  probablement  toxine)  sur  les  neurones  voisins,  comme 
dans  la  paralysie  ascendante  aiguë  ou  dans  la  paralysie  spastique  d'Erb. 
Les  mêmes  discussions  qui  son!  encore  pendantes  sur  la  pathogénie  du 
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tabès  |  V.  Tabès  (conception  actuelle  du)  |  pourraient  donc  être  reprises  à  pro- 
pos des  diverses  formes  de  la  syphilis  cérébro-spinale.  Pour  n'envisager  que 
le  coté  purement  pratique  de  la  question,  qu'il  me  suffise  de  dire  que  cette 
méningite  syphilitique  étant  constante  dans  toutes  les  manifestations  syphi- 
litiques, quelles  qu'elles  soient,  de  l'axe  cérébro-spinal,  et  même,  sans  discu- 
ter son  mode  d'action,  jouant  un  rôle  certain  dans  leur  production,  il  faut: 
\°  reconnaître  cliniqucment  cette  méningite,  2°  la  traiter  énergiquement. 

DIAGNOSTIC  DELA  MÉNINGITE  SYPHILITIQUE.  —  Il  ne  faut  guère  compter 
sur  la  clinique  seule  pour  reconnaître  la  réaction  méningée  que  présentent 
de  nombreux  syphilitiques.  Certes  la  céphalée  nocturne,  de  même  que  la 
rac/nalgie  nocturne,  ont  une  grande  valeur,  mais  elles  sont  bien  inconstantes, 
et  manquent  souvent,  même  lorsque  la  réaction  méningée  a  une  certaine 
intensité.  On  peut  en  dire  autant  de  la  raideur  de  la  nuque,  de  la  soudure  de 
la  colonne  vertébrale,  du  signe  de  Kernig  ;  les  douleurs  irradiées,  les  pseudo- 
névralgies  qui  traduisent  certaines  radiculites  sont  également  des  symptômes 
importants,  mais  très  infidèles,  absents  même  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas.  Plus  précieux  sont  les  symptômes  oculaires,  paralysies  des  troisième 
et  sixième  paires,  et  surtout  le  signe  dWrgyll  Uoberlson  que,  depuis  les 
travaux  de  Babinski,  on  disjoint  du  tabès  pour  le  reporter  à  la  syphilis  de 
l'axe  cérébro-spinal  en  général.  Mais  il  ne  faut  pas  attendre  l'apparition  de 
ces  signes  cliniques  pour  reconnaître  la  méningite  chronique  syphilitique,  et 
il  faut  bien  avouer  que  ce  n'est  que  la  ponction  lombaire  qui  nous  renseignera 
exactement  sur  l'état  des  méninges  de  nos  syphilitiques. 

Depuis  qu'en  1900  Widal,  Sicard  et  Ravaut  eurent  appliqué  à  l'étude  du 
liquide  céphalo-rachidien  la  méthode  de  cy  to-diagnostic,  de  nombreux  travaux 
nous  montrèrent  la  fréquence  de  la  méningite  dans  le  cours  de  la  syphilis 
acquise  ou  héréditaire. 

Plusieurs  auteurs,  Ravaut  en  particulier,  trouvèrent,  dès  la  période  secon- 
daire de  la  syphilis,  une  réaction  méningée  et  en  étudièrent  la  fréquence, 
l'intensité  et  la  durée. 

La  fréquence  de  cette  réaction  méningée  est  diversement  appréciée  ;  qu'il 
suffise  de  dire  qu'elle  est  toujours  considérable,  puisque  Ravaut  pense  qu'elle 
se  voit  chez  50  pour  100  des  syphilitiques. 

L'intensité  de  la  réaction  méningée  au  cours  de  la  syphilis  est  variable, 
elle  se  traduit  par  des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  que  Ravaut 
range  sous  trois  types  représentant  des  réactions  d'intensité  croissante.  La 
modification  la  plus  simple  est  l'hypertension  rachidienne  avec  une  très 
légère  augmentation  de  l'albumine  et  la  présence  de  quelques  grandes 
cellules  uninucléées.  Le  second  type  de  réaction  est  la  réaction  cytologique 
avec  ou  sans  augmentation  de  l'albumine  ;  les  éléments  qui  la  constituent 
sont  pour  la  plupart  des  lymphocytes  ordinaires  ;  quelquefois,  parmi  eux, 
peuvent  se  voir  quelques  polynucléaires  et  un  nombre,  parfois  assez  grand, 
de  grosses  cellules  uninucléées  à  type  de  plasmazellen.  Le  troisième  type  est 
représenté,  comme  les  précédents,  par  quelquefois  de  l'hypertension,  un 
aspect  trouble  et  fibrineux  du  liquide,  de  la  lymphocytose,  quelques 
polynucléaires,  mais   surtout   par   l'existence   en    grande    abondance   des 
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grandes  cellules  uninucléées  à  Lype  de  plasmazellen,  par  une  réaction  albu- 
mineuse  plus  ou  moins  forte,  et  par  la  réaction  de  Wassermann. 

De  môme  que  l'intensité,  la  durée  des  réactions  méningées  apparaissant 
dès  la  période  secondaire  de  la  syphilis  est  variable  :  certaines  disparaissent 
assez  vile,  d'autres  durent  longtemps,  quelques-unes  récidivent,  il  eu  est 
enfin  de  définitives. 

On  a  pu  suivre  un  grand  nombre  de  syphilitiques  ayant  une  réaction 
méningée  durable  et  même  constante  et  cela  pendant  plusieurs  années  ; 
s'il  est  juste  de  dire  que  quelques  uns  sont  restés  indemnes  des  lésions 
nerveuses  appréciables  par  l'examen  clinique,  il  faut  savoir  par  contre 
que  d'autres  ont  présenté  à  un  moment  donné  des  accidents  tels  que 
paralysies  des  nerfs  crâniens,  hémiplégies  relevant  île  méningites  ou 
d'artériles,  paraplégies  diverses  dues  à  des  lésions  de  syphilis  médullaires, 
des  symptômes  de  tabès,  d'autres  enfin  furent  enlevés  par  la  paralysie 
générale. 

La  réaction  méningée  qui  s'observe  chez  les  syphilitiques,  quelquefois 
dès  la  période  secondaire,  peut  donc,  lorsqu'elle  devient  chronique,  ôlre  à  la 
base  d'une  manifestation  syphilitique  quelconque  de  l'axe  eérébro-spinal, 
d'où  la  nécessité  de  la  rechercher  presque  systématiquement  chez  les  syphi- 
litiques, par  l'examen  clinique  et  par  la  ponction  lombaire  ;  puis,  lorsqu'on 
l'a  reconnue,  de  la  traiter  énergiquement. 

TRAITEMENT  DE  LA  MÉNINGITE  CHRONIQUE  SYPHILITIQUE.  —  Il  est 
malheureusement  certain  que  l'on  ne  peut  faire  disparaître  la  méningite 
chronique  comme  on  fait  disparaître  une  éruption  secondaire  ou  une  gomme. 
De  nombreuses  recherches  ont  élé  faites  par  différents  auteurs  pour  étudier 
l'action  du  traitement  antisyphilitique  sur  la  lymphocytose  rachidienne  ou 
sur  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  tous 
s'accordent  à  dire  que  cette  action  est  1res  lente  et  que  souvent  les  améliora- 
tions ne  sont  appréciables  qu'au  bout  de  mois  ou  môme  d'années  ;  quelque- 
fois même,  malgré  le  traitement,  certaines  méningites  chroniques  restent 
dans  le  statu  c/uo  de  longues  années  ;  enfin,  malgré  le  traitement  encore, 
certains  malades  passent  de  la  méningite  chronique  aux  véritables  lésions 
de  l'axe  cérébro-spinal.  Ces  réserves  faites,  il  ne  faut  cependant  pas  aban- 
donner tout  espoir  et  lutter  sans  conviction,  car  des  exemples  assez  nombreux 
prouvent  que  la  guérison  de  la  méningite  chronique,  quoique  difficile  à 
obtenir,  est  possible.  Pour  obtenir  celte  guérison  on  peut  employer  soit  le 
traitement  classique  de  la  syphilis  par  le  mercure,  soit  le  traitement  nou- 
veau par  les  divers  composés  arsenicaux. 

Traitement  mercuriel.  —  Le  traitement  mercuriel  n'a  pas  subi  de  modifi- 
cations dans  ces  dernières  années;  on  le  pratiquera  soit  par  des  injections 
fréquentes  de  sels  solubles,  soit  par  des  injections  espacées  de  sels  inso- 
lubles. Les  doses,  qui  ont  été  très  discutées  en  1002,  et  en  1903,  seront  les 
doses  habituelles,  indiquées  dans  tous  les  articles  concernant  la  syphilis; 
ainsi  que  je  l'écrivais  en  I903ce  traitement  doit  être  énergique,  cela  va  sans 
dire,  mais  à  des  doses  qui,  dans  de  multiples  manifestations  syphilitiques, 
ont  déjà  fait  leurs  preuves,  en  évitantavec  le  même  soin  l'inanité  d'un  effort 
N"    IV  m.  c.  —  Suppl.  os 
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trop  anodin  et  les  dangers  d'une  médication  intensive  ;  l'accord  semble  fait 
maintenant  sur  ce  sujet. 

Mais  si  l'on  ne  discute  plus  sur  les  doses,  on  discute  maintenant  sur  l'en- 
droit où  il  faut  injecter  le  mercure.  Frappés  <lcs  insuccès  assez  fréquents 
des  injections  intra-musculaires  ou  môme  des  injections  intra-veineuses, 
même  à  doses  intensives,  quelques  auteurs,  attribuant  ces  insuccès  à  l'im- 
perméabilité des  méningés  aux  médicaments,  au  mercure  en  particulier, 
proposèrent  de  déposer  ce  mercure  dans  les  méninges  elles-mêmes,  au 
milieu  du  liquide  sous-arachnoïdien. 

Il  est  inutile  de  rappeler  les  injections  intra-rachidiennes  de  sels  solubles, 
ces  tentatives  thérapeutiques  trop  dangereuses  sont  justement  tombées  dans 
l'oubli.  Mais  plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  surtout  Carrieu, 
ont  employé  le  mercure  à  l'état  de  colloïde  électrique.  Après  avoir  retiré 
par  la  ponction  lombaire  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo- 
rachidien,  12  à  18  ce.  suivant  la  tension,  on  introduit  dans  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne  1,2,  ou  o  ce.  d'une  solution  isotonique  stabilisée  con- 
tenant un  milligramme  de  mercure  colloïdal  électrique  par  centimètre  cube 
(Carrieu).  Immédiatement  après  on  fait  coucher  le  malade,  si  la  ponction 
a  été  faite  dans  la  position  assise,  et  on  maintient  un  repos  absolu  pendant 
deux  à  quatre  jours,  suivant  l'intensité  de  la  réaction  qui  suit  cette  opéra- 
tion. 11  faut,  en  effet,  savoir  que  cette  intervention,  relativement  simple, 
s'accompagne  de  phénomènes  réactionnels  souvent  très  intenses.  Quelques 
heures  après  l'injection,  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  plus  ou  moins 
vives  dans  la  région  lombaire,  puis  dans  les  membres  inférieurs,  douleurs 
comparables  à  des  douleurs  fulgurantes.  Ces  douleurs  remontent  aussi  le 
long  de  la  colonne  vertébrale  vers  la  tête  et  s'accompagnent  de  céphalée 
occipitale  ou  frontale  plus  ou  moins  vive  ou  étendue.  En  même  temps, 
presque  toujours,  il  y  a  de  l'inappétence,  de  la  constipation  et  même  des 
nausées  aboutissant  parfois  à  des  vomissements.  Enfin  des  troubles  dans  la 
miction  peuvent  apparaître,  envies  fréquentes  d'uriner  avec  dysurie  et 
même  rétention  complète.  La  fièvre  est  constante  et  la  réaction  fébrile 
s'élève  souvent  à  40°.  Ces  troubles  réactionnels  se  montrent  quelques  heures 
après  l'injection  pour  persister  de  deux  à  quatre  jours  suivant  les  cas  et 
disparaître  peu  à  peu,  sans  crise. 

L'étude  de  la  réaction  lymphocylaire  du  liquide  céphalo-rachidien  a  montré 
qu'à  la  lymphocytose,  témoin  de  la  syphilis  méningée,  se  surajoute  une 
polynucléose  plus  ou  moins  abondante  ;  la  méningite  chronique  est  trans- 
formée en  méningite  subaiguë.  Le  mercure  colloïdal  injecté  ainsi  clans  la 
cavité  sous-arachnoïdienne  agirait  par  un  mécanisme  complexe  ;  comme 
antiseptique  sur  le  spirochœte,  comme  antitoxique  sur  les  toxines  syphili- 
tiques, et  aussi  par  action  substitutive,  la  poussée  aiguë  produite  pouvant, 
par  une  abondante  leucocytose,  provoquer  une  résorption  des  exsudats  et 
des  tissus  antérieurement  sclérosés. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  maintenant  sur  l'efficacité  de  cette 
méthode.  La  violence  de  la  réaction  méningée  qui  suit  l'injection  intrara- 
chidienne  de  mercure  colloïdal  est  telle  que  l'emploi  de  ce  procédé  théra- 
peutique a  été  jusqu'ici  très  limité;  dans  les  cas  publiés  il  ne  paraît  pas  que 
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la  lymphocytose  rachidienne  ail  disparu  ultérieurement  et  il  n'est  guère 
fait  mention  de  la  recherche  positive  ou  négative  de  la  réaction  de  Wasser- 
mànri.  Les  injections  intrarachidiennes  de  mercure  colloïdal,  tout  en  restant 

un  procédé  de  traitement  pouvant  être  essayé  dans  des  cas  tenaces,  ne 
paraissent  pas  devoir  maintenant  être  recommandées  sans  formuler 
quelques  réserves. 

Traitement  arsenical.  —  Ce  traitement  est  de  date  récente,  ce  n'est  que 
depuis  deux  ans  que  s'est  généralisé  l'emploi  de  l'arsénobenzol  ou  du 
salvarsan  dans  le  traitement  de  la  syphilis  cérébro-spinale;  cependant,  dans 
ce  court  espace  de  temps,  les  variations  des  conceptions  sur  le  mode 
d'action  de  ce  médicament  furent  nombreuses.  Il  est  inutile  de  rappeler  les 
espoirs  non  réalisés  du  début  sur  la  stérilisation  de  l'organisme  par  une 
dose  massive  et  tonique;  puis,  on  s'aperçut  que  les  fortes  doses  non  répé- 
tées étaient  insuffisantes;  en  fait,  le  salvarsan  s'élimine  rapidement  de 
l'organisme,  par  le  filtre  rénal,  en  six  ou  sept  jours,  délai  trop  court  pour 
que  le  médicament  puisse  forcer  utilement  la  barrière  dressée  devant  lui 
par  l'imperméabilité  des  méninges;  quelques  injections  intraveineuses  de 
doses  massives,  à  six  ou  sept  jours  d'intervalle  furent  alors  la  méthode  de 
choix;  mais  des  accidents  éclatèrent  et  les  fortes  doses  inspirèrent  des 
craintes.  Au  début  de  l'emploi  de  l'arsénobenzol,  on  injectait  couramment 
dans  les  veines  cinquante  ou  môme  soixante  centigrammes  et  on  répétait 
ces  injections  deux  ou  trois  fois  à  six  ou  sept  jours  d'intervalle;  actuelle- 
ment, la  méthode  des  doses  réfractées  paraît  moins  dangereuse  tout  en 
étant  aussi  active;  on  injecte  donc,  suivant  les  sujets,  50 à  10  centigrammes 
chez  l'homme,  25  à  50  centigrammes  chez  la  femme;  on  renouvelle  cette 
injection  à  la  même  dose,  dans  un  délai  de  5  jours,  et  on  pratique  deux 
nouvelles  injections,  aux  mêmes  doses,  dans  le  délai  d'un  mois.  Quelques 
auteurs  abaissent  encore  la  dose  de  chaque  injection  jusqu'à  20  et  même 
10  centigrammes  d'arsénobenzol  par  injection;  ils  multiplient  en  consé- 
quence celles-ci  et  le  traitement  total  est  prolongé  d'autant. 

Récemment  on  a  proposé  de  substituer  à  l'arsénobenzol  ou  au  salvarsan, 
un  corps  nouveau,  moins  toxique,  le  néosalvarsan,  son  étude  se  poursuit  de 
toutes  parts  ;  il  faut  savoir  d'abord  que  le  néosalvarsan  constitue  un  corps 
chimique  d'une  stabilité  moindre  que  celle  du  salvarsan  et  qu'il  forme  très 
aisément,  avec  des  traces  de  métaux,  des  produits  très  toxiques;  il  est  donc 
nécessaire  de  dissoudre  le  néosalvarsan  dans  une  eau  distillée  parfaite,  sans 
aucune  trace  de  plomb,  détain  ou  de  cuivre.  Les  doses  qu'il  convient 
d'employer  sont  les  suivantes  :  commencer  par  50  centigrammes,  espacer 
les  injections  de  5  à  7  jours,  augmenter  les  doses  progressivement,  sans 
dépasser  60  centigrammes. 

Les  discussions  provoquées  par  l'entrée  de  l'arsénobenzol  en  thérapeu- 
tique ne  sont  pas  encore  éteintes,  cependant  l'opinion  presque  unanime  est 
que  ce  médicament  produit  dans  certaines  circonstances  où  avait  échoué 
le  mercure,  des  résultats  remarquables;  nous  sommes  donc  mieux  armés 
(pie  jadis  contre  la  syphilis  :  pourquoi  donc  semble-t-il  que  dans  les  cas 
traités  la  médication  arsenicale  intensive,  les  réactions  méningées  soient 
plus  fréquentes?  Dans  de  nombreux  cas  apparurent,  après  des  injections  dr 
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salvarsan,  des  paralysies  oculaires,  des  surdités,  des  céphalées,  des  rachial- 
gies,  etc.,  et  dans  ces  cas,  la  lymphocylose  rachidienne  débuta  ou 
s'aggrava.  On  pensa  à  nue  intoxication,  mais  celte  hypothèse  fut  rejetée, 
puisque  ces  accidents  guérissaient  par  des  doses  nouvelles  de  salvarsan; 
d'ailleurs,  ils  se  montraient  souvent  longtemps  après  l'injection,  alors  que 
tout  l'arsenic  était  éliminé.  L'opinion  la  plus  couramment  admise  est  qu'il 
s'agit  de  neuro- récidives  ;  il  est  vrai  que  ce  mot  recouvre  des  faits  fort  dispa- 
rates. Souvent  il  s'agit  de  véritables  réinfections,  à  la  suite  de  la  stérilisa- 
tion de  l'organisme,  par  des  spirochètes  ayant  résisté  au  médicament 
injecté:  ces  spirochètes  seraient  dans  Taxe  cérébro-spinal  et  auraient  été 
protégés  par  l'imperméabilité  des  méninges  au  salvarsan.  Une  autre  explica- 
tion a  été  formulée  récemment  :  les  symptômes  des  neuro-récidives  tradui- 
raient la  souffrance  du  système  nerveux  attaqué  par  le  salvarsan:  celui-ci 
créerait  ainsi  une  véritable  syphilis  Iraumatique  ;  pour  exprimer  qu'il  facilite 
les  localisations  nerveuses  du  processus  virulent,  on  a  dit  qu'il  était  neu- 
rotrope.  En  résumé  les  manifestations  morbides  qui  ont  été  observées  depuis 
l'emploi  du  salvarsan  sont  tantôt  des  accidents  toxiques,  tantôt  des  neuro- 
récidives ou  réinfections  syphilitiques,  après  stérilisation  de  l'organisme 
par  des  spirochètes  restés  indemnes  de  l'axe  cérébro-spinal,  tantôt  le 
résultat  de  l'infection  syphilitique  sur  un  système  nerveux  traumatisé  parle 
salvarsan. 

Ces  accidents  démontrent  que  la  stérilisation  des  centres  nerveux  est 
dune  extrême  difficulté;  l'imperméabilité  des  méninges  en  fournit  l'explica- 
tion. Ceci  démontre  encore  la  nécessité  de  soumettre  l'organisme  à  une 
action  lente  et  prolongée  du  médicament  ;  jadis  les  fortes  doses  non  répé- 
tées étaient  insuffisantes.  Ce  fait,  en  apparence  paradoxal,  est  expliqué  par 
l'élimination  rapide  du  salvarsan,  en  5  ou  6  jours;  d'une  part,  l'imperméa- 
bilité des  méninges  empêche  le  salvarsan  d'agir  d'une  façon  sérieuse  sur 
les  spirochètes  de  l'axe  cérébro-spinal  ;  d'autre  part,  un  filtre  d'élection,  le 
rein,  détourne  le  médicament  des  régions  où  l'on  désire  porter  son  action, 
le  système  nerveux.  Est-il  permis  d'espérer  pouvoir  franchir  l'obstacle  que 
nous  opposent  les  méninges?  L'imperméabilité  n'est  heureusement  pas 
absolue,  ainsi  qu'en  témoignent  les  observations  où  a  été  notée  la  présence 
d'arsenic  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ce  n'est  qu'en  répétant  les 
injections  qu'on  réussira  à  faire  pénétrer  le  salvarsan  dans  l'axe  cérébro- 
spinal :  il  faut  donc  employer  les  doses  faibles,  susceptibles  d'être  renou- 
velées fréquemment. 

Ainsi  également  évitera-t-on  les  accidents  dus  au  traumatisme  des 
centres  nerveux  favorisant  la  pullulatiou  des  spirochètes,  accidents  dits 
neurotropes.  Pour  toutes  ces  raisons,  à  l'ancienne  sterilisatio  magna,  se 
substitue  la  stérilisation  lente  et  prolongée,  par  la  répétition  de  doses  faibles. 

Il  faut  enfin  tenir  un  très  grand  compte  de  l'état  du  système  nerveux  au 
moment  où  l'on  fait  les  injections.  Ravaut  vient  en  effet  de  démontrer  que 
les  accidents  de  neuro-récidives  ou  de  méningo-récidives  sont  d'autant  plus 
fréquents  que  les  injections  sont  faites  à  une  période  où  le  système  nerveux 
est  le  plus  souvent  lésé.  Ces  accidents  sont  exceptionnels  à  la  période  pri- 
maire de  la  syphilis,  fréquents  à  la  période  secondaire,  rares  à  la  période 
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tertiaire.  Ceci  encore  Incite  à  une  grande  prudenee  dans  le  traitement  des 
méningo-myélites  syphilitiques  par  le  salvarsan. 

L'imperméabilité  des  méninges  aux  médicaments  étant  une  des  causes  de 
plusieurs  insuccès  quelques  ailleurs  ont  proposé  d'injecter  directement 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  du  salvarsan  ou  mieux  du  néosalvarsah. 
On  avait  déjà  procédé  de  l'a  même  façon  pour  combattre  la  maladie  du 
sommeil  par  l'atoxyl.  Ces  essais  avaient  prouvé  que  l'on  peut  injecter  des 
arsenicaux  dans  le  sac  lombaire,  mais  il  faut  que  la  concentration  des  solu- 
tions soit  convenable.  Pour  le  néosalvarsan  la  solution  proposée  par 
Wechselmann  est  de  1,5  pour  1000  et  il  injecta  de  2  à  7  centimètres  cubes 
de  celle  solution,  après  soustraction  de  quantité  équivalente  de  liquide 
céphalo-rachidien.  Les  observations  publiées  sont  encourageantes,  mais  le. 
moins  qu'on  en  puisse  dire  c'est  qu'elles  sont  trop  peu  nombreuses  pour 
permettre  de  juger  cette  méthode.  Toutes  concernent  des  cas  aigus  qui 
auraient  guéri  par  le  traitement  classique;  de  plus  les  malades  n'ont  pas  été 
suivis  et  il  est  permis  de  se  demander  si  quelques  mois  après  le  traitement 
des  complications  n'apparaîtront  pas,  comme  cela  s'est  vu  après  les  injec- 
tions intra  durales  de  cocaïne.  Il  est  donc  difficile  de  conseiller  ces  injec- 
tions de  néosalvarsan  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  méthode  théra- 
peutique dangereuse,  n'ayant  pas  encore  fait  ses  preuves. 

Traitement  mixte,  arsenical  et  mercuriel.  —  Dans  tous  les  cas  de 
syphilis  cérébro-spinale  le  traitement  doit  être  continué  aussi  longtemps 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  reste  pathologique  ;  il  est  donc  souvent 
nécessaire  de  faire  des  cures  alternantes  de  mercure  et  d'arsenic.  On  se 
guidera  sur  les  règles  énoncées  ci-dessus. 

Il  sera  utile  également  d'employer  d'autres  composés.  Le  salvarsan 
pourra  être  remplacé  par  des  cures  d'hectine,  à  0,10  ou  à  0,20  c.  c.  par 
injection;  tous  les  deux  jours  ou  tous  les  jours  en  tâtant  la  susceptibilité 
du  sujet.  L'hectargyre,  comprenant  de  l'hecline  et  du  mercure,  rendra  des 
services.  Enfin,  le  salicylarsinate  de  mercure  ou  énésol  a  donné  de  bons 
résultats  aux  doses  de  2  à  5  c.  c.  d'une  solution  dosée  à  7)  centigr.  par  cen- 
timètre cube.  La  dose  moyenne  est  de- 2  c.  c.  correspondant  à  G  centigr. 
d'énésol  par  jour,  en  injections  intra-musculaires.  On  a  employé  des  doses 
massives  ou  de  saturation  :  injections  intra-musculaires  de  4  à  0  c.  c.  (soit 
0,12  à  0,18  centigr.  d'énésol)  tous  les  2  ou  3  jours;  ou  injections  intravei- 
neuses de  2  à  10  c.  c.  (soit  0,06  à  0,T>0  centigr.  d'énésol)  selon  le  sujet, 
l'urgence,  et  la  gravité,  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

En  résumé,  la  stérilisation  si  difficile  des  centres  nerveux  demande 
l'emploi  de  médicaments  nombreux,  dont  il  faut  varier  les  modes  d'admi- 
nistration et  dont  il  faut  surtout  prolonger  l'usage. 

.Mais  quels  que  soient  les  médicaments  employés,  il  faut  insister  sur  les 
recommandations  concernant  l'hygiène  ;  dans  la  syphilis  cérébro-spinale  plus 
que  dans  toutes  les  autres  manifestations  syphilitiques  il  faut  insister  sur 
les  soins  hygiéniques,  sur  le  calme  cérébral,  sur  les  dangers  de  l'agitation 
fébrile  et  du  surmenage;  ces  prescriptions  seront  souvent  les  plus  sérieuses 
garanties  contre  l'évolution  future  d'un  tabès  ou  d'une  paralysie  générale. 

/•:.  1)1:  MASSARY. 
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SYPHILIS  (TRAITEMENT). — -  Encore  discuté  par  quelques  syphili graphes,  utilisé 
par  presque  tous,  le  salvarsau  est  entré  aujourd'hui  dans  la  pratique  cou- 
rante. Son  dérivé,  le  néo-salvarsan,  plus  facile  à  préparer  et,  semble-t-il, 
moins  toxique,  est  employé  en  même  temps  que  lui  et  s'y  substituera  peut- 
être  complètement.  Après  avoir  signalé  les  quelques  modifications  ou 
adjonctions  qu'a  pu  subir  le  traitement  mercuriel,  dont  les  indications  et  la 
posologie  paraissent  définitivement  établies,  nous  étudierons  en  détail  les 
nouveaux  procédés  d'administration  des  composés  arsenicaux  antisyphi- 
litiques, leurs  dangers  et  les  moyens  de  les  éviter,  et  nous  verrons  comment, 
avec  ces  médicaments  seuls  ou  associés  aux  préparations  mercurielles,  on 
peut  réaliser  le  traitement  intensif  curatif  et  souvent  même  abortif  de  la 
syphilis. 

.  A.  LE  MERCURE.  — Le  calomel  n'était  employé  jusqu'ici,  qu'en  injections 
infra-musculaires,  en  suspension  dans  l'huile  de  vaseline  ou  de  palmitine. 
Hillairet  l'a  jadis  administré  par  la  voie  digestive  ;  Brocq  et  Pautrier  ont 
repris  ce  mode  de  traitement  avec  d'excellents  résultats. 

On  administre  au  malade,  chaque  jour,  de  6  à  10  doses  de  0,02  centigr. 
de  calomel;  on  n'atteindra  qu'exceptionnellement  la  dose  de  20  centigr.; 
dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  dépassera  pas  12  à  15  centigr.  Ces  doses  sont 
prises  toutes  les  deux  heures,  soit  sous  forme  de  paquets  où  le  calomel  est 
mélangé  à  du  sucre  en  poudre,  soit  sous  forme  de  cachets.  Pautrier  a 
même,  plus  pratiquement,  fait  préparer  de  petites  tablettes  dosées  chacune 
à  0,02  centigr.  que  le  malade  peut  facilement  emporter  avec  lui.  Si  l'on 
voulait  obtenir  un  effet  plus  rapide,  on  pourrait  fractionner  encore  le  médi- 
cament et  l'administrer  par  doses  de  0,01  centigr.  toutes  les  heures. 

Le  malade  doit  être  prévenu  ou  surveillé,  car  cette  médication  comporte 
un  certain  nombre  d'inconvénients.  Si  la  bouche  et  les  dents  sont  en  mau- 
vais état,  on  peut  être  arrêté  dès  le  second  ou  le  troisième  jour  par  une 
stomatite  intense  ;  il  est  donc  nécessaire  que  la  denture  soit  soigneusement 
examinée  et  mise  en  état  au  préalable.  Dans  quelques  cas,  on  observe  des 
coliques  ou  des  douleurs  d'intestin,  qui  cèdent  dès  que  l'on  diminue  la  dose 
de  calomel  ou  que  l'on  donne  un  peu  d'élixir  parégorique.  On  ne  doit  pas, 
en  général,  continuer  ce  traitement  au  delà  de  quelques  jours;  Brocq  ne 
dépasse  guère  3  à  4  jours;  Pautrier  a  pu  exceptionnellement  arriver 
jusqu'à  8. 
.  On  se  gardera,  pendant  la  durée  du  traitement,  de  prescrire  en  même 
temps  de  l'iodure  de  potassium. 

L'effet  thérapeutique  obtenu  est  rapide  et  souvent  remarquable;  on  voit 
fondre  et  disparaître  les  lésions  importantes  aussi  rapidement  qu'après 
une  injection  de  calomel.  Cette  intensité  d'action  compense  largement  les 
quelques  inconvénients  que  l'on  peut  observer  et  ne  comporte  pas,  par 
contre,  la  douleur  qui  suit  souvent  l'injection  de  calomel  et  qui  peut  immo- 
biliser le  malade  pendant  5  ou  A  jours,  tant  les  irradiations  douloureuses 
dans  la  fesse  et  la  cuisse  sont  violentes.  L'ingestion  de  calomel  représente 
donc  un  moyen  de  traitement  pratique,  commode,  qui  est  à  la  portée  du 
malade  lui-même.  Elle  ne  peut  prétendre  à  être  un  traitement  régulier; 
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mais,  dans  les  ras  où  il  est  indiqué  d'agir  vile  et  fort  et  où  le  patient  ne 
peu!  se  prêter  à  la  pratique  des  injections,  elle  constitue  une  thérapeutique 
presque  héroïque  et  qui  rentre  dans  les  moyens  les  plus  actifs  dont  nous 
disposions. 

Sabouraud  préconise  l'emploi  de  suppositoires  mercuriels,  qu'il  formule 
comme  suit  : 

Mercure  vif 0  gr.  07» 

,-.,    •     ,        ,  i  lanoline 0  gr.  0."> 

Eteindre  dans  ;  » 

(  la  vaseline 0  gr.  0.» 


et  incorporel' à  :  beurre  de  cacao î  gr. 

pour  un  suppositoire  N°  20. 

Un  suppositoire  chaque  soir,  pendant  20  jours  par  mois  : 

ou  plus  simplement  : 

Onguent  hydrargyrique 0  gr.  03 

Beurre  île  cacao 4  gr. 

Ce  mode  de  traitement,  bien  que  très  actif,  ne  détermine  jamais  de  gin- 
givite mercurielle  ;  il  est  particulièrement  discret  et  facile  à  suivre  partout, 
même  en  voyage. 

Direction  générale  du  traitement  iodo-mercuriel.  —  La  direction  gêné 
raie  du  traitement  mixte  de  la  syphilis  par  les  préparations  mercurielles  et 
l'iodure  de  potassium  n'a  pas  subi  de  modifications  importantes.  La  prati- 
que, à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  de  la  réaction  de  Wassermann, 
permet  d'apprécier,  dans  une  certaine  mesure,  l'action  de  la  thérapeutique 
et  de  régler  ainsi,  de  façon  plus  opportune  et  plus  efficace,  son  intervention. 

L.  Jacquet  a  préconisé,  pour  son  action  intensive,  un  traitement  intensif 
mercuriel  et  discontinu . 

Ce  traitement  introduit  dans  l'organisme  des  quantités  de  mercure  supé- 
rieures à  celles  qui  ont  jusqu'ici  été  employées.  Cette  quantité  totale  de 
mercure  est  introduite  par  plusieurs  voies  (voie  digestive,  gastrique  et  rec- 
tale; —  voie  cutanée  ;  —  voie  sous-cutanée). 

Elle  est  constituée  par  quatre  préparations  diverses,  reconnues  comme 
étant  parmi  les  efficaces:  le  protoiodure,  le  biiodure,  le  bichlorure  de  mer- 
cure et  le  mercure  en  nature. 

La  haute  dose  de  mercure  que  représentent  ces  diverses  préparations  est 
donnée  systématiquement  en  de  brèves  périodes  (4  à  5  environ),  séparées 
par  des  pauses  plus  longues  (8  à  10  jours  en  moyenne). 

Le  traitement  ainsi  constitué  comprend  l'administration  simultanée  par 
brèves  périodes  de  1  à  5  jours  de  : 

1°  Deux  pilules  de  protoiodure  de  mercure  à  0  gr.  05  ;  2°  un  lavement 
avec  c20  gr.  de  liqueur  de  Van  Swieten;  5°  une  friction  avec  c2  gr.  d'onguent 
napolitain  ;  4°  une  injection  de  biiodure  de  mercure  à  0  gr.  01,  soit,  au  total, 
une  dose  quotidienne  de  mercure  de  0  gr.  08,  sans  compter  le  gramme  in- 
corporé à  l'onguent.  Après  une  pause  complète  de  5  à  15  jours,  on  reprend 
le  traitement  aux  mêmes  doses  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  concurrence  de  3, 
4,  o  reprises  au  maximum. 

Cette  méthode  n'est  applicable  qu'à  des  malades  dont  l'état  buccal,  rénal 
et  général  a  été  soigneusement  inventorié  et  ne  présente  rien  do  suspect. 
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Il  va  de  soi  que,  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  le  malade  doit 
être  surveillé  et  qu'à  la  moindre  alerte,  le  mercure  doit  être  supprimé. 

13.  LES  COMPOSÉS  ARSENICAUX.  -  -  Lue  pratique  longue  de  plus  de 
deux  ans  permet  maintenant  d'apprécier  les  avantages  el  les  inconvénients 

des  composés  arsenicaux. 

Le  salvarsan.  —  1°  Indications  du  salvarsan.  —  Si  l'on  ne  tient  compte 
que  des  succès  obtenus  à  l'aide  du  salvarsan,  celui-ci  doit  être  considéré 
comme  un  médicament  spécifique  de  haute  valeur.  Il  peut  être  employé  à 
tous  les  stades  de  la  syphilis  acquise  ;  mais  il  est  d'autant  plus  efficace 
que  l'injection  est  plus  récente. 

Traité  dès  le  chancre  par  les  injections  intra-veineuses  d'arsénobenzol, 
le  syphilitique  évite  souvent  les  accidents  secondaires.  Aussi  Milian,  Jean- 
selme  et  Touraine  considèrent-ils  comme  un  devoir  impératif  de  recourir 
sans  tarder  au  médicament  d'Ehrlich  chaque  fois  qu'on  a  à  traiter  un  cas 
de  syphilis  primaire. 

Sous  l'action  du  salvarsan,  les  accidents  secondaires  disparaissent  avec 
une  rapidité  surprenante.  En  quelques  jours  les  plaques  muqueuses,  même 
très  étendues,  s'assèchent  et  cessent  d'être  contagieuses,  la  roséole  s'efface 
presque  du  jour  au  lendemain,  les  syphilides  ne  tardent  pas  à  disparaître. 

A  mesure  que  les  manifestations  syphilitiques  se  ramassent  et  se  con- 
densent, elles  deviennent  moins  sensibles  au  600.  Cependant,  si  quelques- 
unes  des  lésions  tertiaires  résistent  au  traitement,  sous  son  influence,  des 
ulcérations  rebelles  et  phagédéniques,  dont  le  calomel  et  l'iodure  de  potas- 
sium à  doses  massives  n'avaient  pu  amener  la  cicatrisation,  se  sont  fermées 
en  quelques  jours  (Jeanselme  et  Touraine). 

Quant  aux  altérations  viscérales  syphilitiques,  nous  allons  voir,  en  étu- 
diant les  contre-indications  de  l'arsénobenzol  (voir  la  Nouvelle  P.  M.  C), 
dans  quelle  mesure  et  de  quelle  façon  elles  bénéficient  de  ce  médicament. 

Pour  les  résumer  dès  maintenant,  d'après  Jeanselme  et  Touraine,  les 
indications  du  606  se  condensent  dans  la  formule  suivante  :  il  y  a  urgence 
au  stade  initial,  avantage  certain  à  la  période  secondaire,  utilité  encore  au 
slade  tardif.  Chaque  fois  qu'un  symptôme  insolite  oblige  à  frapper  vite  et 
fort,  soit  parce  qu'une  complication  soudaine  menace  la  vie  du  patient,  soit 
parce  que  l'intensité  ou  la  persistance  anormale  d'un  symptôme,  comme  la 
lymphoeylose  rachidienne,  peut  faire  craindre  des  accidents  redoutables  à 
échéance  lointaine,  il  peut  y  avoir  bénéfice  à  employer  le  salvarsan.  De 
même,  quand  le  mercure  se  montre  impuissant  ou  qu'il  est  mal  toléré,  c'est 
encore  à  ce  médicament  qu'il  faut  avoir  recours. 

2°  Accidents  dus  au  salvarsan.  —  Mais  l'expérience  a  montré  que,  dans 
un  nombre  de  cas  très  restreints,  eu  égard  au  nombre  immense  de  syphilis 
traitées  par  lui,  l'arsénobenzol  peut  occasionner  soit  des  incidents,  soit  de 
véritables  accidents,  dont  la  gravité  va  jusqu'à  causer  la  mort. 

a)  Accidents  locaux.  —  L'injection  inlra-musculaire  entraine  souvent  de 
sérieux  inconvénients  :  des  douleurs  se  produisent  au  point  injecté,  parfois 
très  pénibles  et  persistantes.  La  solution  médicamenteuse  peut  s'enkyster, 
séjourner  plusieurs  mois  au  lieu  de  l'injection,  être  le  point  de  départ  de 


1 56 1  Syphilis  (Traitement). 

suppurations  ou  de  nécroses  aseptiques  suivies  de  grands  délabrements  ou 
de  kystes  listulisés.  Aussi  a-t-on  presque  complètement  abandonné  aujour- 
d'hui ce  mode  d'injection. 

b)  Accidents  généraux.  -  L'arsénobenzol  manifeste  aussi  son  action 
toxique  par  un  certain  nombre  de  troubles  qui  révèlent  particulièrement  la 
souffrance  du  foie,  des  reins  et  du  système  nerveux. 

L'iclère  seul  ou  accompagné  de  lièvre  et  de  vomissements  peut  suivre 
l'injection  inlra-veineuse. 

De  même,  outre  l'aggravation  de  néphrites  anciennes,  syphilitiques  ou 
non,  aggravées  par  l'injection,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir,  après 
l'administration  du  salvarsan,  une  albuminurie  passagère  accompagnée, 
même  dans  quelques  cas,  des  signes  de  néphrite  aiguë  avec  œdèmes, 
cylindres  et  sang  dans  les  urines. 

Quelques  observations  semblent  prouver  que  le  000  exerce  une  action 
hémorragique.  Chez  un  malade  de  L.  Jacquet,  atteint  d'ulcère  de  l'estomac, 
l'injection  de  000  fut  suivie  d'une  hématémèse  mortelle. 

Une  malade  de  Verchère,  injectée  en  période  menstruelle,  fut  atteinte 
de  métrorragies  inquiétantes.  Ravaut  et  Cain  ont  constaté,  après  une 
seconde  injection,  une  hématémèse  qui  dura  une  semaine.  Nous-mêmc 
avons  observé  une  hémoptysie  mortelle  chez  un  syphilitique  tuberculeux 
atteint  de  lésions  pulmonaires  et  laryngées  et  à  qui,  sur  la  demande  d'un 
laryngologiste  désirant  faire  la  part  des  deux  infections,  nous  avions  fait, 
au  début  de  l'emploi  du  salvarsan,  une  injection  intra-musculaire  de  ce 
médicament. 

Ravaut  et  Cain  signalent  des  éry thèmes  passagers  et  fugaces,  ainsi  que 
des  éruptions  plus  tardives,  morbilliformes  ou  scarlatiniformes  accom- 
pagnées de  fièvre. 

Les  accidents  qui  frappent  avec  une  fréquence  singulière  le  système 
nerveux  ont  beaucoup  contribué  à  mettre  en  doute  l'innocuité  de  l'arséno- 
benzol. Ce  sont  surtout  des  paralysies  des  nerfs  crâniens.  Un  ou  deux  mois, 
parfois  davantage,  après  l'injection  du  salvarsan  apparaissent  des  paralysies 
du  facial,  du  trijumeau  et  surtout  des  nerfs  oculo-moteurs,  du  nerf  optique, 
de  l'auditif  atteint  en  son  entier  ou  dans  l'un  de  ses  rameaux  cochléaire  ou 
vestibulaire,  parfois  des  nerfs  péroniers  ou  d'autres  nerfs  des  membres. 
Elles  peuvent  frapper  plusieurs  nerfs.  Elles  n'ont  aucune  tendance  à  guérir 
spontanément. 

On  discute  la  cause  de  ces  paralysies.  Ehrlich  les  considère  comme  des 
neuro-récidives,  des  accidents  de  nature  syphilitique  dont  le  médicament 
spécifique  n'a  pu  empêcher  l'apparition  et  dont  même  il  a  facilité  l'éclosion; 
d'ailleurs  ces  paralysies  coïncident  parfois  avec  une  recrudescence  des 
éruptions  cutanéo-muqueuses. 

Ravaut  et  Cain  expliquent  cette  inefficacité  apparente  du  salvarsan  par 
les  faibles  connexions  vasculaires  de  certaines  régions  du  système  nerveux 
et  en  particulier  des  nerfs  crâniens  dont  certains,  comme  l'auditif  et  le 
facial,  sont  isolés  dans  un  étroit  canal  osseux  :  les  spirochètes  peuvent  y 
rester  virulents,  à  l'abri  des  réactions  humorales  et  de  l'action  médica- 
menteuse. Ces  accidents  constitueraient  lU^  méninqo-récidives,  comme  en 
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témoignent  les  réactions  intenses,  hypertension,  albuminurie,  réactions  cel- 
lulaires, du  Liquide  céphalo-rachidien. 

Mais,  pour  d'autres  ailleurs,  les  accidents  nerveux  seraient  dus  à  un  véri- 
table neurotropisme  de  l'arsénobenzol.  On  peut  supposer  que  ce  médicament 
exerce  sur  les  nerfs  crâniens  une  action  toxique  présumée  légère,  qui  favo- 
rise, la  localisation  du  virus  syphilitique,  ou  que  sous  l'action  de  fortes 
doses  de  006,  des  endotoxines  mises  en  liberté  vont  altérer  les  éléments 
nerveux. 

La  répétition  des  injections  de  salvarsan  à  doses  minimes  ou  l'interven- 
tion du  traitement  mercuriel  guérissent  habituellement  ces  accidents 
nerveux, 

L'existence  de  lésions  viscérales  ou  nerveuses  anciennes,  syphilitiques  ou 
non,  favorise  sans  doute  ces  accidents:  elles  créent  des  foyers  de  moindre 
résistance  que  le  606  lèse  plus  facilement  et  qui  constituent  ensuite  des  points 
d'appel  pour  des  localisations  syphilitiques.  On  sait  la  fréquence  des  lésions 
latentes  de  l'œil  et  de  l'oreille,  des  lésions  si  insidieuses  du  système  nerveux, 
au  cours  de  la  période  secondaire.  L'autopsie  fait  souvent  découvrir,  chez 
les  sujets  morts  après  une  injection  de  salvarsan,  des  lésions  viscérales 
anciennes,  parfois  insoupçonnées  :  altérations  profondes  des  reins,  du  foie 
et  des  surrénales,  etc. 

Milian,  dissociant  les  diverses  modalités  de  ces  accidents,  a  montré  que, 
dans  les  paralysies  des  nerfs  crâniens,  particulièrement  du  nerf  auditif, 
consécutives  aux  injections  de  salvarsan,  il  convenait  de  distinguer  deux 
catégories  : 

1°  Les  paralysies  antérieures  au  traitement,  sont  nettement  dues  à  la 
syphilis  ; 

2°  Les  accidents  surviennent  au  cours  du  traitement,  mais  sont  entière- 
ment indépendants  du  606  ;  exemple,  les  accidents  auditifs  attribués  à  l'action 
toxique  du  médicament  et  provoqués  en  réalité  par  un  bouchon  de  cérumen, 
un  abcès  du  conduit  auditif; 

3°  Les  paralysies  sont  bien  des  neuro-récidives  et  consistent  presque  tou- 
jours en  lésions  du  nerf  auditif  survenues  à  la  période  secondaire  et 
accompagnées  d'autres  lésions  des  nerfs  crâniens,  particulièrement  de 
paralysie  faciale.  Ces  neuro-récidives,  qui  surviennent  trois  semaines  à  cinq 
mois  après  le  606,  sont  dues  à  des  doses  insuffisantes  de  ce  médicament  et  à 
l'absence  de  tout  traitement  ultérieur; 

4°  Enfin,  on  peut  observer  des  troubles  imputables  au  salvarsan,  qui  se 
développent  en  cours  de  traitement  24  ou  36  heures  après  l'injection  et  avec 
d'autres  symptômes  d'intoxication  arsenicale,  tel  que  céphalée,  érythème, 
ictère,  etc.  Ils  sont  d'ordinaire  superficiels  et  fugaces. 

Il  convient  de  discerner  par  une  analyse  soigneuse  à  quelle  'catégorie 
appartiennent  les  accidents  observés,  car  à  chaque  catégorie  appartient  un 
traitement  variable. 

3"  Contre-indications  du  salvarsan.  —  Dans  certaines  conditions,  le  sal- 
varsan, d'ordinaire  bien  toléré,  peut  donc  déterminer  des  accidents  plus  ou 
moins  graves,  parfois  mortels.  Ces  conditions  constituent  les  contre-indica- 
tions du  médicament. 
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Désireux  d'éviter  les  accidents  capables  de  discréditer  dès  le  début  sa 
découverte,  Ehrlich  avait  formulé  des  contre-indications  sévères,  dont  les 
principales  étaient  :  les  infections,  les  étals  cachectiques,  les  affections  du 
système  nerveux  ou  des  organes  des  sens,  les  affections  cardiaques,  rénales 

ou  viscérales  plus  ou  moins  étendues.  L'expérience  a  montré  que  ces  contre- 
indications  étaient  trop  absolues  et  que,  même  chez  les  malades  atteints 
(Tune  des  affections  précitées,  le  salvarsan,  manié  avec  prudence,  peut  être 
administré  sans  inconvénients. 

Il  est  évident  qu'on  ne  peut  pratiquer  l'injection  de  606  aux  syphilitiques 
atteints  dune  infection  aiguë  ou  aux  sujets  cachectiques  du  fait  d'une  autre 
affection  que  la  syphilis:  mais  l'état  de  faiblesse  et  de  dénutrition  qu'en- 
traînait parfois  les  syphilis  graves  non  traitées  bénéficie  grandement  de  ce 
médicament,  administré  à  doses  minimes  d'abord,  puis  progressives. 

Si  la  néphrite  grave,  avec  insuffisance  rénale  très  accusée  et  imminence 
d'urémie,  constitue  une  contre-indication  formelle  à  l'emploi  de  l'arséno- 
benzol,  l'albuminurie  symptomatique  d'une  lésion  ancienne  non  syphilitique 
ou  d'une  altération  récente  causée  par  le  tréponème,  ne  l'empêche  pas,  si 
toutefois  la  perméabilité  rénale  est  suffisante,  ce  que  permettent  d'appré- 
cier le  taux  d'élimination  des  chlorures  urinaires  (Widal)  et  le  rapport  azo- 
turique  (Gaucher). 

Une  lésion  cardio-vascularre  n'est  pas  une  contre-indication  absolue,  et 
même,  si  elle  est  de  nature  syphilitique,  elle  peut  être  une  raison  d'adminis- 
trer le  salvarsan.  C'est  ainsi  que  l'aortite,  l'artérite,  l'anévrisme  de  l'aorte, 
qui  relèvent  si  souvent  de  la  syphilis,  bénéficient,  surtout  quand  ils  subissent 
une  poussée  évolutive,  du  traitement  par  l'arsénobenzol.  Les  lésions  cardio- 
vasculaires  non  syphilitiques  n'empêchent  l'emploi  du  606  que  lorsqu'elles 
se  compliquent  d'insuffisance  cardiaque  et  que  l'asystolie  est  proche;  il  faut 
craindre  alors  l'action  vaso-dilatatrice  et  hypotensive  du  médicament. 

Cette  action  obligea  l'abstention  quand  les  malades  sont  prédisposés  aux 
hémorragies  par  des  ulcérations  du  tube  digestif,  des  métrorragies,  l'hémo- 
philie surtout.  Il  vaut  mieux  surseoir  à  l'administration  du  salvarsan  chez  la 
femme  aux  époques  menstruelles.  Il  ne  faut  pas  injecter  les  sujets  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire  à  forme  hémoptoïque. 

Ehrlich  a  interdit  l'emploi  de  son  médicament  chez  les  syphilitiques 
atteints  d'affections  nerveuses.  On  est  moins  exclusif  aujourd'hui.  Les 
auteurs  s'accordent  à  reconnaître  l'inutilité  et  parfois  même  le  danger 
du  606  dans  l'hémorragie  cérébrale,  qu'il  peut  renouveler;  presque  tous  le 
proscrivent  dans  la  paralysie  générale,  dont  il  pourrait  accélérer  l'évolution. 
On  n'en  obtiendrait  rien  dans  le  cas  de  lésions  anciennes,  sclérosées, 
vraies  cicatrices  du  système  nerveux,  telles  que  le  tabès  à  la  période  d'état. 
Cependant  plusieurs  syphiligraphes,  Leredde,  Milian,  Duhot,  ne  considèrent 
pas  ces  deux  dernières  affections  comme  des  contre-indications,  mais  au 
contraire  comme  des  indications  formelles.  En  tout  cas,  utilisé  contre  des 
accidents  nerveux  en  évolution  et  correspondant  à  un  processus  syphilitique 
actif,  initial  ou  greffé  sur  d'anciennes  lésions,  le  salvarsan  procure  souvent 
d'heureux  résultats  :  on  doit  donc  l'appliquer  au  traitement  des  accidents 
qui  relèvent  de  la  méningo-vascularile  et  de  la  myélite  en  activité  (troubles 
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sensitifs,  viscéraux,  maux  perforants,  etc.),  des  paralysies  oculo-motrices 
par  lésions  méningées,  de  la  névrite  optique.  L'arsénobenzol  agit  d'autant 

mieux  que  la  lésion  esl  plus  jeune  et  moins  accentuée. 

L'état  de  grossesse  ne  s'oppose  pas  au  traitement  par  le  salvarsan. 
Lcmeland,  Potocki,  etc.,  ont  traité  avec  succès  nombre  de  femmes  enceintes, 
qui  ont  presque  toutes  accouché  dans  de  bonnes  conditions  (V.  Guossesse 
et  Salvarsan). 

Les  nourrissons,  au  contraire,  semblent  fort  mal  tolérer  l'arsénobenzol, 
Beaucoup  de  nouveau-nés  succombent  à  la  réaction  violente  qui  suit  l'injec- 
tion. L'hérédo-syphilis  précoce  constitue,  jusqu'à  nouvel  ordre,  une  contre- 
indication  à  l'emploi  du  606  (V.  Nouveau-né  et  Salvarsan). 

Cliez  l'adulte,  Jeanselme  et  Touraine,  résumant  les  cas  où  l'arsénobenzol  ne 
peut  être  employé  sans  danger,  reconnaissent  les  contre-indications  suivantes  : 

1°  L'insuffisance  rénale  :  néphrite  grave,  urémie,  etc.; 

2°  L'insuffisance  hépatique  :  cirrhose  avancée,  ictère  grave,  etc.; 

5°  Les  lésions  étendues  de  l'appareil  circulatoire  :  maladies  organiques  du 
cœur  non  compensées,  dégénérescence  du  myocarde,  artério-sclérose  à  la 
période  de  méiopragie  organique  ; 

4°  Les  dégénérescences  étendues  du  système  nerveux  :  hémiplégie 
ancienne,  paralysie  générale  et  tabès  confirmé. 

La  vieillesse,  les  états  cachectiques,  le  diabète  et  les  ulcérations  gas- 
triques obligent  à  de  grandes  réserves. 

Dans  tous  les  autres  cas  que  nous  avons  envisagés,  si  le  salvarsan  peut 
être  employé,  il  doit,  du  moins,  ne  l'être  qu'à  petites  doses  et  avec  de 
grandes  précautions.  Auparavant,  le  praticien  doit  d'ailleurs  s'assurer 
toujours  par  l'interrogatoire  du  malade,  par  l'auscultation  du  cœur  et  des 
poumons,  par  la  palpation  du  foie,  par  un  examen  sommaire  du  système 
nerveux  et  des  organes  sensoriels,  par  l'analyse  des  urines,  que  le  syphili- 
tique qu'il  se  propose  de  traiter  est  exempt  des  tares  organiques  que  nous 
avons  énumérées.  Se  départir  de  cette  ligne  de  conduite,  c'est  courir  au- 
devant  d'une  catastrophe  (Jeanselme  et  Touraine). 

Mais  il  faut  reconnaître  que  des  accidents  graves,  voire  mortels,  ont  été 
constatés,  alors  même  que  l'examen  le  plus  minutieux  n'avait  permis  de 
relever  aucune  contre-indication  et  où  le  traitement  avait  été  appliqué 
d'après  une  méthode  très  rigoureuse.  Hallopeau,  Gaucher,  ont  signalé  des 
cas  de  mort  chez  des  sujets  jeunes,  sans  tare  viscérale  et  traités  avec  pru- 
dence. La  possibilité  d'accidents  incite  donc  à  réserver  l'emploi  du  salvarsan 
aux  cas  particulièrement  graves  et  rebelles  au  traitement  mercuriel.  D'ail- 
leurs, aussi  bien  pour  consolider  les  effets  du  606  que  pour  éviter  l'accou- 
tumance à  l'arsenic,  un  grand  nombre  d'auteurs  associent  aux  injections 
d'arsénobenzol  un  traitement  mercuriel  par  frictions  ou  injections  intra-vei- 
neuses  ou  intra-musculaires.  Telle  est  la  pratique  préconisée  par  un  certain 
nombre  de  syphili graphes  français  et  étrangers  et  que  nous  suivons  nous- 
même  avec  succès. 

4°  Modes  de  préparation  du  salvarsan.  —  Différentes  préparations  d'ar- 
sénobenzol sont  en  usage;  il  existe  plusieurs  façons  de  les  préparer  et  de 
les  administrer. 
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Le  dichlorhydrate  de  dioxydiamidoarsénobenzol  existe  sous  trois  formes  : 
L'arsénobenzol  d'Ehrlich    ou    salvarsan  el    deux    produits  dé  fabrication 

française,  l'arsénobenzol  Billon  el  l'arsého-benzol  Ducatle  ou  novarsan 
français.  Ces  trois  produits  doivent  subir  une  préparai  ion  avant  d\Mre  intro- 
duits dans  l'organisme  et  la  technique  de  cette  préparation  varie  selon 
qu'elle  doit  èlre  injectée  dans  les  muscles,  dans  les  veines  ou  dans  le 
rectum. 

Technique.  —  La  préparation  et  la  technique  des  injections  inlra-vei- 
neuses,  qui  sont  presque  exclusivement  employées  aujourd'hui,  n'ont  guère 
subi  de  modifications. 

Les  injections  intra-musculaircs  étaient  de  moins  en  moins  usitées 
quand  Balzer  a  préconisé  un  nouveau  procédé  d'injections  huileuses.  Il  in- 
jecte toutes  les  semaines  dans  les  muscles  de  la  région  dorso-Iombaire  ou 
dans  la  région  supéro-externe  de  la  fesse  0  gr.  20  et  0  gr.  40  de  salvarsan 
dans  1  c.  c.  d'excipient  huileux  (mélange  de  lanoline  et  d'huile  d'oeillette, 
froissage)  ;  l'injection  est  partagée  en  deux  parties  injectées  en  deux  points 
des  régions  d'élection.  Cette  méthode  n'exposerait  à  aucun  accident  sérieux  ; 
mais  elle  est  encore  de  date  trop  récente  pour  qu'on  puisse  établir  une  di- 
rection générale  du  traitement  par  des  cures  successives. 

Tout  récemment  enfin,  on  a  recommandé  Y  administration  intra-rectale 
du  salvarsan,  à  laquelle  on  pourrait  avoir  recours  chaque  fois  que  l'injection 
intra-veineuse  ne  peut  être  pratiquée  [Geley  (d'Annecy),  del  Portillo  (de 
Madrid)].  Les  indications  de  ce  procédé  consistent,  en  premier  lieu,  dans 
les  difficultés  que  certaines  particularités  amènent  dans  l'usage  de  la  pre- 
mière :  l'obésité  du  patient,  le  trop  petit  calibre  des  vaisseaux,  la  pusilla- 
nimité du  malade  et  sa  crainte  de  la  moindre  intervention  à  allures  chirur- 
gicales. En  second  lieu,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  bon  nombre 
de  faits  qui  contre-indiquent  l'injection  intra-veineuse,  dont  l'effet  sur  la 
pression  sanguine  est  brutal  :  lorsque  le  patient  présente  une  hypertension 
artérielle  marquée,  chez  les  artério-scléreux,  par  exemple,  ou  les  syphili- 
tiques anciens  à  symptômes  cérébraux  (chez  lesquels  l'effet  vaso-dilatateur 
du  médicament  est  immédiat),  l'accroissement  brusque  de  pression  met 
dangereusement  à  l'épreuve  la  résistance  des  parois  vasculaires. 

La  solution  de  606  qui  doit  être  administrée  en  lavements,  s'effectue  de 
façon  très  simple.  Del  Portillo  emploie  comme  dissolvant  le  sérum  physio- 
logique préparé  avec  de  l'eau  fraîchement  distillée  et  bouillie,  en  cas  d'ur- 
gence, l'eau  bouillie  seule  suffit.  Les  proportions  du  dissolvant  et  du 
médicament  peuvent  être  réglées  de  la  façon  suivante  : 

Pour  une  dose  de  0  gr.  50  d'arsénobenzol,  employer  75  gr.  de  sérum 
artificiel  : 

Pour  une  dose  de  0  gr.  40,  employer  100  gr.  de  sérum  artificiel  ; 

Pour  une  dose  de  0  gr.  60,  employer  150  gr.  de  sérum  artificiel. 

On  dissoudra  l'arsénobenzol  dans  le  sérum  dans  un  flacon  bouché  à 
l'émeri  et  on  ajoutera  goutte  à  goutte  pour  l'alcalihiser,  une  solution  de 
soude  à  15  pour  100.  La  solution  se  trouble  tout  d'abord  el  redevienl  trans- 
parente dès  qu'elle  est  arrivée  à  un  léger  degré  d'alcalinité.  On  la  filtre 
ensuite  et  on  la  chauffe  au  bain-marie  à  40°. 
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L'injection  intra-rectale,  d'une  pratique  facile  el  à  la  portée  du  praticien 
isolé,  nécessite  cependant  quelques  précautions. 

Le  malade  doit  être  préparé  de  la  façon  suivante  : 

i°  Pendant  deux  ou  trois  heures  avant  l'injection,  le  malade  s'abstiendra 
de  consommer  un  liquide  quelconque: 

2°  L'injection  sera  faite  huit  à  neuf  heures  après  le  moment  où  le  malade 
a  l'habitude  d'aller  à  la  selle  ; 

5°  Il  faut  éviter  de  donner  le  lavement  pendant  la  digestion: 

A0  Antérieurement  à  l'injection  médicamenteuse,  on  donnera  une  irriga- 
tion rectale  froide,  qui  devra  être  complètement  expulsée; 

5°  Dix  minutes  avant  l'injection  on  fera  au  malade  une  injection  hypo- 
dermique de  I  eentigr.  de  chlorhydrate  de  morphine  ;  cette  pratique  a  pour 
but  d'éviter  que  le  rectum  ne  se  débarrasse  de  son  contenu  médicamenteux. 

Pour  effectuer  l'injection  elle-même,  il  faut  mettre  le  malade  en  position 
gynécologique,  dans  un  fauteuil  à  spéculum  ;  on  introduit  dans  son  rectum, 
lentement,  0  centimètres  d'une  sonde  de  Nélaton  n"  1  i.  Le  liquide  à 
injection  est  contenu  dans  un  récipient  quelconque  (bock  à  injection,  en- 
tonnoir de  verre,  etc.)  joint  lui-même  à  la  sonde  rectale  par  un  tube  de 
caoutchouc  de  1  m.  50  environ.  On  place  le  récipient  à  faible  hauteur,  de 
façon  que  le  liquide  coule  lentement  dans  le  rectum.  Lorsque  tout  le  liquide 
est  passé,  il  faut  mettre  une  pince  sur  la  sonde  et  retirer  rapidement  le  tout. 

Les  soins  post-opératoires  sont  minimes  :  il  faut  laisser  le  malade  au  lit 
pendant  le  reste  de  la  journée.  Pendant  que  le  malade  reste  au  lit,  il  faut 
ne  lui  donner  que  des  aliments  liquides  et  provoquer  la  sudation  par  des 
boissons  chaudes  et  de  nombreuses  couvertures.  Les  phénomènes  réac- 
tionnels  sont  à  l'ordinaire  beaucoup  moins  accusés  qu'après  l'injection 
intra-veineuse  ;  ils  se  produisent  généralement  deux  ou  trois  heures  après 
l'administration  du  lavement. 

Par  la  voie  rectale  le  salvarsan  peut  parfois  n'être  pas  absorbé.  Il  faut 
supposer  que  l'absorption  n'a  pas  eu  lieu  si,  après  deux  ou  trois  injections 
intra-rectales.  les  lésions  spécifiques  ne  se  sont  pas  modifiées.  On  doit  alors 
recourir,  quelque  difficulté  qu'on  éprouve,  à  une  autre  méthode  et  de  pré- 
férence à  celle  des  injections  intra-veineuses. 

Direction  du  traitement.  —  Les  syphiligraphes  ne  sont  pas  d'accord  sur 
les  doses  et  les  modes  d'administration  de  l'arsénobenzol.  On  ne  peut  pas 
espérer,  par  une  injection  unique,  réaliser  la  therapia  sterilisans  magna 
annoncée  par  Ehrlich.  Il  faut  répéter  les  injections.  Les  injections  intra- 
veineuses, complètement  indolores,  sont  partout  pratiquées,  mais  les  uns 
les  emploient  exclusivement,  les  autres  leur  associent  les  injections  intra- 
musculaires 

L'arsenic  s'éliminant  très  rapidement,  en  l'espace  de  quelques  jours  après 
les  injections  intraveineuses,  on  a  pensé  que  celles-ci  ne  suffisaient  pas  à 
assurer  la  destruction  des  tréponèmes.  Aussi  Alt,  Iversen,  etc.,  ont-ils  con- 
seillé de  pratiquer,  quelques  semaines  après  l'injection  intra-veineuse,  une 
injection  intra-musculaire  dite  de  réserve,  à  absorption  lente.  Schreiber, 
Neisser,  Blaschko  ont  constaté  que  loin  d'augmenter  la  sensibilité  des  ma- 
lades à  l'arsenic,  une  première  injection   intra-veineuse  empêche  que  la 
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réaction  générale  soit  aussi  violente  an  moment  de  l'injection  suivante; 
on  a  donc  pu  l'aire  suivre  une  injection  inlra-veineuse  à  dose  moyenne  de 
40  à  50  eentigr.  d'une  injection  intra-musculaire  de  70,  80  centigr.  et  même 
davantage.  Mais  l'infidélité  des  résultats  et  les  inconvénients  des  injections 
intra-musculaires  ont  fait  abandonner  celte  méthode  de  presque  tous  les 
syphiligraphes. 

Le  procédé  des  injections  inlra-veineuses  semble  préférable  à  tout  autre. 
Mais  l'expérience  a  montré  qu'il  est  nécessaire  de  répéter  ces  injections.  La 
plupart  des  auteurs  en  pratiquent  trois  et  même  quatre,  de  semaine  en 
semaine. 

La  question  des  doses  auxquelles  on  doit  les  faire  est  encore  controversée, 
tandis  que  certains,  comme  Duhot,  sont  partisans  de  fortes  closes  et,  quand 
ils  veulent  frapper  fort  injectent  en  une  seule  fois  80  centigr.   et  même 

I  gr.  de  salvarsan,  la  plupart  des  syphiligraphes  français  emploient  des 
doses  moindres.  Il  semble  logique  que  l'injection  intra-veineuse,  qui  intro- 
duit l'arsénobenzol  brutalement  et  d'emblée  dans  la  circulation,  doit  com- 
porter de  plus  faibles  doses  que  l'injection  intra-musculaire.  Pour  Émery  et 
Lacapère,  la  dose  qui  peut  être  administrée  quand  le  sujet  est  jeune,  vigou- 
reux et  sans  tares  est  de  40  à  50  centigr.  pour  les  hommes,  de  50  à  35 
centigr.  pour  les  femmes.  Mais  si  le  sujet  est  atteint  de  quelque  tare  orga- 
nique, ou  de  lésion  du  système  nerveux  central,  on  ne  doit  d'abord  injecter 
qu'une  faible  dose,  15  à  20  centigr.,  et  recommencer  trois  à  six  jours  plus 
tard,  en  injectant,  selon  les  réactions  observées,  une  dose  un  peu  élevée, 
de  façon  que  le  total  des  deux  injections  atteigne  40  à  50  centigr.  Si  le  ma- 
lade ne  montre  aucune  suceptibilité  spéciale,  on  peut,  un  mois  après, 
injecter  une  dose  de  50  à  40  centigr. 

D'après  Jeanselme  et  Touraine,  il  est  prudent,  pour  la  première  injection, 
de  ne  pas  dépasser  0  gr.  50  chez  la  femme  et  0  gr.  55  chez  l'homme.  Pour 
la  seconde,  les  doses  respectives  seront  0  gr.  40  et  0  gr.  50,  pour  la  troi- 
sième 0  gr.  50  et  0  gr.  60.  C'est  avec  de  pareilles  doses  que  la  fièvre,  les 
frissons,  l'intolérance  digestive,  etc.,  sont  réduits  au  minimum. 

Ravaut  croit  qu'il  est  prudent  de  ne  pas  injecter,  même  à  un  syphilitique 
robuste  et  sans  tares,  une  dose  supérieure  à  0  gr.  50,  d'espacer  les  injec- 
tions d'au  moins  huit  jours  et  d'associer  au  traitement  arsenical  le  traite- 
ment mercuriel. 

Mais  c'est  souvent  lors  de  la  seconde  injection  que  se  manifestent  les 
accidents  du  salvarsan.  Une  technique  prudente  peut  permettre  de  les 
éviter.  Si  la  première  injection  n'a  pas  été  bien  supportée,  si  les  accidents 
contre  lesquels  était  administré  l'arsénobenzol  n'ont  pas  été  nettement 
modifiés,  il  paraît  prudent  de  ne  pas  répéter  l'injection  (Ravaut  et  Gain). 

II  est  probable  que  des  lésions  viscérales  entravent  alors  l'action  du  médi- 
cament et  son  élimination. 

D'après  Milian,  la  méthode  des  doses  croissantes  injectées  tous  les  six 
jours  est  celle  qui  met  le  plus  à  l'abri  des  accidents;  c'est  à  celle  méthode 
que  nous  donnons  la  préférence.  Pour  obtenir  un  résultat  thérapeutique, 
on  est  souvent  obligé,  avec  cette  méthode,  de  pratiquer  de  \  à  8  injections 
de  0gr.20  à  Ogr.  (30  de  salvarsan,  à  huit  jours  d'intervalle. 
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Pour  se  guider  dans  la  progression  des  doses  du  salvarsan  il  convient 
d'observer  les  phénomènes  d'intolérance  qui  peuvenl  se  manifester. 

Ils  soûl  de  deux  sortes.  Les  uns  soûl  de  véritables  accidents,  érythèmes, 
ictère,  vomissements  incoercibles,  etc.,  qui  obligent  à  surseoira  tout  trai- 
tement. 

A  ces  grands  signe*  d'intolérance,  Milian  oppose  les  petits  signes,  qu'il 
divise  en  trois  catégories  d'importance  inégale  :  signes  contemporains  de 
l'injection,  signes  tirés  de  la  réaction  immédiate,  signes  tirés  des  phéno- 
mènes intercalaires. 

Les  petits  signes  de  Vintolérance  pendant  l'injection  sont  des  sensations 
gustatives  et  des  phénomènes  de  sécrétions  glandulaires  diverses  :  au  cours  et 
parfois  même  dès  le  début  de  l'injection,  le  malade  accuse  un  goût  d'éther 
ou  salé  ou  un  peu  alliacé;  en  même  temps  et  pendant  les  jours  suivants,  se 
produit  une  hypersécrétion  lacrymale  qui  s'écoule  par  les  narines,  simulant 
un  coryza  et  sur  les  joues  en  un  véritable  larmoiement.  îl  est  probable  que 
cette  action  excito-sécrétoire  du  606  s'exerce  aussi  sur  les  glandes  intes- 
tinales (diarrhée),  sur  les  plexus  choroïdes  (hypertension  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  etc.). 

Les  signes  tirés  de  la  réaction  immédiate  consistent  en  frisson  parfois  très 
violent,  en  fièvre  s'élevant  en  moyenne  à  r>8°5,  mais  pouvant  atteindre  41°, 
en  céphalée  frontale,  vomissements  ou  petit  état  nauséeux.  Ces  phénomènes 
immédiats  traduisent  non  pas  la  réaction  de  l'organisme  au  salvarsan,  mais 
la  réaction  au  sérum  artificiel. 

Les  signes  tirés  des  phénomènes  intercalaires,  prolongation  des  signes  de 
réaction  immédiate,  traduisent  réellement  l'intolérance  au  salvarsan. 
h* état  nauséeux,  les  vomissements  leur  appartiennent  plus  spécialement, 
ainsi  que  la  fièvre  persistante. 

Milian  insiste,  au  point  de  vue  pratique,  sur  la  nécessité  de  prendre  la 
température  rectale  trois  fois  par  jour  pendant  les  cinq  jours  qui  suivent 
l'injection.  Il  ne  doit  pas  y  avoir  d'autre  réaction  thermique  que  celle  des 
vingt-quatre  premières  heures;  les  réactions  ultérieures  indiquent  déjà 
l'intolérance,  celle-ci  étant  proportionnelle  à  l'importance  de  la  réaction 
thermique.  Il  va  sans  dire  qu'on  ne  renonce  pas  au  salvarsan  quand  un 
malade  a  37°6  ou  38°  au  troisième  jour  de  l'injection;  mais,  du  moins,  il  ne 
faut  pas  augmenter  la  dose  suivante  et  même  on  doit  rester  en  deçà  si  la 
fièvre  s'accompagne  d'autres  phénomènes  d'intolérance  (céphalée,  cour- 
bature prolongée,  nausées,  etc.). 

Il  est  certains  sujets  chez  qui  les  injections  répétées  de  préparations 
arsenicales  telles  que  l'hectine  et  l'arsénobenzol  se  montrent  de  moins  en 
moins  efficaces.  Ravaut  et  Weissenbach,  qui  ont  remarqué  ce  fait,  l'ont 
attribué  à  des  phénomènes  d'arséno-résistance,  dont,  depuis  lors,  d'autres 
observations  ont  encore  confirmé  la  réalité.  Pour  éviter  celte  arséno-résis- 
tance,  les  partisans  des  injections  répétées  ont  employé  des  doses  croissantes 
et  renouvelées  dans  un  court  espace  de  temps;  des  phénomènes  toxiques  en 
ont  résulté  à  la  troisième  ou  quatrième  injection.  En  réalité,  les  malades  qui 
présentent  des  phénomènes  d'arséno-résistance  et  sur  lesquels  le  606  n'a 
plus  d'action,  guérissent  sous  l'action  du  traitement  mercuriel. 
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C'est  pour  assurer  l'efficacité  des  doses  réduites  de  606,  qu'un  grand 
nombre  d'auteurs  ont  adjoint,  à  l'arsénobenzol,  le  mercure  donl  une  longue 
expérience  a  démontré  la  valeur  curative.  Cette  combinaison  est  mise  en 
oeuvre  avec  succès  dans  la  plupart  des  services  de  l'hôpital  Saint-Louis  et 
particulièrement  dans  celui  de  Brocq,  où  l'on  fait  alterner  les  injections 
intraveineuses  de  salvarsan  et  de  cyanure  de  mercure.  Balzer  préconise 
également  l'association  du  médicament  nouveau  et  du  traitement  ancien. 
Micheli  el  Quarelli  onl  remarqué  que  la  réaction  de  Wassermann  disparaît 
rapidement  quand,  après  une  cure  mercurielle,  on  l'ait  une  cure  d'arséno- 
benzol.  Freilich  recommande  d'intercaler  entre  deux  cures  de  000,  la  pre- 
mière réalisée  par  une  injection,  la  seconde  par  deux  ou  Irois  injections, 
une  cure  de  50  à  iO  jours  de  frictions  mercurielles.  Ravaut  préconise  le 
procédé  suivant.  Après  une  première  injection  de  0  gr.  20  à  0  gr.  50  de  000, 
on  pratique  quatre  injections  de  sel  mercuriel  soluble,  le  plus  actif  étant  le 
cyanure  de  mercure  en  injection  intra-veineuse  ;  on  recommence  trois  autres 
fois  cette  série,  de  sorte  qu'en  quelques  semaines  le  malade  a  reçu  quatre 
injections  de  salvarsan  et  seize  injections  mercurielles,  l'ensemble  de  la  cure 
comprenant  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  jours,  selon  l'indication 
d'agir  plus  ou  moins  vite  et  la  résistance  du  malade  au  traitement. 

Sous  l'action  de  ce  traitement  mixte,  les  chancres  se  cicatrisent  plus 
vite,  les  ganglions  diminuent  plus  rapidement  de  volume,  la  réaction  de 
Wassermann  devient  plus  tôt  négative  que  si  l'on  avait  employé  le  000  seul, 
même  à  très  fortes  doses.  On  peut  dire  dès  maintenant  qu'il  est  possible 
d'obtenir  du  traitement  mixte  par  l'arsénobenzol  et  le  mercure  des  résultats 
que  l'on  n'aurait  jamais  atteints  par  l'un  ou  l'autre  de  ces  médicaments 
isolés. 

Le  néo-salvarsan  ou  préparation  914.  —  Pour  parer  aux  inconvénients 
du  salvarsan,  Ehrlich  est  parvenu,  en  faisant  agir  sur  cette  substance  les 
sulfoxylates,  à  obtenir  un  produit  facilement  soluble  dans  l'eau  avec 
laquelle  il  donne  une  solution  absolument  neutre  :  c'est  le  néo-salvarsan 
ou  préparation  914. 

Ce  produit  est  mieux  toléré  que  le  salvarsan  et  son  activité  n'est  pas 
moindre. 

Le  néo-salvarsan  n'exerce  aucune  action  coagulante  sur  l'albumine,  et 
comme  ses  solutions  ne  sont  pas  décomposées  par  les  bicarbonates  et 
biphosphates  alcalins  du  sang,  il  se  comporte  dans  le  sang  comme  un  corps 
physiologiquement  indifférent. 

En  rendant  superflue  la  manipulation  si  délicate  de  l'alcalinisation  exacte 
du  salvarsan,  le  néo-salvarsan  permet  d'éviter  un  certain  nombre  des  acci- 
dents dus  à  l'hyperalcalinisalion  ou  à  l'alcalinisation  insuffisante  des  solu- 
tions. 11  permet  aussi  d'éviter  les  réactions  liées  à  la  neutralisation  des  sels 
acides,  bicarbonate  et  biphosphate  de  soude  du  sang. 

D'autre  part,  l'avantage  que  possède  le  néo-salvarsan  sur  le  salvarsan  est 
sa  faculté  de  rester  dans  le  sang  à  l'état  de  sel  soluble  et  d'être  porté  sous 
cette  forme  dans  tous  les  organes  vascularisés. 

Il  pourra  pénétrer  aussi  dans  les  organes  et  lésions  les  moins  ou  les  plus 
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finement  vascularisés  et  môme,  par  infiltration,  dans  la  lymphe  et  dans  les 
espaces  lymphatiques,  c'est-à-dire  pénétrer  là  où  le  salvarsan  qui  étail  véhi- 
culé par  le  sang  sous  l'orme  d'un  précipité  ne  pouvait  pas  être  amené. 

La  préparation  extemporanée  de  la  solution  de  tiéo-salvarsan  est  des  plus 
simples;  il  suffit  de  dissoudre  la  poudre  jaune,  1res  soluble,  dans  de  l'eau 
fraîchement  distillée  et  stérilisée,  froide,  sans  ajouter  de  lessive  de  soude  et 
sans  agiter. 

On  peut  pratiquer  des  injections  intra-musculaires  de  néo-salvarsan  en 
solution  aqueuse  à  1  pour  22  d'eau  ou  en  solution  huileuse  selon  le  procédé 
conseillé  par  Balzer  pour  le  salvarsan. 

On  remploie  surtout  en  injections  intra-veineuses,  en  solution  dans  l'eau 
stérilisée  fraîchement  distillée  ou  simplement  dans  de  l'eau  bouillie  froide, 
solution  à  0  gr.  10  pour  15  gr.  d'eau,  exempte  de  chlorure  de  sodium  et 
préparée  extemporanément. 

Schreiber  conseille  de  pratiquer  avec  cette  solution  des  injections  intra- 
veineuses à  la  dose  de  0  gr.  90  de  néo-salvarsan  chez  l'homme,  de  0  gr.  60 
chez  la  femme,  doses  correspondant  respectivement  à  0  gr.  60  et  0  gr.  40  de 
salvarsan.  Quatre  injections  doivent  être  pratiquées  à  48  heures  d'intervalle. 
11  vaut  mieux  injecter  tous  les  5  ou  6  jours  dès  doses  progressivement 
croissantes  de  0  gr.  45,  0  gr.  60,  0  gr.  75  et  0  gr.  90  centigr.  Chez  la  femme 
et  les  sujets  affaiblis,  il  est  prudent  de  ne  pas  dépasser  0  gr.  60  à  0  gr.  75. 

11  faut  également  être  très  prudent  chez  les  malades  atteints  de  méningite 
spécifique  (céphalée)  ou  d'une  affection  nerveuse  quelconque  (tabès,  paraly- 
sie) ;  il  faut  débuter  par  une  dose  de  0  gr.  15  et  continuer  tous  les  huit  jours 
avec  des  doses  croissantes  de  0,55,  0,60,  0,75  et  les  injections  sont  bien 
supportées. 

Ravaut,  Duhot  ont  récemment  proposé  un  nouveau  procédé  d'injections 
intra-veineuses  de  néo-salvarsan  en  solutions  concentrées.  Le  médicament 
dissous  dans  une  très  petite  quantité  d'eau  peut  être  injecté,  même  à  forte 
dose,  au  moyen  d'une  seringue  en  verre,  sans  provoquer  le  moindre  incident; 
ainsi  sont  bannies  du  même  coup  presque  toutes  les  causes  d'infection, 
d'intoxication  ou  de  défaut  d'isotonie  qui  peuvent  compromettre' le  résultat 
des  injections  intra-veineuses  pratiquées  selon  la  technique  habituelle.  Dans 
la  pratique,  Ravaut  réalise  son  procédé  de  la  façon  suivante. 

La  solution  peut  être  faite  soit  dans  le  flacon  qui  contient  l'eau  distillée 
(eau  distillée  du  commerce),  en  y  versant  la  poudre  de  néo-salvarsan,  soit 
en  versant  l'eau  dans  une  ampoule  de  10  c.  c.  dans  laquelle  est  livré  le 
médicament.  La  quantité  d'eau  par  la  solution  peut  être  réduite  sans  incon- 
vénient jusqu'à  10  et  8  c.  c,  même  par  des  doses  de  0  gr.  90  de  médicament. 

Pour  aspirer  la  solution  dans  la  seringue,  on  adapte  à  celle-ci  un  tube 
long  de  6  cm.  contenant  un  petit  tampon  de  gaze  stérile  destiné  à  arrêter 
toutes  les  impuretés.  On  remplace  ensuite  cet  aspirateur-filtre  par  l'aiguille, 
on  chasse  l'air  de  la  seringue  et  l'on  pratique  aussitôt  l'injection,  qui  est 
poussée  lentement  dans  la  veine  en  quinze  à  vingt  secondes.  En  opérant 
ainsi,  deux  minutes  suffisent  aux  manipulations  et  à  l'injection. 

Les  contre-indications  sont  les  mêmes  que  celles  du  salvarsan  :  néphrites 
non  spécifiques,  myocardites,  artério-sclérose  avancée. 
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D'une  façon  générale  on  ne  note  aucune  réaction  soit  pendant  l'injection, 
soit  immédiatement  après,  ni  rougeur  de  la  face,  ni  injection  des  conjonc- 
tives; tes  malades  n'accusent  ni  sensation  de  malaise,  ni  empâtement  ou 
sécheresse  de  la  bouche,  ni  douleur  épigastrique  ;  toutefois,  durant  l'injec- 
tion, les  malades  présentent  un  engourdissement  du  bras  et  dans  la  main, 
phénomènes  qui  disparaissent  d'ailleurs  aussitôt  après  l'injection.  Mais  on 
n'observe  jamais  d'induration  de  la  veine. 

Les  réactions  tardives  sont  peu  différentes  de  celles  que  l'on  constate  avec 
le  salvarsan;  ce  sont  les  mêmes  incidents:  céphalée,  courbatures,  nausées, 
vomissements,  quelquefois  diarrhée:  mais  tous  ces  symptômes  présentent 
généralement  moins  d'intensité  et  sont  aussi  plus  fugaces. 

On  peut  exceptionnellement  observer  des  phénomènes  réactionnels  in- 
tenses, d'assez  longue  durée  et  s'accompagnant  d'un  érythème  généralisé  et 
d'albuminurie  légère,  sans  conséquences  graves  d'ailleurs.  Cependant  Ton  a 
cité  quelques  cas  de  mort. 

La  température,  môme  avec  des  injections  faites  avec  une  solution  à  l'eau 
fraîchement  distillée  et  malgré  toutes  les  précautions,  monte  le  plus  souvent 
à  38  degrés  et  parfois  même  atteint  40  degrés.  Ces  réactions,  variables  sui- 
vant les  individus,  semblent  indépendantes. des  closes  injectées. 

Quant  aux  propriétés  thérapeutiques  du  nouveau  sel  arsenical  elles  sont 
sensiblement  les  mêmes  que  celles  du  salvarsan;  peut-être  le  néo-salvarsan 
agit-il  un  peu  plus  lentement  à  doses  égales. 

Sous  l'influence  du  néo-salvarsan,  les  accidents  primitifs  se  cicatrisent  en 
quatre  ou  cinq  jours;  l'induration  persiste  plus  longtemps,  mais  l'adéno- 
pathie  satellite  se  modifie  d'une  façon  plus  sensible  qu'avec  le  salvarsan. 

A  la  période  secondaire,  si  l'action  du  néo-salvarsan  sur  la  roséole  n'est 
pas  très  rapide,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  lésions  des  muqueuses 
qui  disparaissent  très  vile;  le  processus  de  cicatrisation  est  surtout  rapide 
au  niveau  de  la  gorge,  où  l'on  voit  des  ulcérations  accompagnées  d'infiltra- 
tion du  voile  et  de  dysphagie  disparaître  complètement  en  trois  ou  quatre 
jours. 

Enfin,  les  lésions  tertiaires  s'améliorent  très  vite. 

En  résumé,  le  néo-salvarsan,. d'un  emploi  plus  facile  que  le  salvarsan,  est 
beaucoup  mieux  toléré  par  l'organisme;  ses  propriétés  thérapeutiques  sont 
sensiblement  les  mêmes,  mais,  toutefois,  son  action  est  un  peu  moins 
rapide. 

Il  va  sans  dire  que  le  traitement  mixte  constitué  par  l'association  du  mer- 
cure et  des  arsenicaux  peut  être  réalisé  avec  le  néo-salvarsan  aussi  bien 
qu'avec  le  salvarsan  (*). 

TRAITEMENT  ABORTIF.  —  Depuis  que  l'ultra-microscope  et  la  réaction 
de  Wassermann  permettent,  dans  presque  tous  les  cas,  de  diagnostiquer  la 
syphilis  dès  son  début,  on  peut  tenter  d'enrayer  définitivement  l'infection 
par  un  traitement  précoce   et  intensif,  et  d'empêcher  ainsi  l'éclosion  (\<>< 

De  lït'iiiiii;niii.  Môuneyral  el  Tanon  oui  tout  récemmenl  préconisé  deux  nou- 
veaux dérivés  arsenicaux,  le  galyl  el  le  ludyt,  dont  la  pratique  n'esl  pas  encore  ;i>siv. 
étendue  ni  prolongée  pour  qu'ils  puissenl  être  mis  ici  en  para  II  rie  avec  l'hécline,  le  sal- 
varsan ou  le  néo-salvarsan. 
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accidents  .secondaires,  cVst-à-dire  la  généralisai  ion  de  l'infection  syphili- 
tique. 

Ce  traitement  abortif  peut  être  réalisé  de  plusieurs  façons.  Si  l'excision 
du  chancre  est  toujours  resiée  vaine,  les  traitements  mercuriel  et  surloul 
arsenical  ont  donné  des  résultats  très  satisfaisants. 

Dès  1909,  Duhot.  Julien  ont  montré  la  possibilité  et  précisé  la  technique 
du  traitement  intensif  abortif  par  le  mercure.  Ce  traitement,  abortif  d'après 
Duhot,  doit  être  commencé  avant  le  douzième  jour  qui  suit  l'éclosion  du 
chancre,  passé  ce  délai  le  succès  devient  plus  aléatoire.  D'après  cet  auteur, 
les  injections  d'huile  grise  seraient  seules  à  la  fois  efficaces  et  pratiques. 
Aux  sujets  d'un  poids  net  de  75  kg.  il  faut  injecter  14  centigr.  d'huile  grise 
tous  les  quatre  à  cinq  jours;  à  ceux  de  70  kg.,  on  doit  faire  deux  injections 
de  14  centigr.,  puis  des  injections  de  10  à  12  centigr.;  on  administre  9  à  10 
centigr.  aux  sujets  de  65  kilog.  et  7  centigr.  à  ceux  de  00  kg.  Ces  doses 
sont  indiquées  pour  des  individus  exempts  de  toute  tare  organique.  La  pre- 
mière cure  est  de  quinze  injections  ;  après  un  repos  de  deux  mois,  on  reprend 
une  seconde  cure  de  huit  à  dix  piqûres,  à  doses  moindres  de  L2  centigr. 
environ.  Un  second  repos  de  deux  mois  et  demi  est  suivi  d'une  troisième 
cure  de  huit  piqûres,  aux  doses  de  la  seconde.  Les  repos  suivants  sont  de 
trois  mois  et  ainsi  de  suite  pendant  trois  ans.  .Pendant  les  cures,  il  faut 
ordonner  deux  litres  de  lait  par  jour,  interdire  absolument  l'alcool  et  recher- 
cher l'albuminurie  avant  toute  piqûre.  Duhot  croît  qu'un  pareil  traitement 
de  trois  ans  et  même  de  deux  ans,  peut  suffire  à  entraver  la  syphilis. 

Carie  (de  Lyon)  a  employé,  pour  le  traitement  abortif,  le  benzoate  de  mer- 
cure ou  le  biiodure  en  solution  à  1  centigr.  pour  1  c.  c.  On  fait  tous  les 
deux  jours  une  injection  de  5  à  5  centigr.  de  l'un  de  ces  sels,  selon  la  réaction 
du  sujet  ;  on  pratique  ainsi  quinze  à  vingt  injections,  en  surveillant  le  malade  ; 
après  un  repos  de  dix  à  vingt  jours,  on  recommence  une  nouvelle  série  de 
quinze  à  vingt  injections.  Ce  n'est  qu'ensuite  qu'on  recourt  à  l'huile  grise 
ou  aux  frictions  mercurielles. 

L'un  de  nous,  dans  plusieurs  cas,  a  réalisé  l'abortion  de  la  syphilis  soit 
avec  l'huile  grise,  soit  avec  le  benzoate  de  mercure,  avant  même  l'apparition 
du  salvarsan. 

L'emploi  de  la  médication  arsenicale  a  apporté  un  nouvel  appoint  au  trai- 
tement abortif.  La  méthode  d'Hallopeau,  consistant  en  trente  injections 
d'hectine  autour  du  chancre,  combinées  à  des  injections  intra-musculaires 
d'un  sel  mercuriel  soluble,  paraît  avoir  donné,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  d'excellents  résultats. 

Une  seule  injection  de  salvarsan  a  même  pu  constituer  la  tlierapia  sterili- 
sans  magna,  annoncée  par  Ehrlich.  Neisser,  Duhot,  Milian,  etc.,  en  ont 
rapporté  des  exemples  convaincants  :  la  réaction  de  Wassermann  était  de- 
venue négative  cinq  à  huit  semaines  après  l'injection  et,  dans  un  délai  de 
trois  à  six  mois,  aucun  accident  secondaire  ne  s'était  manifesté.  Milian 
même  a  publié  le  premier  cas  topique  de  réinfection  après  une  injection  de 
salvarsan  :  à  la  suite  de  ce  traitement,  le  séro-diagnostic  était  devenu  néga- 
tif; après  un  nouveau  coït  avec  une  femme  atteinte  de  plaques  muqueuses 
vulvaires,  apparut  un  nouveau  chancre  typique  où  l'ultra-microscope  révéla 
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des  spirochèles,  le  séro-diagnostic  devint  à  nouveau  positif  et,  dans  les  dé- 
lais habituels,  se  révéla  une  éruption  papuleuse  généralisée. 

Les  réinfections,  après  disparition  du  chancre  sous  l'action  dn  salvarsan 
paraissent  fréquentes:  Milian,  Brocq,  Shreiber,  Jeanselme  et  Vernes,  Quey- 

rat,  Salmon,  etc.,  en  oui  signalé  des  cas  indiscutables;  mais  il  faut  être 
prudent  dans  l'interprétation  de  pareils  cas  et  ne  pas  affirmer  la  réapparition 
d'un  nouveau  chancre  quand  il  s'agit  de  chancre  redux  ou  de  syphilides 
chancrif ormes. 

L'existence  des  réinfeclions  et  des  superinfections  compliquent  singuliè- 
rement le  problème. 

Un  syphilitique  guéri  peut  reprendre  la  syphilis  :  c'est  une  réinfectiôn. 
Non  guéri,  il  peut  être  infecté  par  des  tréponèmes  exogènes  et  généralement 
alors  l'accident  qui  en  résulte  revêt  le  type  secondaire  ou  tertiaire,  selon 
l'âge  de  la  première  syphilis;  il  peut  cependant  consister  en  un  accident 
primaire;  c'est  ce  qu'on  nomme  superinfection. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  une  réinfection  et  une  superinfection  peul 
présenter  de  grandes  difficultés.  Aucun  signe,  en  effet,  pris  isolément,  ne 
permet  d'affirmer  avec  certitude  qu'on  est  en  présence  d'une  réinfection;  le 
diagnostic  doit  reposer  sur  un  ensemble  de  symptômes,  résumés  par  Behaegel 
dans  un  travail  récent. 

Voici  les  principaux  éléments  du  diagnostic  : 

1°  Evolution  de  la  lésion.  —  La  gomme  chancriforme  et  le  chancre  lym- 
phangitique  sont  des  tumeurs  qui  s'ulcèrent  dans  la  suite.  L'accident  pri- 
mitif est  une  plaie  qui  n'est  pas  indurée  au  moment  de  son  apparition; 

2°  La  pléiade  ganglionnaire.  —  Elle  manque  généralement  dans  les  affec- 
tions tertiaires  et  souvent  dans  les  chancres  redux; 

5°  La  présence  de  spirocliètes.  —  L'agent  infectieux  se  retrouve  dans  les 
chancres  primaires,  d'une  façon  plus  constante  et  en  plus  grand  nombre 
que  dans  les  autres; 

4°  La  séro-réaction.  —  Quand  le  chancre  débute,  la  séro-réaction  est 
négative;  elle  devient  de  plus  en  plus  nettement  positive  dans  la  suite  ;  sou- 
vent on  ne  la  constate  complète  que  vers  la  troisième  semaine.  Pour  les 
lésions  secondaires  et  tertiaires,  on  trouve  une  réaction  positive  dès  le 
début.  Cependant,  lorsque  les  lésions  sont  très  localisées,  on  ne  trouve  pas 
toujours  d'anticorps  dans  le  sang; 

5°  L' apparition  de  la  roséole.  —  Le  chancre  infectant  est  suivi  de  roséole 
quand  on  ne  fait  pas  de  traitement.  Mais,  devant  une  infection  débutante, 
il  est  difficile  de  rester  inactif,  maintenant  que  l'importance  d'une  inter- 
vention précoce  est  si  bien  démontrée.  En  outre,  le  traitement  peut  retarder 
la  roséole  de  plusieurs  mois. 

IV'  La  date  de  la  contamination  doit  évidemment  correspondre  à  la  durée 
de  l'inoculation; 

7°  La  confrontation  avec  ta  personne  incriminée.  —  La  constatation 
d'une  source  d'infection  est  certainement  le  meilleur  signe;  mais  les  symp- 
tômes contagieux  ont  souvent  disparu  lorsque  le  chancre  qui  en  dérive  se 
manifeste; 

X°  L'endroit  où  se  produit  la  lésion.  —  Les  plaies  indurées  qui  se  pro- 
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duisenl  dans  la  cicatrice  d'un  chancre  ne  sont  probablement  pas  des 
réinfections; 

(.t"  Vétat  antérieur  du  malade. —  La  réinfection  esl  vraisemblable  si  la 
syphilis  du  malade  remonte  à  de  nombreuses  années  el  si  depuis  longtemps 
sa  séro-réaction  esl  négative.  Elle  est  suspecte  si  la  lésion  chancreuse appa- 
raît peu  de  temps  après  la  guér-ison  des  derniers  symptômes;  de  même 
si  la  dernière  analyse  du  sang  était  positive.  On  voit  de  quelles  difficultés 
est  entouré  le  diagnostic  différentiel,  et  avec  quelle  prudence  il  faut  affirmer 
la  réinfection,  dont  d'ailleurs  la  possibilité  ne  peut  être  mise  en  doute. 

Les  réinfections  peuvent  être  observées  même  après  un  traitement  ins- 
titué aux  périodes  secondaire  et  tertiaire  ;  mais  elles  sont  alors  moins 
fréquentes  et  c'est  dès  l'étape  primaire,  avant  la  généralisation  du  trépo- 
nème, que  le  traitement  abortif  doit  être  appliqué  pour  avoir  le  plus  de 
chances  de  succès. 

Les  travaux  récents  de  Milian,  Duhot,  Leredde,  etc.,  ont  montré  com- 
ment on  pouvait  réaliser  le  traitement  abortif. 

La  méthode  thérapeutique  qui  paraît  devoir  être  employée  avec  le  plus 
de  succès  est  celle  des  4  injections  intraveineuses  préconisée  par  Milian 
et  qui  consiste  à  injecter  dans  les  veines  du  malade  tous  les  5  ou  6  jours 
les  doses  croissantes  de  0  gr.  50,  0  gr.  40,  0  gr.  50,  0  gr.  60  de  salvarsan  ou 
0  gr.  45,  0  gr.  60,  0  gr.  75  de  néo-salvarsan. 

Il  importe  de  ne  pas  laisser  trop  d'écart  entre  les  injections  pour  que  les 
micro-organismes  restent  sous  l'action  constante  de  la  médication  et  ne 
trouvent  pas  le  temps  de  se  multiplier  de  nouveau  dans  l'intervalle  des 
injections.  L'écart  de  5  jours  est  à  ce  point  de  vue  excellent:  les  recherches 
bio-chimiques  ont  montré  que  ce  temps  était  nécessaire  à  l'élimination 
presque  totale  du  médicament;  par  cet  intervalle,  le  patient  est  prémuni 
contre  les  accidents  toxiques,  puisque  la  nouvelle  dose  n'est  injectée  qu'a- 
près élimination  presque  complète  de  la  précédente.  La  progression  des 
doses  permet  également  de  traiter  les  malades  avec  sécurité,  à  condition 
de  n'administrer  une  dose  supérieure  que  si  la  précédente  a  été  bien 
supportée. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  le  danger  qu'il  y  a  à  injecter  d'emblée 
des  doses  supérieures  à  0  gr.  60  ;  mais  inversement,  il  y  a  grand  inconvé- 
nient à  administrer  des  doses  insuffisantes.  C'est  à  l'emploi  des  injections 
trop  faibles  ou  trop  espacées,  dû  à  une  crainte  exagérée  de  la  médication, 
que  sont  dus  la  plupart  des  insuccès  thérapeutiques  et  les  neuro-récidives, 
dans  lesquelles  l'on  a  vu,  à  tort  sans  doute,  des  accidents  neurotropiques. 

Ces  résultats  obtenus  avec  le  seul  salvarsan  seront  sans  doute  encore  plus 
facilement  atteints  par  l'adjonction  du  mercure  à  ce  sel  arsenical,  chaque 
médicament  semblant  agir  de  façon  différente  sur  le  parasite. 

Aussi  Milian  conseille-t-il,  dans  la  pratique  du  traitement  abortif,  de  faire 
suivre  les  quatre  injections  de  salvarsan  ou  de  néo-salvarsan  d'une  cure 
mercurielle  et  iodurée  intensive,  qu'il  y  aurait  sans  doute  intérêt  à  ren- 
forcer consécutivement  par  une  nouvelle  cure  de  quatre  injections  de  la 
préparation  arsenicale  d'abord  employée.  Le  traitement  abortif  pourrait 
dès  lors  être  institué  de  la  manière  suivante  : 
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1°  Quatre  injections  de  <>  gr.  30,  0  gr.  10,  <>  gr.  50,  <>  gr.  60  de  salvarsan 

ou  de  0  gr.  i.'>,  0  gr.  60,  0  gr.  7,'>  et  0  gr.  1)0  do  néo-salvarsan  en  20  jours, 
suivies  de   : 

2°  Repos  :  10  jours  ; 

5°  Huit  injections  d'huile  grise  ou  de  calomel  de  0  gr.  07  avechuil  piqûres 
de  benzoate  de  mercure  de  0,02  à  0,05  intercalées  une  par  semaine;  en 
même  temps  qu'il  serait  pris  chaque  jour  3  grammes  d'iodure  de  potassium 
par  la  bouche; 

4°  Repos  :  10  jours; 

5°  Enfin,  quatre  injections  de  salvarsan  ou  de  néo-salvarsan  pratiquées 
en  "20  jours,  comme  au  début  du  traitement. 

DIRECTION  GÉNÉRALE  DES  TRAITEMENTS  ANTI-SYPHILITIQUES.  —  Pour 
apprécier  la  guérison  des  malades  quel  que  soit  le  mode  de  traitement  em- 
ployé, l'investigation  clinique  seule  est  malheureusement  aléatoire,  car  des 
sujets  indemnes  de  toute  manifestation  syphilitique,  depuis  des  années. 
peuvent  subitement  à  un  moment  donné,  présenter  un  accident  spécifique. 
La  réaction  de  Wassermann  fournit  un  certain  élément  d'appréciation.  Mais 
comme  cette  réaction  est  négative  dans  20  pour  100  des  cas  alors  même 
qu'il  y  a  des  accidents  syphilitiques  avérés  en  activité,  elle  ne  peut  pas,  en 
réalité,  servir  seule  de  critérium  de  guérison. 

En  pratique,  d'après  Leredde,  le  traitement  doit  être  poursuivi  jusqu'à  la 
disparition  de  tout  accident  et  de  la  séro-réaction.  En  l'absence  d'accidents, 
le  malade  sera  traité  jusqu'à  disparition  durable,  contrôlée  à  plusieurs  re- 
prises et  à  intervalles  suffisants,  de  la  réaction  de  Wassermann.  Dans  les 
cas  où,  par  exception,  le  malade  présente  des  accidents  plus  rebelles  que  la 
séro-réaction,  le  traitement  doit  être  continué  jusqu'à  leur  disparition  défi- 
nitive; mais,  parla  suite,  la  réaction  du  sérum  sanguin  doit  être  soigneu- 
sement surveillée. 

L'approximation  de  la  guérison  sera  plus  exacte  si  l'on  pratique  la  réac- 
tion d'épreuve  (Milian),  qui  consiste  à  faire  subir  un  traitement  mercuriel, 
ou  à  Thectine,  ou  mieux  encore  une  injection  intraveineuse  de  0  gr.  30  d'ar- 
sénobenzol  ou  de  0  gr.  45  de  néo-salvarsan  et  à  rechercher  ensuite,  à  di- 
verses reprises,  la  réaction  de  Wassermann  ;  par  cette  injection,  on  réalise 
la  réactivation  biologique  de  la  réaction  de  Wassermann;  celle-ci,  de  néga- 
tive redevient  positive,  du  2e  au  15e  jour,  chez  le  syphililique  héréditaire 
ou  acquis  porteur  ou  non  d'accidents,  à  la  condition  qu'aucun  traitement 
spécifique  n'ait  été  pratiqué  depuis  six  mois  au  moins.  C'est  à  la  lumière 
de  cette  réaction  d'épreuve,  répétée  d'année  en  année,  qu'on  pourra  appré- 
cier la  guérison  de  la  maladie  et  l'opportunité  du  traitement. 

En  sinspirant  de  ces  données,  il  sera  possible  sans  doute  d'abréger  pour 
certains  malades  la  durée  du  traitement  et  l'interdiction  du  mariage;  par 
contre,  chez  d'autres  dont  la  réaction  de  Wasssermann  reste  positive,  le 
traitement  devra  être  continué,  et  le  mariage  interdit  au  delà  des  délais  de 
4  ou  5  ans  classiquement  imposés.  FERNAND  TRÉMOLIÈRES. 
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plus  varié  que  celle  du  tabès.  Primitivement,  lorsque  Dueheune  de  Bou- 
logne donna,  en  1858,  une  description  de  cette  maladie,  il  attira  l'attention 
sur  ce  l'ait  que  les  malades,  confondus  jusqu'alors  avec  les  paralytiques, 
loin  d'être  en  réalité  des  paralytiques,  avaient  conservé  une  force  muscu- 
laire intacte  et  qu'en  réalité  le  symptôme  le  plus  saillant  était  précisément 
un  défaut  plus  ou  moins  complet  de  coordination  des  mouvements  volon- 
taires avec  conservation  de  la  force  musculaire.  Duchenne  isolait  ainsi  une 
«  maladie  essentiellement  chronique  caractérisée  spécialement  par  l'aboli- 
tion progressive  de  la  coordination  des  mouvements  volontaires  simulant. 
'  une  paralysie  qui  contraste  avec  l'intégrité  de  la  force  musculaire  »;  et, 
pour  résumer  cette  définition  dans  un  titre,  appelait  l'entité  nouvelle  : 
alaxie  locomotrice  progressive . 

Si  ces  limites  avaient  été  considérées  comme  définitives,  on  ne  parlerait 
presque  plus  de  l'ataxie  locomotrice  progressive,  affection  rare,  en  somme, 
et  en  tout  cas  on  ne  discuterait  pas  pour  cataloguer  des  cas  dans  lesquels 
il  n'y  a  pas  et  il  n'y  aura  jamais  d'ataxie,  et  qui,  loin  d'être  progressifs, 
sont  souvent  fixés  dans  leur  évolution. 

C'est  que,  depuis  Duchenne,  la  symptomatologie  de  l'affection  qu'il 
décrivit  devint  peu  à  peu  singulièrement  plus  complexe.  En  1869,  Argyll 
Robertson  montra  l'importance  dans  le  diagnostic  précoce  de  l'ataxie  loco- 
motrice de  la  perte  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière,  malgré  la  persistance 
du  réflexe  accommodateur.  En  1875,  Westphal  signala  la  disparition  du 
réflexe  rotulien.  Faut-il  encore  citer  les  autres  conquêtes  de  la  symptoma- 
tologie dans  la  connaissance  plus  approfondie  de  la  maladie  de  Duchenne; 
faut-il  rappeler  les  crises  gastriques  et  les  arthropathies  tabétiques 
(Charcot),  les  crises  laryngées  (Féréol),  les  fractures  spontanées  (Weir- 
Mitchel),  etc.? 

Tant  et  si  bien  que  nous  classons  maintenant  dans  ce  que  nous  conti- 
nuons à  appeler  «  la  maladie  de  Duchenne  »  des  cas  où  quelques  douleurs, 
quelques  troubles  oculaires,  l'absence  de  certains  réflexes  tendineux  con- 
stituent toute  la  symptomatologie,  et  cela  d'une  façon  presque  permanente, 
l'affection  restant  en  quelque  sorte  arrêtée  dans  son  évolution.  C'est  pour 
cela  qu'à  la  dénomination,  proposée  par  Duchenne,  d'ataxie  locomotrice 
progressive,  s'est  insensiblement  substitué  le  terme  de  tabès,  déjà  employé 
jadis,  et  qui  ne  veut  dire  en  somme  que  consomption,  dépérissement;  pour 
plus  de  clarté,   quelques  auteurs  le  firent  suivre  de  l'épi thète  dorsalis  ou 
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dorsualis;  mais  celte  épithète  est  mauvaise,  il  faul  la  supprimer,  puisque 
nous  connaissons  maintenant    des   localisations   supérieures   affectant   les 

racines  des  nerfs  crâniens.  Quant  au  mol  (abcs,  conservons-le,  puisqu'il  a 
droil  de  cité,  pourrait-on  dire,  mais  attribuons-lui  une  valeur  convention- 
nelle, sachant  que  plusieurs  de  nos  labéliques  ne  présenteront  jamais  ni 
dépérissement,  ni  consomption;  mais  c'est  précisément  cette  valeur  con- 
ventionnelle qu'il  s'agit  maintenant  de  préciser. 

Celle  question  de  la  délimitation  du  tabès,  que  l'on  sentait  gêner  les 
neurologïsles  depuis  plusieurs  années,  et  qui  planait  sur  les  discussions  de 
la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  fut  mise  à  l'ordre  du  jour  en  juillet  19J I 
et  discutée  le  li  décembre.  De  très  intéressantes  contributions  furent 
apportées;  mais  la  question  elle-même  de  la  délimitation  du  tabès  ne  fut 
pas  résolue.  Il  ne  pouvait  en  être  autrement  ;  j'avais  moi-même,  dans  le  rap- 
port qui  m'avait  été  confié,  formulé  le  souhait  qu'on  ne  fixe  pas  au  tabès 
des  limites  intangibles  et  strictes  et  qu'on  n'ait  pas  la  présomption  de  faire 
maintenant  ce  que,   très  heureusement  d'ailleurs,   Duchenne  n'a  pu  faire. 

C'est  qu'en  effet  pour  définir  une  maladie  il  faut  s'appuyer  sur  l'étiologie, 
sur  l'analomie  pathologique  et  sur  la  clinique;  or,  dans  le  tabès  tout  est 
discuté  ;  l'étiologie  seule  semble  maintenant  admise  sans  contestation  for- 
melle, et  les  défenseurs  des  tabès  non  syphilitiques  se  font  de  plus  en  plus 
rares.  C'est  donc  sur  cette  base,  la  seule  solide,  que,  dans  un  article  paru 
dans  le  Journal  médical  français  du  15  août  1912,  j'ai  cherché  à  édifier  la 
conception  actuelle  du  tabès  tant  au  point  de  vue  anatomique  qu'au  point 
de  vue  clinique. 

DÉLIMITATION  ANATOMIQUE  DU  TABES.  —  Depuis  qu'en  1900,  Widal, 
Sicard  et  Ravaut  eurent  appliqué  à  l'étude  du  liquide  céphalo-rachidien  la 
méthode  du  cytodiagnostic,  de  nombreux  travaux  nous  montrèrent  la  fré- 
quence de  la  méningo-vascularite  dans  le  cours  de  la  syphilis  acquise  ou 
héréditaire. 

Plusieurs  auteurs,  Ravaut  en  particulier,  trouvèrent,  dès  la  période 
secondaire  de  la  syphilis,  une  réaction  méningée  et  en  étudièrent  la  fré- 
quence, l'intensité  et  la  durée. 

La  fréquence  de  cette  réaction  méningée  est  diversement  appréciée  ;  qu'il 
suffise  de  dire  qu'elle  est  toujours  considérable  puisque  Ravaut  pense 
qu'elle  se  voit  chez  50  pour  100  des  syphilitiques. 

L'intensité  de  la  réaction  méningée  au  cours  de  la  syphilis  est  variable, 
elle  se  traduit  par  des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  que 
Ravaut  range  sous  trois  types  représentant  des  réactions  d'intensité  crois- 
sante. La  modification  la  plus  simple  est  l'hypertension  rachidienne  avec 
une  très  légère  augmentation  de  l'albumine  et  la  présence  de  quelques 
grandes  cellules  uninucléées.  Le  second  type  de  réaction  est  la  réaction 
cytologique  avec  ou  sans  augmentation  de  l'albumine;  les  éléments  qui  la 
constituent  sont  pour  la  plupart  des  lymphocytes  ordinaires;  quelquefois, 
parmi  eux,  peuvent  se  voir  quelques  polynucléaires  el  un  nombre  parfois 
assez  grand  de  grosses  cellules  uninucléées  à  type  de  plasmazellen.  Le  troi- 
sième   type   est    représenté   comme   les   précédents   par,    quelquefois,    de 
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l'hypertension,  un  aspect  trouble  et  fîbrineux  du  liquide,  de  la  lympho- 
cytose,  quelques  polynucléaires,  mais  surtout  par  l'existence  en  grande 
abondance  des  grandes  cellules  uninucléëes  à  type  de  plasmazellen,  par 
une  réaction  albumineuse  plus  ou  moins  forte,  et  par  la  réaction  de  Was- 
sermann. 

De  même  que  l'intensité,  la  durée  des  réactions  méningées  apparaissant 
dès  la  période  secondaire  de  la  syphilis  est  variable  :  certaines  disparaissenl 
assez  vite,  d'autres  durent  longtemps,  quelques-unes  récidivent;  il  en  est 
enfin  de  définitives. 

Cette  réaction  méningée  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  mise  en 
évidence  par  la  ponction  lombaire,  fut  prouvée  par  une  autopsie,  restée 
unique,  publiée  par  Sézary.  Il  s'agissait  de  méningite  médullaire  et  bulbo- 
protubéranlielle  caractérisée  par  des  lésions  vasculaires  intenses  et  des 
infiltrats  sous-arachnoïdiens,  prédominante  à  la  partie  postérieure  de  la 
moelle  et  au  niveau  de  la  région  lombaire,  s'accompagnanl  enfin  de  lésions 
interstitielles  importantes  des  racines  postérieures  et  de  leurs  ganglions. 

Faut-il  faire  remonter  le  tabès  à  cette  réaction  méningée  qui  s'est  ainsi 
installée  dès  la  période  secondaire  de  la  syphilis?  C'est  l'opinion  de  certains 
auteurs  et  particulièrement  de  Sézary.  Sézary,  en  effet,  dit  textuellement 
ceci  :  «  A  l'origine  du  labes  est  un  processus  méningé  syphilitique  contem- 
porain de  la  période  secondaire,  se  révélant  uniquement  par  la  leucocytose 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  relevant  d'une  véritable  méningite  au  sens 
histologique  du  mot.  Cette  méningite  latente,  si  elle  n'est  pas  traitée  avec- 
persévérance,  peut  devenir  chronique  et  amener  à  la  longue  des  lésions 
radiculaires  analogues  à  celles  qu'on  observe  dans  les  méningites  aiguës, 
d'où  découlera  le  substratum  anatomique  de  la  maladie  de  Duchenne.   » 

Sézary  ajoute  que  la  réaction  méningée  qui  accompagne  le  tabès  n'est  plus 
de  nature  syphilitique  (quoique  d'origine  syphilitique),  car  elle  ne  guérit 
pas  par  le  mercure.  Elle  peut  être  attribuée  à  l'irritation  entretenue  par  les 
fibres  nerveuses  dégénérées;  c'est  une  réaction  méningée  parasyphili tique. 

Il  est  difficile  cependant  d'admettre  que  le  tabès  n'est  que  le  reliquat 
d'une  lésion  de  la  période  secondaire.  Plusieurs  objections  peuvent  être 
faites  à  cette  opinion.  Une  première  objection  est  tirée  de  la  comparaison 
entre  la  fréquence  de  la  réaction  méningée  de  la  période  secondaire  et  la 
rareté  du  tabès;  il  y  a  beaucoup  de  syphilitiques  qui  ont  subi  dès  la  période 
secondaire  une  atteinte  méningée,  même  durable,  et  qui  ne  sont  pas 
devenus  pour  cela  des  tabétiques.  Une  seconde  objection  découle  du  l'ait 
que  la  plupart  des  tabétiques  ont  eu  des  syphilis,  qualifiées  par  eux  de 
bénignes,  sans  grosses  manifestations  cutanées,  c'est-à-dire  des  syphilis  qui, 
à  la  période  secondaire,  n'ont  pas  dû  s'accompagner  de  réactions  méningées, 
puisque  Ravaut  a  établi  qu'un  parallélisme  existait  entre  la  gravité  des 
accidents  cutanés  et  la  réaction  méningée.  Il  est  vrai  que  cette  seconde  ob- 
jection a  moins  de  valeur  que  la  première,  car  on  peut  répondre  que  préci- 
sément la  bénignité  même  de  la  syphilis  favorisa  l'absence  ou  l'insuffisance 
du  traitement. 

D'ailleurs  on  a  pu  suivre  un  grand  nombre  de  syphilitiques  ayant  une 
lymphocytose   rachidienne  durable    et   même    constante    et   cela  pendant 
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plusieurs  années,  les  uns  sonl  restés  indemnes  de  lésions  nerveuses  appré- 
ciables par  l'examen  clinique,  les  autres  on!  présenté  à  un  moment  donné 
des  accidents  tels  que  paralysies  des  nerfs  crâniens,  hémiplégie,  relevanl  de 
méningites  ou  d'artérites,  d'autres  enfin  turent  enlevés  par  la  paralysie 
générale  :  quelques-uns,  en  petit  nombre,  devinrent-ils  tabétiques?  Cela  esl 
probable  quoiqu'il  manque  même  encore  une  observa  lion  véritablement 
démonstrative. 

La  réaction  méningée  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  peu  négli- 
geable certes  comme  manifestation  prédisposante  à  une  atteinte  ultérieure 
des  centres  nerveux,  n'a  donc  rien  de  spécial  au  labes;  il  est  presque  banal 
de  faire  remarquer  qu'elle  conduit,  plus  directement  qu'au  tabès,  soit  à  une 
méningite  chronique  syphilitique,  soit  à  une  paralysie  générale,  soit  à  un 
accident  syphilitique  quelconque  de  Taxe  cérébro-spinal. 

C'est  cependant  dans  le  cours  de  cette  méningo-vascularile  syphilitique 
banale  que  débutera  le  labes.  Cherchons  donc  maintenant  quelle  sera  la 
lésion  qui  définira  ce  tabès. 

Ce  n'est  certes  pas  l'arachnoïdo-pie-mérite  postérieure,  encerclant  les 
racines  rachidiennes  à  leur  entrée  dans  la  moelle;  cette  méningite  est 
banale,  elle  se  rencontre  dans  les  circonstances  les  plus  diverses  et  ne  peut 
expliquer  le  tabès;  il  est  maintenant  inutile  d'insister  sur  ce  fait. 

Plus  précise  est  la  définition  du  tabès  donnée  par  Nageotte  dès  Tannée 
189-i  et  développée  depuis  lors  dans  de  nombreux  travaux.  Cette  définition 
est  la  suivante  :  «  Le  tabès  est  caractérisé  anatomiquement  par  une  lésion 
inflammatoire  qui  attaque  un  nombre  quelconque  de  racines  sensitives  ou 
motrices,  à  leur  sortie  de  l'espace  sous-arachnoïdien,  et  qui  se  relie  à  une 
syphilose  généralisée  des  méninges.  »  Plus  explicitement  Nageotte  a  décrit 
une  région  spéciale,  bien  limitée,  comprise  «  entre  le.  point  où  les  racines 
abordent  la  dure-mère  et  celui  où  la  racine  postérieure  aboutit  au  gan- 
glion »  ;  Nageotte  dénomme  cette  portion  précise,  comprise  en  somme 
entre  le  nerf  et  la  racine,  le  nerf  radiculaire. 

Le  nerf  radiculaire  est  entouré  par  une  gaine  fibreuse  issue  de  la  dure- 
mère,  gaine  qui  se  prolonge  plus  loin  sur  le  névrilème  et  se  fusionne  avec 
lui;  profondément  se  trouvent  des  expansions  arachnoïdiennes ;  il  résulte 
de  ces  dispositions  anatomiques  que  le  nerf  radiculaire  constitue  un  endroit 
où  les  réactions  méningées  ont  leur  maximum  d'intensité;  ces  dernières 
engendrent  ainsi  des  lésions  de  véritable  névrite  transverse  qui  dissocient 
le  nerf  radiculaire.  D'où  la  dénomination  de  névrite  radiculaire  donnée  très 
justement  par  Nageotte  à  cette  lésion  qui  serait  la  lésion  initiale  du  tabès. 
Celte  névrite  radiculaire  amènerait  secondairement  la  dégénération  des 
fibres  nerveuses  qui  traversent  la  racine,  soit  par  lésions  actives  et  inflam- 
matoires de  prolifération  conjonctive  et  d'altérations  vasculaircs  (Nageotte), 
soit  par  action  passive  d'infiltrals  leucocytiques  accumulés  dans  les  culs- 
de-sac  radiculaires,  ces  leucocytes  paraissant  être  les  véhicules  de  produits 
toxiques  (Tinel).  Ajoutons  que  celte  dégénération  des  racines  postérieures 
serait  conditionnée  par  des  variations  morphologiques  individuelles  de- 
gaines  arachnoïdo-pie-mérienne  (Sicard  et  Ccstan). 

Quoique  très  séduisante  cette  théorie  est  passible  de  certaines  objections. 
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Toul  d'abord  la  névrite  radiculaire  n'a  en  elle-même  rien  qui  la  dislingue 
d'autres  lésions  fréquentes  des  racines.  Dès  1895,  j'ai  démontré  que  cette 
névrite  radiculaire  était  un  phénomène  banal,  se  rencontrant  dans  les  cas 
les  plus  disparates,  et  qu'elle  ne  s'accompagnait  dans  ces  cas  d'aucune 
dégénération  secondaire.  Plus  récemment,  Tinel,  dans  sa  thèse  (1911), 
signale  des  lésions  semblables  dans  les  diverses  méningites  quelles  qu'elles 
soient  :  méningite  tuberculeuse,  méningite  cérébro-spinale,  méningite 
syphilitique  et  cela  en  l'absence  de  toute  dégénération  des  fibres  nerveuses. 
Ainsi  donc  que  le  faisait  remarquer  André  Thomas,  pendant  la  séance  du 
14  décembre  1911  de  la  Société  de  Neurologie  :  «  La  méningite  radicu- 
laire (névrite  radiculaire  de  Nageotte)  n'est  nullement  spécifique,  ni  par  sa 
localisation,  ni  par  les  bouleversements  qu'elle  est  susceptible  de  faire 
subir  aux  racines  postérieures,  puisqu'on  la  trouve  ailleurs  que  dans  le 
tabès;  et  si,  en  dehors  de  cette  affection,  elle  occasionne  quelquefois  des 
dégénérations  dans  la  moelle,  elle  existe  très  souvent  sans  exercer  aucun 
retentissement  sur  les  cordons  postérieurs.  » 

Il  est  vrai  que  Nageotte  spécifie  que  la  névrite  radiculaire  tabétique  doit 
être  liée  «  à  une  syphilose  généralisée  des  méninges,  relevant  elle-même 
d'une  forme  spéciale  de  syphilis  ».  Il  faut  en  effet  invoquer  une  forme 
spéciale  de  la  syphilis,  car  nombreuses  sont  les  méningites  syphilitiques 
avec  radiculites  plus  ou  moins  intenses  qui  n'altèrent  pas  les  cordons 
postérieurs,  qui  ne  sont  donc  pas  tabétogènes.  «  Cette  forme  de  la  syphilis 
est  caractérisée  par  des  inflammations  relativement  peu  intenses,  mais  très 
étendues,  qui  font  peu  de  sclérose  et  qui  produisent  des  accidents  très 
graves  non  pas  par  le  volume  de  la  lésion  en  elle-même,  mais  par  la 
destruction  lente  des  éléments  nobles  qu'elle  amène.  Ces  lésions  sont 
remarquables  par  leur  très  longue  durée,  par  leur  développement  insidieux 
et  par  la  résistance  particulièrement  tenace,  mais  non  absolue,  qu'elles 
opposent  au  traitement.  Leur  donner  le  nom  de  parasyphilis  n'est  qu'un 
artifice  de  langage.  » 

Nageotte  est  ainsi  amené  à  introduire  dans  sa  définition  du  tabès  un 
élément  distinctif  et  spécifie  en  somme  que  la  névrite  radiculaire  du  labes 
se  différencie  des  névrites  radiculaires  banales,  et  même  des  névrites  radicu- 
laires  syphilitiques,  uniquement  par  la  dégénérescence  des  éléments  nobles, 
c'est-à-dire  des  filets  nerveux.  Mais  puisque  de  l'aveu  même  de  Nageotte  il 
n'y  a  plus  corrélation  «  entre  les  destructions  parenchymateuses  et  le  degré 
de  l'inflammation,  apprécié  par  les  lésions  du  tissu  conjonctif  »,  ne  peut-on 
conclure  avec  André  Thomas  «  qu'il  faut  autre  chose  que  la  méningite 
radiculaire  pour  faire  dégénérer  les  racines  postérieures  des  tabétiques  :  les 
éléments  parenchymateux  doivent  être  pris,  eux  aussi,  pour  leur  propre 
compte.  C'est  par  cela  que  le  tabès  diffère  des  autres  méningites,  et  aussi 
parce  que  l'atrophie  des  racines  tend  à  se  généraliser  ;  à  ce  point  de  vue  il 
diffère  des  radiculites  qui  se  cantonnent  habituellement  sur  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  racines  superposées  et  d'un  seul  côté.  » 

Ainsi  renaît  une  théorie  que  j'avais  soutenue  en  1895  et  en  1896  avec 
mon  regretté  maître  Brissaud,  théorie  d'après  laquelle  la  caractéristique 
anatomique  du  tabès  est  une  dégénérescence  parenchymateuse  de  la  racine 
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postérieure  ou  plus  exactement  une  dégénérescence  du  neurone  qui  consti- 
tue le  système  radiculaire  postérieur.  J'avais  montré  que  ce  neurone, 
dénommé  par  Brissaud  protoneurnne  centripète,  est  un  organe  spécial, 
hautement  différencié  dès  le  début  de  la  formation  embryonnaire  et  pouvant 
jouir,  par  cette  origine  distincte,  d'une  fragilité  particulière,  héréditaire 
ou  acquise,  vis-à-vis  de  la  toxine  syphilitique. 

Plus  lard,  en  1903,  discutant  la  parasyphilis,  dénomination  peut-être  mal- 
heureuse de  faits  bien  observés,  je  disais  que  les  affections  parasyphili- 
tiques  étaient  d'origine  tout  à  la  fois  et  de  nature  syphilitiques,  mais  que 
si  les  accidents  syphilitiques  diffèrent  catégoriquement  des  accidents  para- 
syphilitiques,  c'est  que  les  réactions  des  divers  lissus  contre  le  même 
principe  morbide  sont  différentes.  «  Sur  les  tissus  de  provenance  mésoder- 
mique, quels  qu'ils  soient,  nous  connaissons  parfaitement  l'action  de  la 
syphilis  :  elle  provoque  une  prolifération  intense  dont  l'aboutissant  fatal 
est  la  gomme  ou  la  sclérose  ;  là  le  traitement  est  tout  puissant  :  il  arrête 
cette  prolifération  et  active  la  régression  des  éléments  néoformés.  Tout 
autre  doit  être  forcément  l'action  de  cette  même  syphilis  sur  les  tissus  de 
provenance  épithéliale  :  sur  ces  tissus  irremplaçables,  l'irritation  prolifé- 
rative  n'est  pas  possible,  les  éléments  hautement  différenciés  du  système 
nerveux,  tout  particulièrement,  ne  peuvent  que  dégénérer  et  leur  dégéné- 
rescence est  irrémédiable  (').  Le  traitement,  si  actif  pour  enrayer  une  pro- 
lifération, ne  peut  s'opposer  à  une  action  dégénérative.  Ainsi  reçoit  une 
explication  l'apparente  contradiction  que  nous  offre  le  tabès  dont  l'origine 
syphilitique  est  indiscutable  mais  dont  la  résistance  au  traitement  est 
unanimement  reconnue.  » 

Certes  il  ne  faut  pas  négliger  les  réactions  méningées  dont  on  connaît 
maintenant  la  fréquence  dans  la  syphilis;  si  elles  ne  peuvent  expliquer  la 
dégénération  des  fibres  nerveuses  puisque  cette  dernière  manque  dans  les 
radiculites  simples  et  même  dans  beaucoup  de  radiculites  syphilitiques,  du 
moins  leur  constance  veut  qu'on  en  tienne  compte. 

Il  semble  donc  que,  pour  qu'une  définition  anatomique  du  tabès  soit  com- 
plète, il  faut  qu'elle  comprenne,  d'une  pari,  la  réaction  méningée  avec  sa 
névrite  radiculaire  interstitielle,  et,  d'autre  part,  la  dégénérescence  propre 
du  protoneurone  centripète,  dégénérescence  que  la  névrite  radiculaire  in- 
terstitielle, phénomène  banal,  ne  conditionne  pas.  Le  tabès  est  ainsi  carac- 
térisé anatomiquement  par  une  névrite  radiculaire  interstitielle  liée  à  une 
syphilose  généralisée  des  méninges  et  à  laquelle  s'ajoute  une  dégénérescence 
propre  du  protoneurone  centripète,  sans  que  l'on  puisse  établir  entre  ces 
deux  lésions  un  rapport  de  cause  à  effet;  elles  dépendent  toutes  deux, 
mais  chacune  pour  leur  compte,  d'une  même  infection,  la  syphilis.  11  y  a 
donc  dans  la  racine,  comme  dans  d'autres  organes,  une  atteinte  simultanée 
du  tissu  interstitiel  et  du  tissu  parenchymateux,  une  protoneuro-méningite, 

1.  Il  est  vrai  qu'en  1006,  Nageotte,  puis  Marinesco  ont  démontré  la  possibilité  d'une 
régénération  des  libres  nerveuses  dans  les  racines  tabétiques,  niais  celle  régénéra- 
tion n'aboutit  pas  à  la  constitution  des  fibres  à  myéline,  elle  ne  pousse  guère  loin  les 
ramifications  nouvelles  terminales  ou  collatérales;  au  total  elle  est  toujours  incom- 
plète et  insuffisante. 
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pourrait-on  dire,    et    non   une  action  exercée  par  un  lissu  lésé  sur  l'autre 
Lissu  primitivement  indemne. 

En  dernière  analyse,  la  lésion  tabétique  comprend  donc,  d'une  pari,  une 
méningite  à  prédominance  radiculaire,  phénomène  banal,  fréquent  chez  les 
syphilitiques,  et,  d'autre  pari,  fait  essentiel,  caractéristique,  une  dégéné- 
rescence du  protoneurome  centripète. 

N'oublions  pas  enfin  que  toutes  les  lésions  syphilitiques  du  système 
nerveux  central  peuvent  s'associer  aux  lésions  tabétiques;  certes  ne 
sauraient  prêter  à  confusion  les  lésions  scléro-gommeuses  ou  les  artérites 
des  hémisphères  cérébraux,  ni  les  méningo-myéliles;  mais  nous  assistons 
maintenant  à  une  évolution  curieuse  qui  a  pour  but  de  dissocier  du  labes, 
pour  les  rattacher  uniquement  à  la  syphilis,  des  lésions  jadis  considérées 
comme  tabétiques  au  premier  chef.  Je  fais  allusion  en  ce  moment  à  la 
névrite  optique. 

Le  temps  n'est  pas  éloigné  où  la  névrite  optique  semblait  devoir  être 
considérée  comme  une  lésion  tabétique,  créant  une  variété  de  tabès 
souvent  monosymptomatique  :  le  tabès  amaurotique.  Actuellement,  sous 
l'influence  des  travaux  de  Léri,  de  Bourdier,  du  professeur  de  Lapersonne, 
cette  névrite  optique  s'individualise;  le  plus  souvent  elle  évolue  pour  son 
propre  compte,  sous  la  dépendance  d'une  méningite  spéciale,  la  ménin- 
gite optique  primitive;  elle  peut,  il  est  vrai,  quelquefois  compliquer  le 
tabès  ou  la  paralysie  générale,  mais  entre  le  tabès,  la  paralysie  générale 
et  la  névrite  optique  il  n'y  a  plus  d'autre  relation  qu'une  parenté  d'origine, 
ce  sont  trois  localisations  différentes  de  la  syphilis;  la  névrite  optique 
n'est  plus  une  lésion  tabétique  mais  une  localisation  syphilitique  pouvant 
être  associée  au  tabès  ou  pouvant  rester  isolée,  ce  qui,  d'après  de  Laper- 
sonne, serait  même  plus  fréquent. 

Ainsi  voyons-nous  se  faire,  dans  la  façon  de  comprendre  Certaines  lésions 
accompagnant  le  tabès,  une  évolution  que  nous  retrouverons  lorsqu'il 
faudra  classer  certains  syndromes  considérés  jusqu'ici  comme  tabétiques. 

DÉLIMITATION  CLINIQUE  DU  TABES.  —Abordons  maintenant  la  question 
de  la  délimitation  clinique  du  tabès.  En  prenant  toujours  pour  base  l'étiolo- 
gie,  cherchons  si  un  symptôme  peut  nous  faire  reconnaître  qu'un  syphili- 
tique a  franchi  les  limites  du  tabès. 

Il  faut  spécifier  tout  d'abord  que  la  clinique  seule  ne  suffit  pas  à  déceler 
la  réaction  méningée  chez  les  syphilitiques.  A  part  quelques  cas  très  rares 
de  méningites  aiguës,  pendant  la  période  secondaire,  on  peut  dire  que  la 
réaction  méningée  des  syphilitiques  reste  latente,  et  que,  à  peu  près  seule,  la 
décèle  la  ponction  lombaire.  Il  est  vrai  que  maintenant  la  ponction  lombaire 
a  pris  la  valeur  d'un  véritable  symptôme  qui  doit  être  recherché  pendant 
toute  l'évolution  de  la  syphilis,  symptôme  d'autant  plus  précieux  qu'il  est 
précoce,  précédant  d'un  temps  parfois  très  long  les  manifestations  mor- 
bides. 

L'enchaînement  et  le  pronostic  des  réactions  méningées  observées  au 
cours  de  la  syphilis  a  suscité,  dans  le  cours  de  ces  dernières  années,  de  nom- 
breux travaux,  réunis  et  complétés  dans  la  thèse  si  documentée  de  Vincent 
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el  repris  toui  dernièrement  dans  la  thèse  de  Jolivet.  Vincent  établit  ainsi  [a 
filiation  des  accidents  :  chancre,  méningite  secondaire  (latente,  fruste, 
aiguë),  méningite  chronique.  Tous  ces  accidents  étant  caractérisés  par  des 
modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  dont  la  progression  est  la  sui- 
vante :  hypertension,  légère  augmentation  de  l'albumine,  lymphocytose, 
quelquefois  polynucléose  discrète,  présence  de  grosses  cellules  uninucléées 
à  type  de  plasmazellen,  et  enfin  augmentation  notable  de  l'albumine  el 
réaction  de  Wassérmann.  Mais  la  constatation  de  ces  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  prouve  uniquement  que  le  malade  est  atteint  de 
réaction  méningée  et  la  persistance  de  ces  modifications  indique  que  cette 
réaction  est  chronique.  Nous  savons  dès  lors  que  ce  malade  est  menacé, 
soit  de  labes,  soit  de  paralysie  générale,  soit  d'accidents  syphilitiques 
quelconques  de  l'axe  cérébro-spinal  (paralysies  oculaires,  hémiplégie, 
méningo-myélile,  etc.)  ;  mais  comment  saurons-nous  quand  il  s'enga- 
gera sur  une  des  voies  devant  lesquelles  il  se  trouve;  le  tabès  par 
exemple? 

La  réponse  à  cette  question  serait  bien  simplifiée  si  nous  possédions  un 
symptôme  vraiment  pathognomonique  et  constant  relevant  toujours  et 
exclusivement  du  tabès,  nous  indiquant,  par  conséquent,  qu'à  la  méningite 
syphilitique  banale  s'ajoute  la  lésion  tabétique,  malheureusement  ce  symp- 
tôme n'existe  pas.  Le  signe  d'Argyll  Robertson  lui-même,  qui.  était  jadis 
considéré  comme  l'un  des  symptômes  les  plus  importants  du  labes,  a  perdu 
sa  valeur  spéciale  et  devient  maintenant  un  signe  de  syphilis;  il  peut  s'ob- 
server, en  dehors  du  tabès,  dans  de  banales  méningites  syphilitiques  ou  dans 
la  paralysie  générale  et  par  contre  peut  manquer  dans  des  tabès  confirmés. 
Ce  signe  n'est  donc  ni  pathognomonique,  ni  constant.  On  pourrait  en  dire 
autant  de  tous  les  signes  du  tabès  :  des  troubles  de  la  sensibilité  (douleurs 
fulgurantes,  anesthésies  superficielles  ou  profondes)  des  troubles  de  la 
réflectivité  (disparition  des  réflexes  achilléens  ou  rotuliens),  des  troubles  de 
la  motilité  (hypotonie  musculaire,  ataxie),  des  troubles  trophiques  cutanés, 
musculaires,  osseux  ou  articulaires,  des  troubles  viscéraux.  Un  quelconque 
de  ces  symptômes  apparaissant  même  chez  un  syphilitique  atteint  de  réac- 
tion méningée  chronique,  ne  suffira  donc  pas  à  indiquer  que  ce  syphilitique 
devient  tabétique.  Ce  syphilitique  peut  avoir,  par  exemple,  des  douleurs, 
rappelant  les  douleurs  fulgurantes,  dues  à  une  compression  radiculaire 
scléro-gommeuse,  ou  dues  à  une  névrite  périphérique  d'origine  éthylique; 
bref  ce  syphilitique  n'est  pas  à  l'abri  d'une  des  affections  dans  lesquelles 
s'observent  chacun  de  ces  symptômes. 

Sur  un  seul  signe  on  ne  peut  donc  avoir  que  des  présomptions  de  labes; 
il  faut  pour  avoir  un  diagnostic  plus  précis  attendre  l'apparition  d'un  cer- 
tain nombre  d'autres  symptômes  formant  ainsi  un  tout  mieux  défini;  mais 
celle  attente  peut  se  prolonger  plusieurs  années.  A  la  vérité,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  le  labes  s'installe  plus  ou  moins  complètement  à  l'insu 
du  malade,  el  quand  un  symptôme,  plus  bruyant  que  les  autres,  éveille  enfin 
son  attention  on  n'a  pas  de  peiné  à  trouver  plusieurs  autres  symptômes, 
latents  jusque-là. 

Si  un  seul  symptôme   ne   suffit    pas  pour  affirmer  que   le    syphilitique 
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devient  un  tabélique,  pouvons-nous  fixer  conventionnellement  môme,  un 
nombre  minimum  de  symptômes  permettant  d'affirmer  le  tabès? 

Notre  tache  serait  bien  simplifiée  si,  en  pratique,  nous  pouvions  dire 
devant  tel  malade  :  nous  relevons  trois  symptômes  de  tabès,  donc  ce  malade 
est  tabétique.  Par  contre,  si  nous  n'en  trouvons  que  deux,  le  diagnostic  de 
tabès  ne  sera  môme  pas  discuté  !  Je  prends  ce  nombre  de  trois  comme 
exemple,  il  a  d'ailleurs  été  proposé. 

Pour  arriver  à  tracer  un  tel  schéma,  il  faudrait  au  moins  deux  conditions 
formelles  :  d'une  part,  que  tous  les  symptômes  aient  une  valeur  approxima- 
tivement égale;  d'autre  part,  qu'ils  apparaissent  à  peu  près  en  même  temps. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  discuter  longtemps  ces  deux  conditions,  elles 
sont  inadmissibles.  Rien  n'est  dissemblable  comme  la  valeur  séméiologique 
des  différents  symptômes  du  tabès;  mettre  sur  le  même  plan  le  signe  de 
Westphal  et  un  vague  trouble  de  la  sensibilité  cutanée  plantaire  serait,  pour 
le  moins,  une  certaine  faute  de  raisonnement.  Certes,  un  malade  peut  être 
considéré  comme  tabétique  quand  il  présente  le  signe  d'Argyll,  le  signe  de 
Westphal,  des  douleurs  fulgurantes;  mais  un  autre  malade,  chez  qui  on 
trouve  une  légère  diminution  de  la  sensibilité  plantaire,  quelques  rares  ver- 
tiges et  des  troubles  de  l'odorat,  sans  aucun  trouble  de  la  réflectivité  ou  de 
la  motilité,  est  singulièrement  plus  difficile  à  classer. 

Faut-il  discuter  la  seconde  condition,  la  simultanéité  nécessaire  des  trois 
symptômes  fatidiques?  Ce  serait  absurde,  puisque  rien  n'est  variable  comme 
l'apparition  des  différents  symptômes  tabétiques.  J'observe  depuis  12  ans 
un  malade  dont  l'histoire  est  curieuse  à  cet  égard.  C'est  un  syphilitique; 
vers  40  ans  (ceci  se  passait  en  1900),  je  le  fis  soigner  pour  des  troubles 
urinaires,  une  légère  rétention  incomplète  d'urine  sans  lésion  organique  de 
la  vessie  ou  de  l'urètre;  notons  l'absence  à  cette  époque  de  symptômes 
tabétiques  minutieusement  recherchés;  en  1905,  disparition  des  réflexes 
achilléens;  en  1910,  inégalité  pupillaire  et  signe  d'Argyll  Robertson.  Voici 
donc  un  cas  dans  lequel  il  a  fallu  10  ans  pour  avoir  trois  symptômes!  Dois- 
je  donc  me  reprocher  d'avoir  soupçonné  le  tabès  dès  le  début  et  de  l'avoir 
affirmé  dès  la  constatation  du  second  symptôme,  en  1905,  lors  de  la  dispa- 
rition du  réflexe  achilléen? 

En  pratique  cependant  on  peut,  avec  Sicard,  considérer  que  le  minimum 
de  signes  cliniques  nécessaires  pour  diagnostiquer  le  tabès  est  la  réunion  de 
trois  des  grands  signes  de  la  série  tabétique  :  abolition  des  réflexes  achil- 
léens ou  rotuliens,  signe  d'Argyll  Robertson, douleurs  fulgurantes,  troubles 
trophiques,  perforants,  ou  arthropathiques,  crises  gastriques,  lymphocy- 
tose  rachidienne. 

Souques  est  d'un  avis  analogue.  Lui  aussi  fait  remarquer  «  qu'il  est  diffi- 
cile de  fixer  arithmétiquement  le  nombre  de  symptômes  nécessaires  au  dia- 
gnostic clinique  du  tabès.  Les  symptômes  tabétiques  doivent  être  pesés  et 
non  comptés,  car  ils  sont  loin  d'avoir  tous  le  même  poids,  c'est-à-dire  la 
même  valeur.  On  pourrait,  à  cet  égard,  les  diviser  en  grands  symptômes  et 
en  petits  symptômes  du  tabès.  Il  est  vrai  qu'il  pourrait  y  avoir  désaccord 
pour  savoir  si  tel  ou  tel  symptôme  trouvé  doit  être  classé  parmi  les  grands 
ou  parmi  les  petits.  En  tout  cas,  la  coexistence  de  deux  ou  trois  symptômes, 
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dont  un  important  comme  les  douleurs  fulgurantes,  l'abolition  des  réflexes 
tendineux,  le  signe  d'Argyll  Robertson,  les  paralysies  des  muscles  de  l'œil, 
l'ataxie  locomotrice,  les  troubles  vésicaux,  l'impuissance,  les  troubles  tro- 
phiques  osseux  ou  articulaires,  paraît  suffisante  pour  autoriser  le  diagnostic 
de  tabès.  Si  on  fait,  dans  ces  cas,  suivre  le  mot  tabès  du  qualificatif  truste, 
le  diagnostic  paraît  légitime  ».  J'ajoute  qu'il  ne  faut  pas  compter  sur  révo- 
lution pour  confirmer  ce  diagnostic  de  tabès  fruste,  car  celte  variété  de 
tabès  est  souvent  arrêtée  dans  son  évolution,  ayant  perdu  ce  caractère  de 
progressivité  que  lui  assignait  jadis  Duchenne. 

On  voit  combien  est  délicate  cette  question  du  diagnostic  du  début  du 
tabès;  il  faut  donc  ne  pas  se  hâter  de  la  résoudre.  Peut-être  même  a-l-on 
abusé,  pendant  ces  dernières  années,  de  ce  diagnostic  de  tabès  fruste  et  a-t-on 
classé  indûment  dans  le  tabès  des  cas  qui  ne  sont  que  des  manifestations 
de  méningites  ou  de  méningo-radiculites  ?  Si  donc,  après  la  séance  du  1  i  dé- 
cembre 1911  de  la  Société  de  Neurologie,  la  question  de  la  délimitation  du 
tabès  ne  peut  être  considérée  comme  résolue,  malgré  les  intéressantes  con- 
tributions qui  lui  ont  été  apportées,  il  a  été  prouvé,  du  moins,  qu'il  est 
nécessaire  d'introduire  désormais  plus  de  rigueur  dans  le  diagnostic  du  tabès. 
Il  semble  qu'il  ne  faille  plus  prononcer  le  diagnostic  de  tabès,  même  en  le 
faisant  suivre  de  l'épilhète  de  fruste,  lorsque  chez  un  syphilitique,  avec 
lymphocytose  rachidienne,  ne  se  constate  qu'un  des  signes  de  la  série  tabé- 
tique,  ce  signe  pouvant  relever  soit  de  la  méningite  chronique,  comme  le 
signe  d'Argyll  Robertson,  soit  d'une  méningo-radiculite  localisée  comme 
certaines  douleurs  fulgurantes,  soit  d'une  paralysie  générale  ou  d'une  gomme 
cérébrale  comme  une  paralysie  oculomotrice  ou  certains  troubles  de  la 
vision.  Dans  tous  ces  cas  le  doute  est  nécessaire  ;  la  certitude  ne  sera  acquise 
que  lorsque  d'autres  symptômes  viendront,  quelquefois  au  bout  de  plu- 
sieurs années,  indiquer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  lésion  localisée  à  quelques 
racines,  le  tabès  pauci-radiculaire  ne  pouvant  être  admis  ni  anatomique- 
ment  ni  cliniquement,  mais  d'une  dégénérescence  plus  ou  moins  complète 
ou  plus  ou  moins  rapide  du  système  radiculaire  postérieur,  d'une  façon  plus 
précise  des  protoneurones  centripètes. 


Cette  rigueur  plus  grande  apportée  au  diagnostic  du  tabès  fait  que  depuis 
quelques  années  on  a  tendance  à  distinguer  du  tabès  certains  syndromes 
considérés  jusqu'ici  comme  tabétiques.  Je  dis  syndrome  car  il  ne  s'agit  plus 
ici  d'un  symptôme,  tel  que  la  disparition  d'un  réflexe,  mais  d'un  ensemble 
symptomatique  plus  complexe."  Ces  syndromes  sont  l'amaurose,  les  troubles 
trophiques,  les  crises  viscérales,  pour  ne  citer  que  ceux  qui,  à  l'heure  ac- 
tuelle, sont  les  plus  discutés. 

Uamaterese  semble  définitivement  avoir  perdu  son  rang  de  syndrome 
labétique.  André  Léria  démontré,  depuis  quelques  années  déjà,  que  l'amau- 
rose isolée  ne  peut  nullement  avoir  la  valeur  d'un  tabès  mono-symploma- 
tique;  associée  à  quelques  symptômes  spinaux  du  tabès,  elle  ne  prend  que 
la  valeur  d'une  association  morbide  ou  plus  exactement  d'une  seconde  loca- 
lisalion  d'une  même  infection,  la  syphilis.  «  L  amaurose  syphilitique 
tertiaire  se  comporte  cliniquement,  non  pas  comme  un  signe  de  tabès,  mais 
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comme  une  localisation  tardive  delà  syphilis  sur  le  système  nerveux  central, 
localisation  tout  aussi  différente  que  la  paralysie  générale  de  la  localisa- 
lion  spinale  qui  constitue  le  tabès.  L'amaurosc  affecte,  en  effet,  avec  la 
paralysie  générale,  exactement  les  mômes  rapports  qu'avec  le  tabès,  et,  qui 
plus  est,  1(î  tabès  et  la  paralysie  générale  affectent  entre  eux  les  mômes  rap- 
ports  que  chacune  de  ces  maladies  avec  l'amaurosc.  » 

(  les  notions,  qui  ont  fait  rejeter  par  Léri  l'amaurosc  comme  signe  de  tabès, 
ont  reçu  une  confirmation  dans  les  très  intéressantes  recherches  récentes 
du  professeur  de  Lapersonne  et  de  son  élève  Bourdier  sur  les  méningites 
optiques  primitives  ;  ces  méningites  peuvent  aboutir  à  l'atrophie  optique 
lout  à  fait  analogue  à  celle  que  Ton  constate  dans  le  tabès  ou  dans  la  para- 
lysie générale,  sans  cependant  se  compliquer  d'une  de  ses  affections;  elles 
ne  rentrent  donc  ni  dans  le  tabès  ni  dans  la  paralysie  générale  ;  elles  sont 
primitives  et  peuvent  rester  isolées. 

Une  disjonction  analogue  est  tentée  maintenant  pour  les  trouble*  tro- 
phiques.  Déjà,  depuis  plusieurs  années,  Babinski  et  Barré  montrent  à  la 
Société  de  Neurologie  des  malades  atteints  de  troubles  trophiques  et  en 
particulier  d'arthropathies  qui  ne  s'accompagnent  d'aucun  autre  symptôme 
permettant  de  soupçonner  le  tabès.  Faut-il,  dans  ces  cas,  penser  à  un  tabès 
fruste,  uniquement  trophique;  faut-il  attendre  l'apparition  de  symptômes 
tabétiques,  apparition  toujours  possible,  même  à  longue  échéance  ;  faut-il, 
enfin,  admettre  avec  Babinski  et  Barré  l'existence  d'arthropathies  à  type 
labétique,  mais  en  dehors  du  tabès,  chez  des  syphilitiques?  Toutes  ces 
questions  sont  à  l'étude. 

Il  en  est  des  maux  perforants  comme  des  arthropathies.  Sicarda,  en  effet, 
démontré  que  les  maux  perforants  peuvent  se  voir  chez  les  syphilitiques  à 
titre  de  signe  isolé  de  la  série  tabétique.  Pour  Sicard  les  malades  qui  pré- 
sentent ainsi  des  maux  perforants  doivent  être  considérés  comme  atteints 
de  prétabes,  mais  ils  pourront  rester  indéfiniment  fidèles  à  cette  période 
prétabétique,  ou,  au  contraire,  évoluer  vers  le  tabès  confirmé. 

Une  même  discussion  est  possible  à  propos  des  crises  viscérales  et  en  par- 
ticulier à  propos  des  crises  gastriques.  Les  crises  gastriques  tabétiques  ont 
des  caractères  tellement  spéciaux  qu'elles  peuvent  sembler  pathognomo- 
niques.  Peut-on,  lorsqu'elles  éclatent  sans  être  accompagnées  d'aucun  autre 
symptôme  tabétique,  faire,  sur  leur  constatation  seule,  le  diagnostic  de 
tabès?  Plusieurs  exemples  furent  discutés  à  la  Société  de  Neurologie  par 
Babinski,  Déjerine,  Souques  et  moi-même,  et  il  semble  bien  que  là  encore 
le  doute  soit  permis;  certes  il  faut  penser  au  tabès,  mais  seule  l'apparition 
ou  la  présence  d'autres  signes  permet  de  formuler  un  diagnostic  plus  précis. 

De  toutes  ces  discussions,  encore  trop  vagues,  découlent  cepenoant  une 
déduction  pratique  précise.  Nous  savons  que  lorsque  s'installe  la  lésion 
tabétique  elle  ne  rétrocède  guère  ;  elle  peut  évoluer  ou  s'arrêter,  mais  sera 
forcément,  certainement,  retrouvée  à  l'autopsie,  si  tardive  que  soit  cette 
autopsie.  Le  traitement  ne  peut  rien  contre  elle,  il  ne  peut  activer  la  régé- 
nérescence  du  neurone,  régénérescence  ébauchée  dans  certains  cas,  mais 
toujours  incomplète  et  insuffisante. 
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il  serait  injuste  cependant  de  soutenir  que  nous  sommes  désarmés  contre 
le  Labes.  Si  nous  ne  pouvons  guérir  les  lésions,  du  moins  pouvons-nous 
empêcher  leur  apparition;  et  c'est  une  dos  raisons  qui  fait  que  nous  voyons 
actuellement  une  quantité  considérable  de  cas  de  tabès  arrêtés  dans  leur 
évolution,  et,  par  contre,  très  rarement  des  malades  atteints  d'ataxie  loco- 
motrice  progressive  comme  ceux  que  décrivait  Duchenne.  Dans  celle  ques- 
tion du  traitement  du  tabès,  tout  ou  presque  tout  revient  donc  à  mieux 
soigner  la  syphilis.  Dès  la  période  secondaire,  luttons  contre  la  réaction  ménin- 
gée qui  nous  annonce  l'atteinte  plus  profonde  de  Taxe  cérébro-spinal  soit 
-(•us  l'orme  de  tabès,  soil  sous  l'orme  de  paralysie  générale,  soit  sous  forme 
de  lésions  syphilitiques  quelconques;  ne  désarmons  que  longtemps  après  la 
disparition  de  celle  réaction  méningée,  guettons  môme  ses  retours  offensifs, 
soit  par  des  ponctions  lombaires,  soit  par  des  recherches  fréquentes  et 
méthodiques  de  symptômes  d'irritation  méningée  tels  que  signe  d'Argyll- 
Robertson,  paralysies  oculo-motrices  ou  signes  de  compressions  radicu- 
laires  localisées,  et  n'attendons  pas  que  se  trouve  constituée  la  véri- 
table lésion  tabétique  indélébile.  [V.  Syphilis  cérébro-spinale  (Traite- 
ment);. E.  DE  MASSARY. 

TABES    CRISES  GASTRIQUES  :  TRAITEMENT  CHIRURGICAL). 

INDICATIONS  GÉNÉRALES  ET  MÉTHODES  THÉRAPEUTIQUES.— Les  crises 
gastriques  prennent,  dans  certains  cas  de  tabès,  par  leur  fréquence  et  leur 
intensité,  une  importance  primordiale  et  arrivent  à  dominer  le  pronostic 
immédiat  :  la  violence  des  douleurs,  l'abondance  parfois  extraordinaire  des 
vomissements  et  la  déshydratation  qui  en  résulte,  l'impossibilité  de  toute 
alimentation  pendant  la  crise  entraînent  un  affaiblissement  et  un  amaigris- 
sement rapides,  auxquels  vient  encore  s'ajouter  l'intoxication  chronique 
par  la  morphine,  dont  usent  et  abusent  tous  ces  malades.  Si  les  crises  se 
rapprochent  et  deviennent  subintrantes,  le  malade  ne  se  relève  plus  dans 
leur  intervalle  et  sa  vie  est  menacée  par  l'inanition. 

C'est  dans  ces  cas  particulièrement  graves,  où  le  traitement  médical 
échoue  presque  toujours  —  et  dans  ceux-là  seulement  — ,  que  la  question 
d'une  intervention  chirurgicale  peut  être  discutée. 

Les  premières  opérations  tentées  chez  des  tabétiques  atteints  de  crises 
gastriques  furent  des  gâstr  o- enter  ostomies',  elles  furent  faites,  quelquefois 
de  parti  pris,  plus  souvent  à  la  suite  d'erreurs  de  diagnoslic.  Comme  on 
peut  le  prévoir,  les  résultats  furent  nuls  ou  à  peu  près  :  il  n'y  a  rien  à 
attendre  de  la  gastro-entérostomie,  alors  qu'il  n'existe  aucun  obstacle  à 
l'évacuation  de  l'estomac.  Les  opérations  de  ce  genre  sont,  à  juste  titre, 
abandonnées. 

Les  tentatives  récentes  se  sont  adressées  aux  nerfa  de  l'estomac.  Vallas 
pratiqua,  dans  un  cas,  Yélongation  du  plexus  solaire  :  son  malade  eut  une 
guérison  de  deux  ans,  puis  une  récidive;  Cotte  et  Lerichc  ont  fait,  sans 
succès,  une  tentative  analogue. 

Ce  sont,  en  réalité,  les  travaux  de  Fœrster  (1909)  qui  ont  donné  son 
orientation  actuelle  au  traitement  chirurgical  des  crises  gastriques.  Parlant 
de  celle  idée  que  les  troubles  moteurs  (vomissements,  hoquet)  el  sécrétoires 
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(hypersécrétion)  ne  sont  que  des  phénomènes  secondaires  et  que  l'élémerîl 
essentiel  et  primordial  de  la  crise  csl  l'irritation  sensilive,  Phyperesthésie 
de  la  muqueuse,  Fœrster  estime  que  la  thérapeutique  vraiment  efficace  est 
celle  qui  interrompra  la  continuité  des  nerfs  sensitifs  de  l'estomac.  Or,  ces 
nerfs  sensitifs  suivent  deux  voies  :  les  uns  gagnent  le  pneumogastrique,  les 
autres,  qui  sont  certainement  les  plus  nombreux  et  les  plus  importants, 
vont  au  plexus  solaire  et  au  grand  splanchnique,  puis,  delà,  à  la  moelle,  par 
les  rami  communicantes  et  les  racines  postérieures  des  nerfs  dorsaux. 
depuis  le  4e  ou  5e  en  haut  jusqu'au  12°  et  peut-être  môme  au  1"  nerf  lom- 
baire en  bas. 

On  peut  donc  empêcher  les  impressions  sensitives  venues  de  l'estomac 
d'atteindre  les  centres  par  divers  moyens  : 

4°  En  sectionnant  les  racines  postérieures  dorsales  correspondantes  (opé- 
ration de  Fœrster)  ; 

2°  En  arrachant  les  nerfs  intercostaux,  ce  qui  provoquerait  des  altéra- 
tions à  distance  du  ganglion  et  de  la  racine  postérieure  (opération  de 
Franke),  ou  en  extirpant  ces  ganglions  eux-mêmes  (gangliectomie  de  Sicard 
et  Desmaresl); 

3°  En  sectionnant  les  pneumogastriques  au  niveau  du  cardia  (opération 
d'Exner). 

PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES  ET  LEURS  RÉSULTATS.  —  I.  Opération  de 
Fœrster.  —  La  technique  en  a  été  décrite  dans  un  article  spécial  (V.  Radi- 
cotomie  postérieure),  auquel  je  renvoie;  la  résection  des  racines  posté- 
rieures peut  être  faite  après  ouverture  de  la  dure-mère  (procédé  primitif  de 
Fœrster-Kutlner),  ou  par  la  méthode  extra-durale  de  Guleke;  cette  dernière 
est  certainement  moins  grave,  mais  d'exécution  plus  difficile.  Dans  ses  pre- 
miers travaux,  Fœrster  conseillait  la  résection  bilatérale  des  7e-10°  racines 
dorsales;  actuellement,  il  croit  nécessaire,  pour  éviter  les  échecs  et  les 
récidives,  d'élargir  beaucoup  l'étendue  de  l'opération  et  de  réséquer,  de 
chaque  côté,  7  racines  comprises  entre  la  5e  dorsale  et  la  2e  lombaire. 

La  statistique  la  plus  récente  (Fœrster,  1915)  indique  les  résultats  sui- 
vants pour  la  radicotomie  postérieure  dans  les  crises  gastriques  du  tabès  : 
04  malades  ont  été  opérés;  0  sont  morts  des  suites  immédiates  de  l'interven- 
tion (collapsus,  méningite)  et  4  autres  ont  succombé,  au  bout  de  quelques 
semaines,  à  l'infection  urinaire;  en  dehors  de  ces  morts,  on  note,  dans 
d'assez  nombreuses  observations,  des  troubles  trophiques  (escarres)  ou  des 
paralysies  (paraplégie,  paralysie  des  muscles  abdominaux,  paralysie  vési- 
cale)  plus  ou  moins  graves  et  durables. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  résultats  immédiats  ont  été  très  favo- 
rables, puisque  deux  malades  seulement,  sur  58,  n'ont  eu  aucune  amélioia- 
tion.  Les  résultats  éloignés  sont  moins  certains,  tout  en  restant  encoura- 
geants :  29  opérés  n'ont  pas  présenté  de  récidive,  mais  un  assez  grand 
nombre  n'ont  pas  été  suivis;  d'autres,  au  contraire,  ont  des  guérisons 
datant  d'un  an  ou  plus,  en  particulier  le  premier  opéré  de  Kûttner,  qui 
reste  sans  crise  depuis  quatre  ans;  18  malades  ont  eu  des  récidives;  mais, 
même  dans  ces  cas,  les  crises  sont  moins  fréquentes  et  moins  violentes 
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qu'avant  l'opération.  La  plupart  des  résultats  incomplets  et  des  récidives 
seraient  attribuantes,  d'après  Fœrster,  à  une  radicotomie  insuffisamment 
étendue  :  en  effet,  une  nouvelle  résection  a  pu  compléter  la  guérison  dans 
certains  cas  ((iulcke). 

II.  Opération  de  Franke.  —  Elle  consiste  dans  l'arrachement  des-  7' ,  8e 
et  i'1  nerfs  intercostaux,  de  chaque  côté  :  les  cordons  nerveux  sont  décou- 
verts près  de  la  colonne  vertébrale,  sectionnés,  et  l'on  arrache  lentement 
leur  bout  central  par  torsion;  on  ramène  souvent  avec  le  nerf  tout  ou  partie 
du  ganglion  spinal  et  parfois  même  des  filets  radiculaires.  Leriche  regarde 
comme  insuffisant  l'arrachement  de  trois  nerfs  de  chaque  côté  et,  dans  un 
cas  récent,  il  a  pratiqué  l'arrachement  de  onze  nerfs  intercostaux. 

La  valeur  et  les  résultats  de  cette  intervention  ont  été  très  discutés. 
Franke  a  obtenu  trois  succès  par  sa  méthode;  au  contraire,  Clairmont  a  eu 
deux  échecs.  La  statistique  de  Sauvé  (191*2)  relève,  pour  15  opérations, 
2  morts,  T>  guérisons  ou  améliorations  et  6  échecs.  Sicard  et  Leblanc  ont 
sévèrement  critiqué  l'opération  de  Franke,  à  laquelle  ils  reprochent  d'être 
inutile  ou  dangereuse.  Au  contraire,  Maire  et  Parturier  ont  obtenu  deux 
résultats  favorables;  et  Leriche  et  Cotte,  qui  ont  pratiqué  quatre  fois  l'arra- 
chement des  nerfs  intercostaux,  restent  de  chauds  partisans  de  cette  inter- 
vention :  la  blessure  de  la  plèvre,  signalée  par  Sauvé,  est  un  accident  faci- 
lement évilable  avec  une  bonne  technique  et,  contrairement  à  ce  qu'ont  dit 
Sicard  et  Leblanc,  il  est  parfaitement  possible,  en  faisant  un  arrachement 
soigné,  d'agir  sur  le  ganglion  rachidien. 

De  tout  cela  semble  bien  résulter  que  l'opération  de  Franke  est  moins 
sûre  dans  ses  résultats,  mais  certainement  beaucoup  moins  grave  que  la 
radicotomie  postérieure;  elle  sera  donc  préférée  chez  les  sujets  affaiblis  et 
cachectiques. 

Récemment,  Sicard  et  Desmarest  ont  proposé,  pour  remplacer  l'arrache- 
ment des  nerfs  intercostaux,  la  gangliectomie  intra-rac hidienne  dorsale  qui 
consiste  à  ouvrir  le  canal  médullaire  par  une  lamineclomie,  à  sectionner 
les  racines  antérieure  et  postérieure  là  où  elles  sont  accolées  et  à  enlever  le 
ganglion  rachidien;  la  dure-mère  n'est  pas  ouverte.  L'opération  est  d'exé- 
cution plus  facile  que  la  radicotomie  de  Fœrster  et  de  Guleke  et,  à  la  région 
dorsale,  la  section  des  racines  antérieures  n'aurait  pas  d'inconvénients 
sérieux.  Dans  le  seul  cas  où  ces  auteurs  ont  appliqué  leur  technique,  le 
résultat  fut  favorable. 

De  l'opération  de  Franke,  on  peut  encore  rapprocher  la  tentative  faite4 
par  Kônig  (de  (jreifswald)  de  couper  la  crise  par  Yinjection  d'une  solution 
de  novocaïne- adrénaline  dans  la  région  d'émergence  des  nerfs  dorsaux  (du 
<i'  au  10e). 

III.  Opération  d'Exner.  —  La  double  vagotomie,  faite  au  niveau  du 
cardia,  paraît  a  priori  moins  séduisante  que  les  opérations  précédentes, 
car  le  pneumogastrique,  sur  lequel  elle  agit  exclusivement,  joue  certaine- 
ment, dans  l'innervation  sensilive  de  l'estomac,  un  rôle  beaucoup  moins 
important  que  le  système  sympathique;  en  outre,  la  vagotomie  entraîne 
une  paralysie  atonique  de  l'estomac  et  une  contracture  réflexe  du  pylore, 
si  bien  qu'Exner  a  cru  devoir  compléter  son  opération  par  une  gasfrostomie 
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et  l'introduction  d'un  drain  à  travers  le  pylore,  jusque  dans  le  duodénum. 
Cette  intervention  à  rencontré  jusqu'ici  peu  de  laveur.  Elle  a  été  pra- 
tiquée 7  fois  seulement  (Exner,  Ranzi,  Kuttner),  avec  2  morts,  7>  succès  cl 
2  échecs.  La  clinique  confirme  donc  les  prévisions  théoriques  :  la  vagotomie 
n'est  pas  sans  danger  et  ses  résultats  thérapeutiques  sont  nettement  infé- 
rieurs à  ceux  de  la  radicotomie  postérieure  ou  de  l'arrachement  des  nerfs 
intercostaux.  CH.  LENORMANT  et   I.  TMBÏEItGE. 

TARSE  (OS  SURNUMÉRAIRES  DU  TARSE  POUVANT  SIMULER  UNE  FRACTURE  . 

—  Ces  os  ont  été  parfaitement  étudiés  par  Pfitzner  en  1896  («  ossa  tarsalia  »  ). 

1°  Os  trigone  («os  trigonum  »).  —  Dans  8  pour  100  des   cas   environ. 

d'après  Pfitzner,  le  tubercule  postéro-exlerne  de  l'astragale  peut  exister  à 


Fig.  619.  —  Os  trigone. 


Fig.  620.  —   Os  tibiale  externun 


l'état  d'os  isolé,  articulé  avec  le  calcanéum,  présentant  une  hauteur  de  10  a 
15  millimètres  sur  une  largeur  de  15  à  20  millimètres.  Il  est,  soit  articulé 
avec  l'astragale,  soit  uni  à  lui  par  un  tissu  fibreux  plus  ou  moins  dense 
(fig.  819). 

Pour  éviter  de  croire  à  une  fracture  du  tubercule  de  l'astragale,  on  fera 
bien  de  faire  radiographier  le  pied  opposé.  L'anomalie,  lorsqu'elle  existe, 
est  presque  toujours  bilatérale  ;  cependant  il  y  a  quelques  exceptions. 

2°  Os  tibiale  externum  (Luschka).  —  Dans  10  pour  100  des  cas, 
d'après  Pfitzner,  le  tubercule  du  scaphoïde  peut  exister  à  l'état  d'os  isolé 
(l'os  «  tibiale  externum  »).  Il  siège  derrière  le  scaphoïde,  en  dedans  de 
l'astragale  ;  c'est  le  moins  rare  des  os  tarsiens  surnuméraires. 

Il  s'articule  fréquemment  avec  la  tubérosité  du  scaphoïde,  mais  souvent 
aussi  il  est  uni  très  solidement  avec  le  scaphoïde  et,  dans  ces  cas,  il  est  plus 
petit,  rond,  et  peut  être  englobé  dans  le  tendon  du  jambier  postérieur  dont 
on  en  fait  l'os  sésamoïde. 

Sa  présence  est  très  souvent  bilatérale,  mais  elle  ne  lest  pas  constam- 
ment,  d'où  l'embarras  que  peut  éprouver  le  clinicien  en  présence  d'ace  i- 
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dentés  du  travail  qui  présentent  cette  anomalie  sur  un  seul  pied,  celui  pour 
lequel  ils  invoquent  le  traumatisme  (fig.  623). 

3°  Os  peroneum.  —  A  l'extrémité  postéro-externe  du  cuboïde,  on  peul 
observer  une  pièce  osseuse  qui  esl    le  plus  souvent  envisagée  comme  l'os 


Fig.  i')'21.  —   Os   peroneum. 

sésamoïde  du  tendon  long  péronier.  Celle  pièce  peut  être,  en  partie  ou  en 
lot  alité,  englobée  dans  ce  tendon  (fig.  021). 

On  rencontre  l'os  peroneum  dans  8  à  9  pour  100  des  cas,  le  plus  souvent 
sur  les  deux  pieds. 

4°  Os  intermetatarseum.  —  Dans  10  pour  100  des  cas  environ,  on  voit, 

sur  la  face  dorsale  du 
premier  espace  inter- 
métatarsien, à  son  extré- 
mité postérieure,  un  os 


Fig.  t',-25.  —  Os  suslentaculi 
proprium. 


Fig.  625.  —  1"  cunéiform< 
bipartitum. 


isolé,  fiché  comme  un  coin  entre  la  hase  des  deux  premiers  métatar- 
siens  (fig.  022). 

C'est  l'os  intermetatarseum;  il  présente  de  3 à  15  millimètres  de  diamètre. 
Tantôt  il  est  complètement  indépendant,  noyé  dans  les  parties  molles, 
tantôt  il  s'articule  avec  les  os  voisins. 

5°  Os  sustentaculi  proprium  (os  indépendant  constitué  par  la  partie 
postérieure  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum;  cette  petite  apophyse  était 
dénommée  par  les  anciens  suslentaculum  tali)  (fig.  625). 

6°  Os  calcaneus  secundarius  (entre  l'astragale,  l'angle  antéro-interne 
de  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  le  scapboïde  et  h'  cuboïde)  (fig.  624). 

7"  Ie'  cunéiforme  bipartitum  (Dédoublement  du  1er cunéiforme  en  deux 
os  superposés,  os  plantaire  et  os  dorsal)  (fig.  625).        ALBERT  MOUCHET. 
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TEINTURE  DIODE  (EMPLOI  EN  CHIRURGIE).  —  Ces  dernières  années  ont  vu 
un  retour  à  la  pratique  de  l'antisepsie  en  chirurgie.  L'asepsie  régnait  en 
maîtresse  lorsque  parut,  en  octobre  1908,  le  travail  de  Grossich  sur  la 
stérilisation  de  la  peau  parla  teinture  d'iode.  Cette  méthode  de  désinfection 
si  simple  et  si  efficace  s'est  généralisée  rapidement  :  appliquée  d'abord  à 
la  seule  préparation  du  champ  opératoire,  elle  n'a  pas  lardé  à  être  utilisée 
liés  largement  dans  le  traitement  des  plaies  de  toute  sorte.  Celte  exten- 
sion de  la  méthode  n'a  fait  qu'en  confirmer  la  valeur,  et  l'observation  jour- 
nalière montre  qu'à  l'heure  actuelle,  la  teinture  d'iode  est  le  microbicide 
le  plus  puissant,  le  moins  dangereux  et  le  plus  facile  à  manier. 

Les  recherches  de  laboratoire  sont  d'accord  avec  les  observations 
cliniques  pour  montrer  la  puissance  antiseptique  de  la  teinture  d'iode;  de 
plus,  elles  nous  montrent  que  la  grande  efficacité  de  cette  teinture  est  due 
à  son  mode  de  pénétration  au  sein  des  tissus. 

Déjà  Grossich  (')  lui-même  avait  constaté,  sur  des  fragments  de  peau,  la 
pénétration  de  l'iode  dans  tous  les  interstices,  toutes  les  fentes,  tous  les 
espaces  intercellulaires  de  l'épidémie,  ainsi  que  dans  les  voies  lympha- 
tiques. La  raison  de  cette  grande  pénétration  de  la  teinture  d'iode  est 
double  :  d'une  part,  l'alcool  dissout  la  graisse  des  espaces  capillaires  et 
s'infiltre  rapidement  dans  ces  espaces;  d'autre  part,  l'iode  forme  avec  les 
acides  gras  de  la  peau  des  combinaisons  chimiques  très  facilement 
absorbables. 

Les  expériences  plus  nombreuses  et  plus  précises  de  Walther  et  Tou- 
raine  (2)  confirment  les  observations  de  Grossich.  Au  point  de  vue  bactério- 
logique, ces  auteurs  ont  constaté  que  la  stérilisation  complète  de  la  peau 
était  obtenue  dix  minutes  après  application  d'une  couche  de  teinture  d'iode. 
D'autre  part,  l'étude  histologique  de  fragments  de  peau  traités  par  la  tein- 
ture d'iode,  puis  imprégnés  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent,  leur  a 
montré  de  nombreuses  granulations  brunes  d'iodure  d'argent,  non  seule- 
ment dans  l'épiderme,  mais  encore  dans  toute  l'épaisseur  du  derme, 
notamment  dans  les  glandes  et  les  follicules  pileux. 

Dans  un  travail  récent,  Duse  (5)  a  critiqué  ces  expériences;  pour  lui,  les 
granulations  brunes  signalées  par  Walther  et  Touraine  sont  constituées,  non 
par  de  l'iodure  d'argent,  mais  par  de  l'argent  réduit  et  s'observent  aussi 
bien  sur  des  fragments  de  peau  non  traités  à  la  teinture  d'iode;  jamais 
l'auteur  n'a  vu  la  teinture  d'iode  pénétrer  dans  l'épaisseur  du  derme,  ni 
dans  l'intérieur  des  glandes  sudoripares.  Néanmoins,  les  recherches  bacté- 
riologiques de  Duse  montrent  que  la  teinture  d'iode  donne  une  désinfection 
supérieure  à  celle  des  autres  antiseptiques. 

Récemment  Seelig  et  Gould  (4),  dans  un  travail  extrêmement  intéressant 
et  original,  ont  démontré  que  la  grande  efficacité  de  la  teinture  d'iode  était 

1.  Grossich.  Zentralblatt  f.  Chirurgie,  31  octobre  1908,  n°  44,  p.  1289. 

2.  Walther.  Sur  la  stérilisation  de  la  peau  par  la  teinture  d'iode.  Bulletins  de  la 
Société  de  Chirurgie,  24  mars  1909,  XXXV,  p.  7>97. 

3.  Duse.  Ricerche  istologïche  et  batteriologiche  sul  metodo  di  Grossich.  Policlinieo, 
2  février  1911,  t.  XVI II,  n°  9. 

4.  Seelig  et  Gould.  Osmosis  as  an  important  factor  in  the  action  of  antiseptics. 
Surgery,  (iynecologg  and  Obstetrics,  mars,  1911,  t.  XII,  n°  5,  p.  262. 
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due  surtout  à  son  pouvoir  osmotique  considérable.  Ils  font,  en  effet,  remar- 
quer que  les  microbes  ne  sont  ordinairement  pas  libres  à  la  surface  de  la 
peau  ou  d(4s  plaies,  mais  qu'au  contraire  ils  sont  presque  Loujours  enfouis 
dans  les  couches  profondes  dos  tissus,  recouverts  d'exsudats,  <d  de  plus 
entourés  par  une  enveloppe  qui  leur  constitue  une  sorte  d'armure  protec- 
trice. Pour  être  efficaces,  les  antiseptiques  doivent  donc  être  capables,  non 
seulement  de  tuer  les  bactéries,  mais  encore  de  les  atteindre  en  pénétrant 
par  osmose  à  travers  les  tissus  où  elles  sont  enfouies. 

Or,  dans  une  série  d'expériences,  Seelig  et  Gould  ont  montré  que  la  plu- 
part des  antiseptiques  en  solution  aqueuse  ne  possèdent  qu'un  pouvoir 
osmotique  restreint  et  sont  incapables  de  stériliser  une  culture  micro- 
bienne à  travers  une  membrane  de  celloïdine,  ou  bien  à  travers  un  fragmenl 
de  peau  ou  de  mésentère  :  seule,  une  solution  aqueuse  d'iode  placée  dans 
ces  conditions  stérilise  la  plupart  des  germes.  L'alcool  à  1)5°  présente  aussi 
un  pouvoir  osmotique  et  bactéricide  considérable,  très  supérieur  à  celui 
de  l'alcool  à  90°  et  surtout  à  80°.  Une  culture  de  bacilles  d'Eberth,  stérilisée 
en  ">  à  10  minutes  par  l'alcool  à  95°,  résiste  plus  de  7)  heures  à  l'action  de 
lalcool  à  80°.  L'addition  des  antiseptiques  usuels  n'augmente  pas  ce 
pouvoir;  seule,  la  solution  alcoolique  d'iode  fait  exception  et  stérilise  les 
cultures  microbiennes  beaucoup  plus  vite  que  l'alcool  le  mieux  rectifié. 
Seelig  et  Gould  en  concluent  que,  de  tous  les  antiseptiques  en  usage,  la 
teinture  d'iode  est  incontestablement  le  plus  efficace,  et  qu'elle  doit  cette 
puissance  bactéricide  à  son  grand  pouvoir  de  pénétration  osmotique. 

Seelig  et  Gould,  répétant  une  ancienne  expérience  de  Lermitte,  ont 
constaté  que,  si  l'on  graisse  la  peau  d'un  lapin  avec  de  l'huile,  la  vitesse  de 
dialyse  de  l'alcool  est  très  nettement  augmentée  :  ils  en  concluent  que  les 
corps  gras  qui  entrent  dans  la  composition  normale  de  la  peau  favorisent 
l'action  antiseptique  de  la  teinture  diode.  Par  contre,  l'iode  en  combinaison 
avec  les  substances  grasses  (huile,  axonge,  vaseline  iodées)  possède  un 
pouvoir  bactéricide  très  inférieur  à  celui  de  la  teinture. 

La  façon  dont  la  teinture  diode  agit  sur  les  tissus  est  encore  mal  connue, 
malgré  les  travaux  déjà  anciens  de  Nothnagel,  Rossbach,  Bôhm  et  Berg, 
Branley,  V.  Mering,  Fischer  et  les  recherches  toutes  récentes  de  Noguchi 
et  de  Vigliani  et  Zaffiro. 

L'application  de  la  teinture  d'iode  sur  la  peau  détermine  des  modifications 
des  cellules  épidermiques  aboutissant  à  la  desquamation;  de  même,  la  péné- 
tration de  l'iode  dans  les  glandes  et  les  follicules  pileux  détermine  une 
altération  presque  immédiate  du  revêtement  cellulaire.  En  même  temps, 
comme  l'ont  montré  les  expériences  de  Max  Schede,  il  se  produit  une  tur- 
gescence des  vaisseaux  sanguins  du  derme,  avec  vaso-dilatation,  appel 
leucocytaire,  diapédèse  énergique  et  infiltration  de  tout  le  tissu  péri- 
vasculaire. 

Sur  une  plaie  vive  ou  sur  une  surface  ulcérée,  l'application  de  teinture 

1.  Noguchi.  Arch.  /".  klinische  Chirurgie,  T.  XCVI,  llel't  '2,  30  octobre  1911. 

2.  Vigliani  H  Zaffiro.  Rivista  veneta  '(elle  scienze  mediche.  Anno  XXVIII,  f.  vi,  vu,  vin, 
1911. 
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d'iode  produit  une  mortification  des  cellules  superficielles  des  bourgeons 
charnus  avec  coagulation  du  pus  et  des  exsudais;  en  même  temps,  la  tein- 
ture d'iode  change  de  coloration  et  s'altère  très  rapidement,  tandis  que  se 
produisent,  dans  les  tissus  sous-jacents,  les  phénomènes  de  vaso-dilatation 
et  d'appel  leucocytaire  signalés  plus  haut. 

Les  phénomènes  chimiques  qui  correspondent  à  ces  changements  d'aspect 
sont  encore  obscurs  ;  cependant  il  semble  que  les  recherches  aboutissent 
aux  conclusions  suivantes  :  les  deux  éléments  de  la  teinture,  iode  et  alcool, 
agissent  séparément,  mais  leur  action  se  combine  et  se  renforce.  L'alcool 
agit  surtout  en  déshydratant  les  tissus  et  en  rendant  plus  faciles  les  phéno- 
mènes de  dialyse  et  de  pénétration  ;  de  plus,  il  se  décompose  partiellement 
et  cède  à  l'iode  une  certaine  quantité  d'hydrogène.  Quant  à  l'iode,  une 
partie  se  combine  avec  les  albuminoïdes  pour  former  des  iodates  albumi- 
neux  en  déplaçant  une  quantité  équivalente  de  l'hydrogène  de  ces  albumi- 
noïdes; en  même  temps,  le  reste  de  l'iode  s'unit  à  l'hydrogène  ainsi  déplacé, 
de  façon  à  former  de  l'acide  iodhydrique,  qui  lui-même  se  combine  aux 
albuminoïdes,  pendant  que  se  font  des  phénomènes  d'oxydation  plus  ou 
moins  intenses.  Les  composés  albuminoïdes  ainsi  obtenus  sont  extrêmement 
instables  et,  très  rapidement,  sous  l'influence  de  la  coagulation  de  l'albu- 
mine et  des  phénomènes  de  dialyse,  ils  se  décomposent  avec  restitution 
d'hydrogène  et  forment  de  nouvelles  combinaisons  plus  stables  avec  les 
albuminoïdes  et  les  corps  gras.  Finalement,  une  partie  de  l'iode  reste  sur 
place,  combinée  aux  albuminoïdes  et  formant  à  la  surface  de  la  plaie  une 
sorte  d'enduit  protecteur  ;  le  resle  est  absorbé.  Marcel  Labbé  et  Lortat- 
Jacob  ont  montré  que  les  leucocytes  jouent  un  grand  rôle  dans  cette 
absorption.  Sous  l'influence  de  l'irritation  produite  par  la  teinture,  il  se  fait 
une  diapédèse  intense,  et  les  leucocytes  venus  en  masse  s'emparent  de 
l'iode,  qui  apparaît  dans  leur  protoplasma  en  formant  une  sorte  de  croissant 
iodé  périphérique.  Au  bout  de  quelque  temps,  cette  coloration  disparaît  et 
le  protoplasma  prend  un  aspect  rocheux,  l'iode  étant  solubilisé  et  complè- 
tement incorporé  aux  molécules  albuminoïdes ('). 

Si  les  phénomènes  chimiques  sont  encore  mal  connus,  tout  le  monde 
s'accorde  aujourd'hui  pour  admettre  la  puissance  antiseptique  de  la  tein- 
ture d'iode,  mais,  par  contre,  ses  détracteurs  lui  font  encore  un  certain 
nombre  de  reproches. 

D'abord,  disent-ils,  l'application  de  teinture  d'iode  est  douloureuse,  puis 
elle  peut  provoquer  la  vésication  de  la  peau,  enfin  elle  est  toxique  et 
susceptible  de  déterminer  des  accidents  graves  d'empoisonnement. 

Le  premier  de  ces  reproches  est  peu  acceptable  :  certes,  lorsqu'on 
badigeonne  une  plaie  à  la  teinture  d'iode,  le  blessé  éprouve  une  sensation 
de  cuisson  ou  de  brûlure  plutôt  désagréable,  mais  qui  dure  peu  et  est 
facilement  supportée.  Dans  le  service  de  l'un  de  nous,  où  tous  les  blessés 
sont  traités  à  la  teinture  d'iode,  aucun  d'eux  ne  s'est  jamais  plaint  du  trai- 
tement. Si  cependant  on  avait  affaire  à  un  blessé  particulièrement 
pusillanime,  on  pourrait,  suivant  le  conseil  de  Dreyfus,   ajouter  à  la  tein- 

1.   Labbé  cl  Lortat-Jacob.  Société  de  Biologie,  4  juillet  Î902-. 
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ture  5  pour  100  de  novocaïne  et  supprimer  ainsi  presque  complètement 
la  sensation  de  brûlure. 

Le  deuxième  grief  que  l'on  invoque  contre  la  teinture  d'iode,  ta  vésication 
de  la  peau,  mérite  d'être  examiné  d'un  peu  plus  près.  11  est  certain  qu'il  y  a 
des  peaux  délicates  qu'irritent  aisément  les  antiseptiques,  la  teinture 
diode  comme  les  autres.  Toutefois,  ces  cas  sont  rares,  à  condition 
d'employer  un  produit  de  bonne  qualité  et  d'user  d'une  technique  salis 
faisante.  Dans  le  service  de  clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  sur  plusieurs  centaines 
de  malades  traités  à  la  teinture  diode,  nous  n'avons  observé  que  trois  t'ois 
des  accidents  de  vésication,  et  encore  ces  accidents  furent  très  fugaces. 
Fournier  (')  a  cependant  constaté,  35  fois  sur  L2\l  cas,  l'apparition  de 
démangeaisons  et  d'un  léger  éry thème  de  la  peau,  mais  ces  accidents  étaient 
pour  la  plupart  vraiment  bien  minimes,  puisque  chez  quatre  malades 
seulement  ils  durèrent  plus  de  vingt-quatre  heures. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  les  démangeaisons  et  l'érythème  sont 
apparus  presque  exclusivement  dans  deux  circonstances  :  lù  lorsque  l'appli- 
cation de  teinture  d'iode  a  été  faite  sur  des  surfaces  recouvertes  de  poils  et 
qu'il  a  fallu  raser  au  préalable;  i)o  lorsque,  avant  la  teinture  d'iode,  on  a 
employé  un  autre  antiseptique  (eau  oxygénée,  eau  phéniquée,  et  surtout 
sublimé).  Dans  le  premier  cas,  il  est  bien  probable  que  l'irritation  de  la  peau 
produite  par  le  passage  du  rasoir  joue  un  rôle  important;  dans  le  second, 
il  faut  incriminer  l'action  des  autres  antiseptiques  qui  vient  exagérer  celle 
de  la  teinture  d'iode  :  même,  lorsqu'on  emploie  avec  la  teinture  Un  sel  de 
mercure  (sublimé  ou  oxycyanure),  il  se  produit  de  l'iodate  de  mercure,  sel 
extrêmement  irritant  et  susceptible  de  déterminer,  non  seulement  de 
l'érythème,  mais  du  sphacèle  (Tifîeneau). 

Quant  aux  accidents  d'intoxication,  ils  sont  vraiment  bien  exceptionnels  : 
les  expériences  de  Gubler,  J.  Simon,  Rohrig  démontrent  d'une  façon 
incontestable  qu'après  badigeonnage  de  la  peau,  une  partie  de  l'iode  con- 
tenue dans  la  teinture  est  absorbée,  puis  éliminée  par  les  émonctoires,  en 
particulier  par  les  sécrétions  urinaire,  salivaire,  lacrymale  et  sudorale  : 
Rohrig,  ayant  plongé  pendant  quinze  minutes  son  doigt  dans  un  flacon  de 
teinture  d'iode,  a  observé  l'apparition  de  traces  d'iode  dans  les  urines.  Après 
badigeonnage  de  la  peau  à  la  teinture  d'iode,  Rabuteau  observe  l'apparition 
d'iode  dans  l'urine  au  bout  d'une  à  deux  heures;  la  réaction  de  l'iode 
devient  plus  nette  pendant  les  deux  heures  suivantes,  puis  elle  diminue 
progressivement,  tout  en  persistant  jusqu'au  lendemain.  La  quantité  totale 
d'iode  qu'on  peut  ainsi  retrouver  dans  les  urines  est  toujours  extrêmement 
faible. 

La  teinture  d'iode  appliquée  sur  une  plaie  ou  sur  une  ulcération  est  éga- 
menl  absorbée  en  partie.  Chez  quatre  malades  pansés  à  la  teinture,  nous 
avons  recherché  la  présence  de  l'iode  en  chauffant  dans  un  tube  l'urine 
additionnée  d'un  peu  de  perchlorurc  de  fer  et  en  plaçant  au-dessus  un 
papier  amidonné  :  constamment  la  coloration  bleue  indiquant  la  présence 
d'iode  est  apparue  de  quatre  à  sept  heures  après  le  premier  pansement 
et  a  persisté   pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Chez  un  de   ces  ma- 

1.  Fournier.  Thèse  de  Paris,  1911-1912. 
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lades,    la    môme    réaction   a  décelé    la    présence    diode  dans   la   salive. 

Grâce  à  l'obligeance  de  notre  ami  Desfemmes,  nous  avons  pu  doser 
la  quantité  totale  diode  contenue  pendant  dix  jours  dans  les  urines  d'un 
malade  pansé  journellement  à  la  teinture.  La  quantité  d'iode  recueillie  a 
élé  relativement  très  faible,  55  centigr.  seulement,  alors  qu'il  avait  été 
employé  environ  80  gr.  de  teinture  du  Codex,  contenant  8  gr.  d'iode.  Cette 
faible  absorption  à  la  surface  des  plaies  est  bien  en  rapport  avec  ce  fait, 
signalé  plus  haut,  que  la  presque  totalité  de  l'iode  se  combine  aux  albumi- 
noïdes  en  formant  avec  eux  une  sorte  d'enduit  protecteur  à  la  surface  des 
plaies. 

Des  expériences  précédentes,  il  résulte  que,  aussi  bien  sur  la  peau  que 
sur  les  plaies,  l'iode  de  la  teinture  est  absorbée,  mais  que  cette  absorption 
est  toujours  peu  considérable  :  chez  quelques  sujets  prédisposés,  elle  sera 
suffisante  pour  déterminer  de  petits  accidents,  analogues  à  ceux  qui  se 
produisent  au  cours  d'un  traitement  par  l'iodure  de  potassium,  en  particu- 
lier des  éruptions,  surtout  de  l'acné  iodique,  et  une  albuminurie  transitoire, 
mais  les  accidents  graves  d'iodisme  ne  paraissent  guère  à  redouter.  En 
tout  cas,  dans  les  trois  morts  signalées  par  Biesalsky,  Noskovitz  et  Palris 
de  Broe,  il  nous  semble  que  vraiment  rien  ne  permette  d'incriminer  sérieuse- 
ment la  teinture  d'iode.  Sans  doute,  il  est  des  cas  tout  à  fait  spéciaux 
d'intolérance  individuelle,  sans  doute,  il  est  possible  qu'on  puisse  observer 
avec  la  teinture  d'iode  des  accidents  d'empoisonnement,  mais  l'expérimen- 
tation et  l'observation  clinique  sont  d'accord  pour  montrer  que  la  toxicité 
delà  teinture  d'iode  est  bien  minime,  très  inférieure  à  celle  de  la  plupart 
des  antiseptiques,  notamment  à  celle  du  sublimé  et  à  celle  de  l'acide 
phénique. 

S'il  faut  reconnaître  l'existence,  chez  certains  malades,  d'une  idiosyncrasie 
toute  particulière  et  semblant  même  parfois  extraordinaire,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  les  inconvénients  reprochés  à  la  teinture  d'iode  doivent, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  être  imputables  aune  trop  grande  concen- 
tration ou  à  la  mauvaise  qualité  du  produit  employé. 

Jusqu'en  1908,  la  teinture  d'iode  officinale  renfermait  1  gr.  d'iode  pour 
12  gr.  d'alcool  à  90°.  Depuis  le  nouveau  Codex,  la  teneur  en  iode  est  plus 
considérable,  et  la  teinture  officinale  actuelle  renferme  1  gr.  d'iode  pour 
9  gr.  d'alcool  à  95°.  Cette  plus  grande  concentration  ne  paraît  pas  très 
heureuse  au  point  de  vue  chirurgical  ;  aussi  l'un  de  nous  a  conseillé  de  se 
servir  d'une  teinture  notablement  plus  diluée  que  celle  du  Codex  et  renfer- 
mant seulement  1  gr.  d'iode  pour  15  gr.  d'alcool  à  95°.  Le  pouvoir  bacté- 
ricide de  cette  solution  est  très  suffisant  et,  avec  elle,  les  accidents  de 
vésication  seront  presque  sûrement  évités,  à  condition  de  se  servir  de 
teinture  triode  fraîche. 

Nous  touchons  là  à  un  point  essentiel  de  la  question  :  il  est,  en  effet, 
certain  que  les  applications  de  teinture  d'iode  sont  surtout  douloureuses, 
et  les  accidents  de  vésication  d'autant  plus  fréquents  que  la  teinture  d'iode 
est  plus  ancienne.  Cela  tient  à  ce  que  la  teinture  d'iode  s'altère  rapide- 
ment et  présente  bientôt  des  modifications  importantes,  d'une  part  dans 
son  degré  de  concentration,  d'autre  part  dans  sa  composition. 
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La  teneur  en  iode  de  la  teinture  se  modifie  rapidement:  en  effet,  même 
dans  des  flacons  bien  bouchés,  il  se  produit  une  lente  évaporation  du 
médicament  et,  comme  l'alcool  s'évapore  plus  rapidement  que  l'iode,  la 
concentration  de  l'iode  augmente  progressivement  et,  avec  elle,  la  causticité 
du  produit. 

De  nombreuses  expériences  ont  été  faites  pour  déterminer  comment  se 
fait  cette  concentration  de  la  teinture  diode  :  les  résultats  ont  été  un  peu 
contradictoires,  car  les  ailleurs  ne  se  sont  pas  placés  dans  les  mêmes  con- 
ditions, les  uns  mettant  la  teinture  dans  des  flacons  bien  bouchés,  les 
autres  la  laissant  s'évaporer  à  l'air  libre  dans  de  larges  cuvettes  plates. 
Nous  avons  fait  une  série  d'expériences  en  nous  servant  de  la  teinture  diode 
du  Codex  et  de  la  teinture  à  I  pour  15,  placée  dans  des  flacons  de  verre  blanc 
remplis  aux  deux  tiers  et  bouchés  soigneusement.  Dans  ces  conditions, 
nous  avons  pu  constater  que  la  quantité  totale  d'iode  contenue  dans  le 
flacon  n'avait  subi  aucune  modification  appréciable  au  bout  de  six  semaines, 
tandis  que  la  quantité  d'alcool  diminuait  de  7  à  8  pour  100,  d'où  une  con- 
centration appréciable  de  la  teinture.  Ce  fait  s'explique  d'ailleurs  aisément, 
car  les  vapeurs  d'iode  qui  se  dégagent  de  la  teinture  viennent  se  sublimer 
sur  les  parois  du  flacon,  s'y  déposent  sous  forme  d'un  léger  enduit  qui 
finalement  revient  au  contact  de  la  teinture,  tandis  que  l'alcool  s'évapore 
réellement.  Lorsqu'on  se  sert  de  la  teinture  du  Codex  qui  est  très  près  de 
son  point  de  saturation,  on  constate, d'ailleurs, bientôt  la  formation  de  cris- 
taux d'iode  qui  se  précipitent  au  fond  du  flacon,  preuve  manifeste  que 
l'alcool  est  saturé  d'iode  et  que,  par  conséquent,  la  teinture  s'est  con- 
centrée. 

La  clinique  confirme,  d'ailleurs,  complètement  ces  données  expérimen- 
tales :  le  médecin-major  Pelletier,  ayant  constaté  après  l'emploi  de  vieille 
teinture  des  érythèmes  intenses  et  de  la  vésication,  eut  l'idée  d'ajouter  à 
cette  teinture  une  quantité  d'alcool  correspondant  à  l'alcool  évaporé  et 
dès  lors  les  accidents  ne  se  renouvelèrent  plus. 

Non  seulement  la  teinture  d'iode  se  concentre,  mais  surtout  elle  s'altère 
très  vite  en  vieillissant,  l'iode  oxydant  l'alcool  et  donnant  de  l'acide 
iodhydrique,  de  l'aldéhyde,  des  éthers  iodhydriques,  et  aussi  des  acides 
iodiques  et  périodiques. 

De  ces  diverses  substances,  l'acide  iodhydrique  est  de  beaucoup  la  plus 
importante.  Son  mode  de  formation  a  été  étudié  récemment  par  le  pharma- 
cien major  Courtot  (').  D'après  lui,  la  formation  d'acide  iodhydrique  est 
d'autant  plus  active  que  la  teinture  est  plus  à  l'abri  de  la  lumière  ;  elle 
commence  quelques  heures  après  la  préparation  de  la  teinture,  augmente 
rapidement  pendant  deux  mois,  puis  se  ralentit  et  cesse  complètement  au 
bout  de  sept  à  huit  mois,  lorsque  la  teinture  renferme  environ  15  gr.  d'acide 
iodhydrique  par  litre,  maximum  qui  n'est  pas  dépassé. 

Contrairement  à  cette  dernière  opinion,  Collin  a  constaté  récemment 
que  la  formation  d'acide  iodhydrique  continue  pour  ainsi  dire  indéfiniment 
dans  la  teinture  d'iode,  et  peut  dépasser  de   beaucoup   le  maximum    de 

1.  Courtot.  Jour, ml  de  Pharmacie  et  de  Chimie.  7  série,  I.  \,  p.  297-354,  I.  II.  p.  T>ii. 
Arch.  de  méd.et  de  pharm.  militaires  (janvier  1910).  Union  pharmaceutique  (janvier  191 1  ;. 


Teinture  d'iode  (Emploi  en  chirurgie).  i:>98 

15  à  16  gr.  par  litre.  En  effet,  dans  de  la  teinture  vieille  de  I rois  ans, 
Collin  a  trouvé  22  gr.  4 d'acide  iodhydrique  par  lilrc. 

Quoiqu'il  en  soil,  il  est  incontestable  (prune  teinture  d'iode  un  peu 
ancienne  renferme  une  proportion  très  notable  d'acide  iodhydrique,  et 
que  la  présence  de  cet  acide  augmente  beaucoup  sa  causticité:  en  effet,  de 
l'eau  distillée  renfermant  \  gr.  d'acide  iodhydrique  par  litre  est  très  nette- 
ment vésicanle,  de  la  teinlure  fraîche  à  laquelle  on  ajoute  5  à  (>  gr.  d'acide 
iodhydrique  par  litre  provoque  presque  à  coup  sûr  de  l'éry thème  et  détruit 
l'épidémie.  L'acide  iodhydrique  agit,  d'ailleurs,  non  seulement  par  sa  caus- 
ticité, mais  aussi  par  ce  fait  que  sa  présence  permet  la  dissolution  d'une 
plus  grande  quantité  d'iode  dans  l'alcool,  en  sorte  que  lorsqu'on  se  sert  de 
teinture  d'iode  un  peu  ancienne,  on  a  de  l'alcool  sursaturé  d'iode  et  par 
conséquent  très  irritant. 

Pour  parer  aux  inconvénients  qui  résultent  de  l'altération  de  la  teinture 
d'iode  on  a  proposé  diverses  solutions  : 

Courtot,  ayant  remarqué  que  l'iodure  de  sodium  a  la  propriété  d'em- 
pêcher la  formation  de  l'acide  iodhydrique,  a  proposé  d'ajouter  35  gr.  dio- 
dure  de  sodium  par  kilogramme  de  teinture.  On  obtiendrait  ainsi  une 
teinture  d'iode  absolument  inaltérable.  L'iodure  de  potassium  employé 
dans  les  pharmacopées  anglaise  et  américaine  produit  le  même  résultai. 

Malheureusement,  le  médicament  ainsi  obtenu  n'est  plus  de  la  teinture 
d'iode  :  c'est  une  solution  alcoolique  d'iode,  très  fortement  iodurée  et  dont 
l'emploi  n'est  pas  sans  inconvénient.  Nous  avons  fait,  avec  Dreyfus, 
une  série  d'expériences  qui  nous  ont  montré,  de  la  façon  la  plus  nette,  que 
la  teinture  d'iode  iodurée  était  notablement  plus  caustique  que  la  teinture 
simple  et  que,  tout  au  moins  sur  la  peau  du  lapin,  elle  produisait  fréquem- 
ment des  accidents  de  vésication  :  ces  accidents  paraissent  tenir  d'une 
part  à  l'action  même  de  l'iodure,  et  d'autre  part  à  ce  fait  que  sa  présence 
permet  une  plus  grande  concentration  de  la  teinture.  De  plus,  Collin  a 
montré  récemment  que  la  présence  d'iodure  de  sodium  ou  de  potassium 
n'empêche  pas  complètement  la  formation  d'acide  iodhydrique. 

Au  lieu  d'iodure,  Clarct  conseille  d'additionner  la  teinture  d'iode  de 
borate  de  soude  d'après  la  formule  suivante: 

Borate  de  soude 2  grammes. 

Teinture  d'iode 12  — 

Dans  ce  mélange,  le  borate  de  soude  s'empare  de  l'acide  iodhydrique 
pour  donner  de  l'iodure  de  sodium  et  de  l'acide  borique,  qui  restent  l'un  et 
l'autre  en  solution.  Le  borate  de  soude  étant  à  peu  près  insoluble  dans 
l'alcool  se  dépose  au  fond  du  flacon  sans  troubler  la  teinture. 

Ce  procédé  est  très  employé  en  Amérique,  mais  il  présente  deux  incon- 
vénients :  1°  au  bout  de  quelque  temps,  on  obtient  de  la  teinture  d'iode 
iodurée  qui  n'a  aucun  avantage  sur  celle  que  conseille  Courtot  ;  2°  à 
mesure  que  se  forme  l'iodure  de  sodium,  la  teneur  en  iode  libre  de  la  teinture 
s'affaiblit,  et  en  même  temps  son  pouvoir  antiseptique.  Les  mêmes  incon- 

1.  Claret.  L'acide  iodhydrique  de  la  teinture  d'iode.  Union  pharmaceutique,  51  août 
1ÏI06,  p.  378. 
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vénients  résultent  de  l'addition  à  l'alcool  de  corps  oxydables,  Ids  que 
résorcine,    acide    gallique,    tannin,    naphlol.    sulfite    ou    hyposulfite    de 

soude  ('). 

Plutôt  que  d'avoir  recours  à  ces  procédés  de  conservation,  il  esl  bien 
préférable  de   se  servir  de  teinture   d'iode  fraîche  préparée  extemporané- 

ni<>)it  :  pour  obtenir  cette  teinture,  on  a  d'abord  conseillé  de  se  servir  d'al- 
cool tenant  en  dissolution  une  certaine  quantité  d'iodure  de  potassium  ou 
de  sodium,  et  dans  lequel  on  verse,  au  moment  de  s'en  servir,  le  contenu 
d'une  petite  ampoule  de  verre  pleine  d'iode  métallique.  Malgré  sa  simpli- 
cité, ce  procédé  est,  croyons-non  s,  à  rejeter,  en  raison  des  inconvénients 
de  la  teinture  d'iode  iodurée. 

Il  vaut  mieux  se  servir  d'iode  porphyrisé  ou  d'iode  précipité,  qui  se 
dissout  instantanément  dans  l'alcool  à  95°,  sans  addition  d'aucune  substance 
étrangère.  On  trouve  actuellement  dans  le  commerce  de  petites  ampoules 
de  verre  soigneusement  scellées  renfermant  1  gramme  d'iode  porphyrisé 
qui  se  conserve  sans  aucune  altération  tant  que  l'ampoule  n'est  pas  ouverte; 
d'autre  part,  on  a  de  petits  flacons  bouchés  à  l'émeri  et  renfermant  la 
quantité  d'alcool  à  95°  nécessaire,  soit  1)  ou  15  grammes  suivant  la  teinture 
que  l'on  désire.  Lorsqu'on  a  besoin  de  teinture,  on  débouche  le  flacon 
d'alcool  et  on  y  verse  le  contenu  de  l'ampoule  d'iode;  on  rebouche  le  flacon, 
on  l'agite  et  on  obtient  presque  instantanément  10  à  15  gr.  de  teinture 
diode  fraîche,  soit  à  peu  près  la  quantité  nécessaire  pour  faire  3  ou  i  petits 
pansements.  Lorsque  cette  teinture  est  épuisée,  on  en  fait  d'autre,  en  sorte 
que  sans  perte  appréciable  on  a  toujours  à  sa  disposition  de  la  teinture 
fraîche. 

Au  lieu  d'iode  porphyrisé  dont  la  préparation  est  assez  pénible,  on  peut, 
suivant  le  conseil  de  Gautier,  se  servir  d'iode  précipité  qui  se  dissout 
également  presque  instantanément  dans  l'alcool,  mais  la  préparation  de 
l'iode  précipité  est  extrêmement  facile;  n'importe  quel  pharmacien  le  pré- 
parera aisément,  et  cela  d'autant  plus  volontiers  qu'il  pourra  sans  nul  incon- 
vénient utiliser  pour  cette  préparation  son  stock  de  vieille  teinture  d'iode. 
D'ailleurs,  depuis  peu,  on  trouve  l'iode  précipité  dans  le  commerce  et  à  des 
prix  très  modérés. 

Nous  voici  en  possession  d'une  teinture  d'iode  bien  titrée  et  fraîchement 
préparée,  il  nous  reste  à  exposer  la  façon  de  s'en  servir. 

Malgré  son  extrême  simplicité,  il  importe  de  diviser  l'exposé  de  cette  tech- 
nique suivant  les  cas  auxquels  on  peut  avoir  à  faire;  aussi  étudierons-nous 
successivement  ; 

1°  La  désinfection  du  champ  opératoire; 

2°  La  désinfection  des  mains  du  chirurgien; 

5°  La  désinfection  des  muqueuses; 

4°  L'emploi  de  la  teinture  d'iode  dans   le  traitement  des  plaies  contuses; 

■V  L'emploi  de  ta  teinture  d'iode  dans  te  traitement  des  suppurations  et  des 
gangrènes. 

I"  Désinfection  du  champ  opératoire.  —  La  désinfection  du  champ  opé- 
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ratoire  par  le  badigeonnageà  la  teinture  d'iode  a  aujourd'hui  conquis  tous 
les  suffrages,  pour  le  plus  grand  bien  des  opérés  el  la  plus  grande  commo- 
dité des  chirurgiens. 

La  technique  est  d'une  extrême  simplicité  :  si  l'opération  n'est  pas  urgente, 
la  veille, le  malade  prendra  un  bain  et  la  région  sera  rasée;  s'il  s'agit  d'une 
opération  urgente,  on  se  contentera  d'un  rasage  à  sec,  car  toutes  les  expé- 
riences signalées  plus  haut  montrent  qu'un  lavage  préalable  rend  moins 
complète  la  désinfection  par  la  teinture  d'iode. 

Le  malade  une  fois  endormi  et  placé  sur  la  table  d'opération,  le  chirur- 
gien prend,  daus  son  plateau,  une  pince  stérilisée  sur  laquelle  est  monté  un 
petit  carré  d'ouate  ou  de  gaze  aseptique  et  il  plonge  son  tampon  dans  un 
récipient  en  verre  où  il  a  fait  verser  devant  lui  de  la  teinture  d'iode  fraîche. 
Ayant  ainsi  imbibé  son  tampon,  il  le  passe  une  seule  fois  sur  le  champ 
opératoire  et  Walther  insiste  beaucoup  sur  ce  fait  qu'il  ne  faut  pas 
repasser  plus  d'une  fois  sur  une  surface  déjà  iodée,  car  c'est  ainsi  que  l'on 
prépare  la  vésication  possible;  une  seule  couche  suffit.  Dans  les  régions 
anfractueuses  comme  l'ombilic,  on  tourne  son  tampon  de  façon  à  ce  que  la 
diffusion  se  fasse  partout.  On  peut  sans  inconvénient  dépasser  largement 
le  champ  opératoire,  de  façon  à  ne  pas  avoir  à  appliquer  de  la  teinture  d'iode 
de  nouveau  au  cours  de  l'opération,  si  besoin  était  d'agrandir  l'incision. 

Lorsqu'on  interviendra  sur  des  régions  comme  le  pied  ou  la  main,  on  ne 
négligera  pas  de  passer  le  tampon  entre  les  espaces  interdigitaux  et  à 
l'extrémité  des  doigts  et  des  orteils.  A  la  face,  rien  de  spécial,  sinon  qu'il 
faut  faire  attention  à  ne  pas  laisser  tomber  de  teinture  d'iode  dans  l'œil. 

La  teinture  d'iode  étant  passée,  le  chirurgien,  qui  a  noté  l'heure  de  son 
application,  attend  sept  minutes  avant  d'enlever  l'excès  d'iode  pour  éviter 
les  brûlures,  et  il  emploie  ce  court  intervalle  à  ranger  ses  instruments;  les 
sept  minutes  écoulées,  il  imbibe  une  compresse  d'alcool  et  enlève  largement 
l'excès  d'iode,  en  insistant  un  peu  moins  sur  la  ligne  d'incision  (').  A  ce 
moment,  il  faut  avoir  soin,  avec  une  compresse  sèche  et  stérile,  d'assécher 
le  champ  opératoire  qu'il  convient  de  ne  pas  laisser  humide.  Ceci  fait,  les 
champs  sont  installés  et  le  chirurgien  peut  commencer  son  opération,  sûr 
d'avoir  été  devancé  par  l'iode  aseptisante. 

L'opération  terminée,  il  est  bon  de  passer  une  couche  légère  de  teinture 
d'iode  sur  la  ligne  de  suture;  on  le  fait  avec  une  pince  sur  laquelle  on  monte 
un  morceau  de  compresse  imbibé  de  teinture  d'iode  ;  dès  que  cette  appli- 
cation linéaire  est  faite,  il  faut  avoir  bien  soin,  avec  une  compresse  stéri- 
lisée et  sèche,  d'éponger  cette  surface  nouvellement  iodée,  de  façon  à  ne 
pas  laisser  un  excès  d'iode  :  grâce  à  cette  méthode,  on  obtient  une  stérilisa- 
tion parfaite  des  sutures  cutanées. 

Quant  à  la  peau  désinfectée  à  l'iode,  à  la  fin  de  l'opération,  par  suite  du 
frottement  des  champs,  elle  a  presque  sa  coloration  normale;  tout  au  plus 
est-elle   un    peu  plus  brune.  Le  pansement   post-opératoire   est   appliqué 

1.  Les  Allemands  préfèrent  passer  le  champ  opératoire  à  l'hyposulfite  de  soude 
(solution  à  12  pour  100).  Nous  ne  saurions  nous  rallier  à  cette  technique  :  a)  parce 
qu'elle  crée  une  complication;  6)  parce  que  l'hyposulfite  très  modérément  antiseptique 
est  loin  de  valoir  l'alcool  pour  débarrasser  le  champ  opératoire,  non  seulement  de 
l'iode  en  excès,  mais  des  germes  qui  ont  pu  y  toucher  au  cours  de  l'intervention. 
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comme  dans  les  autres  méthodes  et,  lorsque  au  bout  de  huit  ou  neuf  jours 
on  procède  à  l'ablation  des  (ils.  on  n'observe  ni  érythèmes,  ni  vésication,  la 
peau  est  tout  au  plus  brunâtre,  avec  parfois  des  lambeaux  de  desquama- 
tion. 

!2°  Désinfection  des  mains  du  chirurgien.  --  La  méthode  de  Grossich 
peut-elle  être  employée  pour  la  désinfection  des  mains?  Théoriquement,  il 
n'y  a  évidemment  aucune  raison  pour  que  la  teinture  d'iode,  reconnue  supé- 
rieure comme  désinfectant  de  la  peau  du  ventre  ou  de  n'importe  quelle 
partie  du  corps  du  patient,  voie  son  domaine  limité  au  malade. 

En  fait,  il  n'en  est  pas  de  même;  on  fait  des  reproches  à  la  teinture  d'iode 
et  il  est  peu  de  chirurgiens  qui  l'emploient  pour  la  désinfection  de  leurs  mains. 
Il  est  évident,  en  effet,  qu'autre  chose  est  pour  un  épiderme  de  subir  une 
application  iodée  rapide,  et  d'en  recevoir  quotidiennement  trois,  quatre,  six, 
voire  davantage.  Les  propriétés  caustiques  de  la  teinture  d'iode  reprennent 
toute  leur  importance,  et  leurs  inconvénients  surgissent  d'autant  plus 
graves  que  la  répétition  des  opérations  est  plus  fréquente.  On  ne  peut 
songer  à  infliger  aux  opérateurs  «  le  supplice  de  l'iode  »,  outre  que  l'on 
rencontre  naturellement  chez  eux  des  idiosyncrasies  comme  chez  les 
malades,  et  des  susceptibilités  spéciales. 

Toutefois,  la  méthode  suivante,  assez  analogue  à  celle  conseillée  par 
Bérard  et  Chattot,  nous  a  donné  depuis  trois  ans  d'excellents  résul- 
tats. Si  nous  avons  à  intervenir  d'urgence  sur  des  blessés  ou  des  malades 
présentant  des  signes  d'hémorragie  grave,  nous  désinfectons  d'abord  rapi- 
dement nos  mains  à  la  teinture  d'iode  dédoublée,  c'est-à  dire  à  5  pour  100, 
nous  les  laissons  sécher,  puis  nous  enlevons  l'excès  d'iode  en  frottant  avec 
un  tampon  imbibé  d'alcool. 

Lorsque  l'opération  n'est  pas  urgente,  nous  nous  lavons  les  mains  à  la 
brosse  et  au  savon  pendant  cinq  à  six  minutes,  puis,  après  les  avoir 
séchées  en  les  essuyant  avec  une  compresse  aseptique,  nous  les  lavons 
pendant  une  minute  dans  de  la  teinture  d'iode  à  2  pour  100.  En  procédant 
ainsi,  la  peau  des  mains  présente  une  très  légère  coloration  qui  disparaît  en 
quelques  minutes;  nous  n'avons  jamais  eu  d'érythème,  ni  de  vésication 
et  nos  malades  n'ont  présenté  aucune  trace  d'infection. 

5°  Désinfection  des  muqueuses.  —  Il  est  certaines  muqueuses  qui 
sont  très  difficiles  à  désinfecter  complètement,  et  en  particulier  la 
muqueuse  vaginale,  dont  les  replis  forment  de  petites  cavités  où  les 
saprophytes  sont  dans  une  véritable  forteresse  bravant  les  moyens  ordi- 
naires de  désinfection  du  vagin.  C'est  justement  cette  difficulté  qui, 
pour  beaucoup  de  chirurgiens,  fait  préférer  l'hystérectomie  abdominale 
subtotale  à  l'hystérectomie  totale,  où  les  saprophytes  naturels  du  vagin 
peuvent  par  voie  directe  infecter  la  grande  cavité  péritonéale,  malgré  une 
préparation  soignée.  C'est  donc  surtout  pour  la  muqueuse  vaginale  que 
nous  nous  occuperons  de  la  désinfection  par  la  teinture  d'iode.  Voici 
comment  nous  procédons.  Dans  le  service  de  clinique  de  l'Hôtel-Dicu, 
lorsque  nous  pratiquons,  soit  une  opération  par  voie  vaginale  (curettage. 
amputation  du  col,  colpo-périnéorraphie),  soit  une  intervention  abdominale 
au  cours  de  laquelle  nous  supposons  avoir  besoin  d'ouvrir  la  cavité  vaginale. 
N,u  p.  M.  c.  —  Suppl.  ioi 
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pendant  les  jours  qui  précèdent  l'opération,  la  malade  <'sl  préparée  comme  on 
le  faisait  habituellement,  et  par  des  injections  antiseptiques  et  non  irritantes 
on  essaie  de  diminuer  la  virulence  des  germes  pathogènes  de  la  cavité 
vaginale.  La  malade,  le  jour  de  l'opération,  est  apportée  endormie  sur  la 
table,  et  on  fait  alors  en  premier  lieu  la  stérilisation  du  vagin  à  l'iode,  avant 
de  faire  la  désinfection  du  champ  opératoire  abdominal.  Pour  cela,  la 
malade  est  mise  en  position  gynécologique.  On  peut  se  servir  de  deux 
valves  stérilisées  de  façon  à  bien  voir  le  col  ;  il  est  plus  simple  de  s'en 
passer  et  d'introduire  directement  un  tampon  monté  sur  une  pince  et 
imbibé  de  teinture  d'iode.  On  se  servira  comme  porte-tampon  d'une  longue 
pince,  de  façon  à  atteindre  le  col  facilement.  Après  l'introduction  du  tampon, 
on  badigeonne  le  pourtour  du  col  et  la  muqueuse  par  des  mouvements  de 
vrille,  de  façon  à  bien  effacer  tous  les  plis  du  vagin,  car  on  ne  pourrait  sans 
cela  aseptiser  toute  la  muqueuse.  On  peut  s'assurer  que  la  désinfection  est 
bien  faite  en  regardant  avec  deux  valves.  La  muqueuse  vaginale  prend 
alors  une  teinte  noirâtre.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  se  servir  ensuite  d'alcool 
pour  enlever  le  surplus  d'iode  et  ultérieurement  on  n'a  pas  observé 
d'érythème  de  la  muqueuse  vaginale.  Lorsqu'on  craindra  une  dégénéres- 
cence du  col,  on  pourra  avec  beaucoup  de  fruit  introduire  dans  la  cavilé 
cervicale  un  petit  tampon  imbibé  d'iode,  qui  sera  très  utile  pour  empêcher 
les  infections.  Les  résultats  de  la  désinfection  du  vagin  par  cette  méthode 
ont  toujours  été  excellents.  En  ce  qui  concerne  les  autres  muqueuses,  il  n'y 
a  rien  de  bien  spécial  à  ajouter.  Dans  l'endométrite,  nous  avons  obtenu  de 
même  d'excellents  résultats  en  nous  servant  de  teinture  d'iode  pour  asep- 
tiser la  muqueuse  utérine  avant  le  curettage. 

¥  Emploi  de  la  teinture  d'iode  dans  le  traitement  des  plaies  con- 
tuses.  —  L'emploi  systématique  de  la  teinture  d'iode  a  complètement 
révolutionné  le  traitement  des  plaies  confuses,  et  a  donné  des  résultats 
vraiment  merveilleux. 

Avec  la  méthode  classique,  les  plaies  infectées,  surtout  les  plaies  des 
mains,  presque  toujours  souillées  de  graisse  et  de  cambouis,  nécessitaient 
un  nettoyage  minutieux,  long  et  douloureux,  presque  impossible  à  faire 
sans  anesthésie  et  qui  restait  forcément  toujours  très  incomplet. 

Avec  la  teinture  d'iode,  aucune  de  ces  complications;  un  flacon  de  tein- 
ture fraîche  et  quelques  compresses  aseptiques  suffisent  pour  le  pansement  : 
aussitôt  que  le  blessé  lui  est  amené,  le  médecin  assèche  de  son  mieux  la 
plaie  avec  une  compresse  aseptique,  puis,  sans  faire  aucun  lavage  préalable, 
il  badigeonne  à  la  teinture  d'iode,  d'abord  le  pourtour  de  la  plaie,  puis  la 
plaie  elle-même,  en  ayant  bien  soin  de  passer  son  tampon  dans  toutes  les 
anfractuosités,  dans  tous  les  culs-de-sac  que  l'on  élargit  si  l'abord  en  est 
difficile. 

Ce  badigeonnage  produit  une  sensation  de  cuisson  désagréable,  mais 
qui  ne  dure  pas,  et  que  les  malades  les  plus  pusillanimes  supportent  aisé- 
ment. Ensuite  on  laisse  sécher  la  teinture  d'iode  et  on  fait  un  pansement 
aseptique  extrêmement  simple. 

Les  pansements  ultérieurs  sont  encore  plus  simples  :  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,   on  découvre   la   plaie  et  on  constate  d'ordinaire  que  les 
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compresses  sont  imbibées  d'un  suintement  assez,  abondant,  on  l'ait  un 
nouveau  badigeonnagc  en  ayant  soin  que  la  teinture  d'iode  ne  s'accumule 
pas  trop  dans  les  points  déclives,  puis  on  refait  le  pansement  et  on  le  renou- 
velle quotidiennement  jusqu'à  ce  que  les  sécrétions  abondantes  des  premiers 
jours  finissent  par  se  tarir.  A  partir  de  ce  moment,  un  badigeonnagc  suffira 
tous  les  trois,  quatre  ou  cinq  jours. 

Un  petit  point  mérite  l'attention  :  les  exsudations  delà  plaie  se  coagulent 
et  peuvent  former  avec  l'épiderme  des  couches  plus  ou  moins  épaisses; 
elles  recouvrent  la  plaie  bourgeonnante;  des  sécrétions  se  collectent  parfois 
au-dessous  d'elles,  y  stagnent  et,  comme  elles  ne  sont  plus  soumises  à 
l'action  directe  de  la  teinture  d'iode,  elles  deviennent  virulentes  et 
retardent  la  cicatrisation.  Lorsqu'on  soupçonne  l'existence  de  ces  abcès 
minuscules,  on  a  ordinairement  recours  à  un  bain  antiseptique  et  à  un 
pansement  humide  pour  faire  tomber  les  croûtes;  mais  cette  pratique  n'est 
pas  sans  inconvénients;  bien  entendu,  on  ne  se  servira  pas  de  sublimé:  nous 
connaissons  en  effet  les  dangers  des  combinaisons  de  l'iode  et  des  sels  de 
mercure;  l'eau  oxygénée  n'est  pas  non  plus  inoffensive.  Lucas-Champion- 
nière  (l)  a  montré  combien  elle  est  offensante  pour  les  éléments  cellulaires, 
et  de  plus  elle  a  l'inconvénient  d'entraver  la  pénétration  de  l'iode  en  hydra- 
tant les  tissus.  Pour  ces  raisons,  nous  préférons  ne  pas  donner  de  bain 
antiseptique,  mais  faire  pendant  un  jour  ou  deux  un  pansement  avec  notre 
pommade  poly-antiseptique  :  les  croûtes  se  ramollissent  et  tombent  comme 
sous  un  pansement  humide,  et  non  seulement  les  tissus  ne  sont  pas  hydratés, 
mais  encore  ils  sont  imprégnés  d'une  substance  grasse  qui,  comme  le 
montrent  les  expériences  de  Lermitte  et  de  Seelig  et  Gould,  favorise 
ultérieurement  la  dialyse  et  l'action  bactéricide  de  la  teinture  diode.  Au 
bout  d'un  ou  deux  pansements,  lorsque  les  croûtes  sont  tombées  et  que  la 
surface  granuleuse  est  mise  à  nu,  on  recommence  comme  par  le  passé  les 
applications  de  teinture  d'iode.  Toutes  ces  manœuvres  sont  simples,  mais 
il  ne  faut  pas  les  négliger,  car  elles  abrègent  souvent  de  plusieurs  jours  la 
guérison  définitive. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sont  vraiment  excellents  :  les 
plaies  contuses  badigeonnées  à  l'iode  dans  les  quatre  ou  cinq  heures  qui 
suivent  la  blessure  guérissent  presque  toujours  rapidement,  sans  donner 
lieu  à  aucune  complication  infectieuse.  Dans  les  plaies  traitées  plus  tardi- 
vement, on  peut  observer  des  suppurations,  mais  celles-ci  restent  presque 
toujours  très  circonscrites;  les  lymphangites  et  les  propagations  purulentes 
à  distance  sont  rares  ;  dans  presque  tous  les  cas,  la  plaie  se  déterge  et  se  met 
rapidement  à  bourgeonner. 

Dans  les  plaies  contuses  de  la  main,  les  résultats  sont  tout  particulière- 
ment remarquables  :  avec  les  immersions  dans  l'eau  oxygénée,  méthode 
ordinairement  employée,  on  observe  presque  toujours  une  sorte  d'oedème 
inilammatoire  qui  gagne  l'organe  tout  entier;  des  doigts,  l'infiltration 
envahit  la  paume  et  la  région  dorsale;  elle  envahit  les  gaines  tendineuses, 
les  muscles,  les  jointures  et  laisse  ces  mains  en  battoirs,  gourdes,  inhabiles, 
longtemps  impropres  à  tout  travail.  Avec  l'emploi  de  la  teinture  d'iode,  les 

1.  Lucas-Cha.mi'io.\niï;re.  Journal  de  Méd.  et  de  Chir.  prat.,  10  août  1909,  p.  561. 
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bords  de  la  plaie  marquent  les  limites  des  désordres  pathologiques;  le 
blessé,  qui  ne  souffre  p;is.  contracte  ses  muscles,  mobilise  ses  articulations 
cl  ses  tendons  ;  l'organe  reste  en  forme;  la  cicatrisation  de  la  plaie  coïncide 
avec  sa  guérison  et  très  rapidement  l'ouvrier  peut  reprendre  son  travail. 

A  l'appui  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  pouvons  citer  particuliè- 
rement l'histoire  d'un  accidenté  du  travail  qui,  soigné  par  nous  à  la  teinture 
d'iode,  voyait  sa  plaie  se  cicatriser,  tandis  'que  sa  main  restait  sèche,  agile 
et  souple.  Le  médecin  de  l'assurance,  peu  confiant  dans  cette  thérapeutique 
nouvelle  pour  lui,  prescrivit  l'eau  oxygénée,  et  au  bout  de  quelques  jours 
notre  blessé  revint  avec  une  plaie  blafarde  et  des  tissus  œdémateux  qui  ne 
reprirent  bon  aspect  qu'avec  la  teinture  d'iode. 

Les  pansements  à  la  teinture  d'iode  pourront  encore  donner  d'excellents 
résultats,  même  lorsqu'ils  sont  faits  tardivement,  alors  qu'ont  éclaté  les 
premiers  signes  d'inflammation  locale  et  de  septicémie  :  la  main  d'un  ton- 
nelier, prise  entre  un  mur  et  un  muid  de  500  litres,  avait  littéralement 
éclaté,  expulsant  par  plusieurs  fissures  palmaires  et  dorsales  les  muscles  de 
l'éminence  thénar  et  les  interosseux;  or,  depuis  l'accident,  quarante-huit 
heures  s'étaient  écoulées,  les  masses  musculaires  déjà  putréfiées  répan- 
daient une  odeur  nauséabonde,  et  déjà  s'annonçaient  les  phénomènes  pré- 
curseurs d'une  infection  générale.  Sous  l'influence  d'un  pansement  à  la 
teinture  d'iode,  tous  ces  symptômes  se  sont  éteints,  et  le  retour  des  fonc- 
tions a  été  obtenu  d'une  façon  presque  miraculeuse. 

La  teinture  d'iode  trouvera  une  de  ses  meilleures  applications  dans  le  trai- 
tement des  fracture*  compliquées.  En  présence  d'une  fracture  ouverte,  à 
part  quelques  cas  exceptionnels,  le  devoir  du  chirurgien  est  aujourd'hui 
de  ne  jamais  amputer,  mais  de  pratiquer  le  plus  tôt  possible,  et  avec  une 
grande  minutie,  la  désinfection  rigoureuse  du  foyer  :  la  méthode  classique 
de  brossage  et  de  savonnage  du  pourtour  de  la  plaie,  puis  d'irrigation  du 
foyer  avec  un  jet  d'eau  oxygénée  est  très  douloureuse;  de  plus,  elle  ne 
donne  qu'une  désinfection  très  incomplète,  et  est  parfois  même  dangereuse, 
des  matières  septiques  entraînées  par  l'eau  du  lavage  pouvant  pénétrer 
dans  la  plaie  et  déposer  des  germes  pathogènes  dans  le  foyer  fracturé. 

La  teinture  d'iode  permet  une  désinfection  beaucoup  plus  simple,  plus 
rapide  et  plus  sûre  :  on  badigeonne  d'abord  largement  tous  les  environs  de 
la  plaie;  ensuite,  par  une  longue  incision  longitudinale,  on  débride  et  on 
fait  bâiller  le  foyer,  de  façon  à  le  rendre  bien  accessible  dans  toute  son 
étendue;  avec  un  tampon  monté  sur  une  pince,  il  est  alors  facile  de  badi- 
geonner les  surfaces  osseuses  et  les  muscles  déchiquetés,  en  ayant  soin  de 
pénétrer  dans  les  culs-de-sac  et  dans  toutes  les  anfractuosités. 

Même  lorsqu'une  fracture  ouverte  est  déjà  en  voie  de  suppuration,  la 
désinfection  à  la  teinture  d'iode  peut  parer  aux  accidents  :  dans  un  cas  de 
fracture  compliquée  de  jambe  malencontreusement  suturée  par  un  jeune 
chirurgien,  cette  désinfection  nous  permit  de  lutter  victorieusement  contre 
les  phénomènes  de  gangrène  et  de  septicémie.  De  même,  dans  une  frac- 
ture de  l'épaule  infectée  par  un  panaris  antérieur  au  traumatisme. 

Dans  tous  les  grands  écrasements  des  membres,  la  désinfection  et 
les  pansements  à  la  teinture  d'iode  donnent  presque  toujours  des  résultats 
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magnifiques  et  permettent  une  conservation  que  ne  donnerait  aucune 
autre  méthode.  Nous  la  préférons  nettement  à  l'embaumement  du  membre 
traumatisé,  en  dépit  des  beaux  succès  que  l'un  de  nous  a  obtenus,  depuis 
plus  de  quinze  ans  qu'il  conseillait  cette  méthode. 

Dans  le  traitement  des  brûlures,  l'emploi  de  la  teinture  d'iode  est;. plus 
discutable.  Descomps  conseille  vivement  la  technique  suivante  :  après  un 
nettoyage  sommaire  des  grosses  souillures,  on  badigeonnera  longuement  à 
la  teinture  d'iode  toute  la  zone  cutanée  ambiante  ;  sur  la  surface  brûlée 
elle-même,  on  appliquera  de  la  teinture, pure  ou  diluée  suivant  les  douleurs 
causées  par  le  badigeonnage;  si  la  surface  brûlée  est  très  étendue,  on  pro- 
cédera à  l'anesthésie  générale  et  on  badigeonnera  à  la  teinture  d'iode  pure. 
Nous  ne  pouvons  souscrire  complètement  à  ces  conclusions  :  dans  les  cas 
de  brûlures  peu  étendues,  nous  n'hésitons  pas  à  badigeonner  à  la  teinture 
diode  et  les  résultats  obtenus  sont  très  encourageants.  Mais,  lorsqu'un 
malheureux  arrive  avec  une  brûlure  très  étendue  atteignant  une  grande 
partie  du  corps,  nous  n'osons  employer  la  teinture  d'iode  :  en  effet,  le  badi- 
geonnage à  l'iode  est  vraiment  très  douloureux  et  nous  ne  croyons  pas  qu'il 
soit  inoffensif  d'avoir  recours  à  l'anesthésie  générale,  comme  le  conseille 
Descomps.  De  plus,  étant  donné  la  facilité  de  l'absorption  sur  ces  grandes 
étendues  de  derme  privées  de  leur  revêtement  épidermique,  nous  croyons 
qu'on  pourrait,  dans  certains  cas,  observer  des  accidents  d'intoxication,  en 
particulier  des  complications  rénales  graves. 

5°  Emploi  de  la  teinture  d'iode  dans  le  traitement  des  suppurations 
et  des  gangrènes.  —  La  teinture  d'iode  peut  encore  rendre  les  plus  grands 
services  dans  le  traitement  des  suppurations  et  des  gangrènes. 

En  présence  d'une  collection  purulente  circonscrite,  le  traitement,  très 
simple,  consistera  à  inciser  de  façon  à  donner  issue  au  pus,  puis  à  badi- 
geonner, à  l'aide  d'un  tampon  monté  sur  une  pince,  toute  la  surface  de  la 
cavité  suppurante,  en  ayant  soin  de  pénétrer  dans  tous  les  diverlicules  et 
dans  toutes  les  anfractuosités. 

Dans  plusieurs  cas  de  phlegmons  diffus,  nous  avons  obtenu  d'excellents 
résultats  par  la  pratique  suivante  :  d'abord,  toute  la  surface  enflammée  est 
badigeonnée  à  la  teinture  d'iode,  de  façon  à  imprégner  largement  le  derme 
et  à  s'opposer  aux  propagations  lymp h angi tiques  de  voisinage.  Ceci  fait, 
en  tous  les  points  où  l'on  suppose  l'existence  d'infiltration  purulente,  on 
enfonce  profondément  la  pointe  du  thermo-cautère,  de  façon  à  créer  une 
sorte  de  puits  par  lequel  un  tampon  monté  sur  une  pince  est  introduit  el 
va  porter  la  teinture  d'iode  aussi  loin  que  possible.  A  plusieurs  reprises,  ce 
traitement  simple  et  essentiellement  conservateur  nous  a  permis  d'enrayer 
la  marche  de  phlegmons  diffus  et  d'obtenir  la  guérison  sans  les  grandes 
incisions  mutilantes  qu'il  est  de  règle  de  faire. 

Dans  trois  cas  de  phlegmons  gangreneux  du  plancher  de  la  bouche, 
d'angine  de  Ludwig,  une  guérison  presque  inespérée  a  été  obtenue  en 
pratiquant,  sous  anesthésie  locale,  une  large  ouverture  au  thermo-eau  1ère, 
et  en  introduisant  par  cette  brèche  une  pince  munie  d'un  tampon  d'ouate 
imbibé  de  teinture  d'iode,  de  façon  à  badigeonner  abondamment  et  à  plu- 
sieurs reprises  toutes  les  anfractuosités  du  foyer  gangreneux. 
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Enfin,  dans  un  cas,  nous  avons  vu  la  teinture  d'iode  triompher  d'une  gan- 
grène  gazeuse  à  marche  presque  foudroyante.  Il  s'agissait  d'une  septicémie 
suraiguë  développée  à  la  suite  d'une  ponction  d'hématocèle.  Les  gaz  crépi- 
taient dans  une  énorme  tumeur  scrotale,  ils  avaient  envahi  le  ventre,  le 
thorax  et  formaient  des  poches  sonores  sous  les  aisselles,  le  pouls  était 
incomptable,  et  le  malade  presque  dans  le  coma,  dans  un  état  de  béatitude 
inconsciente.  La  poche  fut  ouverte  au  thermo-cautère  sans  aucune  anes- 
thésie,  vidée  de  ses  gaz,  de  ses  caillots  et  de  ses  écheveaux  de  tissu  cellu- 
laire sphacélé,  puis  les  parois  anfractueuses  largement  badigeonnées  de 
teinture  d'iode.  Le  lendemain,  l'opéré  vivait  encore;  le  cinquième  jour,  il 
allait  mieux;  le  sixième,  on  espérait  le  sauver;  au  bout  d'un  mois  et  dix 
jours,  l'immense  cloaque  était  à  peu  près  comblé. 

Quelque  merveilleux  qu'ils  paraissent,  ces  résultats  ne  doivent  pas  nous 
surprendre  :  les  suppurations  et  les  gangrènes  ont,  en  effet,  comme  carac- 
tère habituel  de  former  de  tous  côtés  des  clapiers  et  des  diverticules  diffi- 
ciles à  atteindre,  mais  dans  lesquels  l'iode,  grâce  à  sa  diffusibilité,  peut  faci- 
lement s'insinuer.  De  plus,  son  énergique  pouvoir  bactéricide,  stérilisant  en 
quelques  minutes  les  cultures  les  plus  virulentes,  supprime  localement  la 
pullulation  microbienne  et  allège  ainsi  la  défense  de  l'organisme.  D'autre 
part,  les  badigeonnages  des  téguments  environnants  stérilisent  les  parties 
profondes  du  derme,  en  sorte  que  les  lymphangites  et  les  propagations 
purulentes  se  font  plus  difficilement,  sans  compter  que  les  tissus  desséchés 
et  déshydratés  par  l'alcool  se  laissent  difficilement  envahir. 

Le  rôle  de  la  teinture  d'iode  ne  se  borne  pas  à  cette  action  bactéricide: 
elle  agit  encore  en  stimulant  les  moyens  de  défense  de  l'organisme  par 
l'hyperhémie  active  qu'elle  provoque  dans  tous  les  tissus  avoisinants.  Comme 
nous  l'avons  vu  plus  haut,  les  expériences  de  Max  Schede  montrent  que 
l'application  de  teinture  d'iode  provoque  une  vaso-dilatation  intense  avec 
diapèse  et  infiltration  leucocytaire  étendue.  Cet  appel  leucocytaire  met  en 
ligne  des  millions  de  phagocytes,  dont  nous  savons  le  rôle  dans  la  défense 
de  l'organisme. 

Si  la  teinture  d'iode  détermine  une  leucocytose  intense,  les  leucocytes  à 
leur  tour  favorisent  la  diffusion  de  l'iode  et  son  action  à  distance.  Les  tra- 
vaux déjà  signalés  de  Marcel  Labbé  et  de  Lortat- Jacob,  en  nous  montrant  le 
rôle  joué  par  les  leucocytes  dans  l'absorption  de  l'iode,  nous  expliquent 
comment  l'iode  incorporé  au  protoplasma  des  globules  blancs  est  entraîné 
jusque  dans  la  profondeur  des  tissus  et  peut  y  exercer  son  action  bacté- 
ricide. PAUL  RECLUS  et  GEORGES  PJQUAND. 

TESTICULE.  —  V.  Accidents  du  travail. 

TÉTANOS  (NOUVEAUX  TRAITEMENTS).—  La  sérothérapie  du  tétanos,  toujours 
discutée,  a  suscité  de  nouvelles  recherches  thérapeutiques.  En  ce  qui  con- 
cerne le  sérum,  la  tendance  actuelle  est  d'employer  des  doses  très  élevées. 
A  la  voie  la  plus  usitée,  la  voie  intra-veineuse,  on  a  proposé  de  substi- 
tuer la  voie  intra-carotidienne  qui,  expérimentalement  tout  au  moins, 
donnerait  de  meilleurs  résultats. 

La  méthode  de  Baccelli,  négligée  en  France,  continue  à  être  employée  à 
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l'étranger,  et  une  statistique  récente  de   son  auteur  donne  une  mortalité 

de  17  pour  100. 

Parmi  les  nouveaux  traitements,  le  plus  en  laveur  actuellement  esl  celui 
par  les  injection*  intra-rachidiennes  de  sulfate  de  magnésie.  Expérimentale- 
ment, l'application  de  ce  sel  sur  un  nerf  supprime  sa  conductibilité.  Cette 
action  inhibitrice  sur  le  système  nerveux,  Blacke  l'applique  pour  la  pre- 
mière Fois  au  traitement  du  tétanos.  La  technique  esl  celle  de  la  ponction 
lombaire  :  on  injecte  de  3  à  5  ce.  suivant  le  poids  du  sujet,  d'une  solution 
à  25  pour  100.  Le  malade  s'endort  peu  à  peu.  Celte  action  sédative  remar- 
quable dure  de  15  à  30  heures.  Les  injections  onl  donc  besoin  d'être  renou- 
velées. En  supprimant  les  phénomènes  douloureux,  les  spasmes  convulsifs, 
en  évitant  l'épuisement  nerveux,  ce  procédé  aide  beaucoup  à  la  guérison, 
qui  surviendrait  ainsi  dans  50  pour  100  des  cas.  Mais  il  a  ses  inconvénients  : 
ce  sont  les  accidents  respiratoires  qu'il  provoque  parfois  et  qui  résultent  de 
l'action  également  inhibitrice  du  sulfate  de  magnésie  sur  les  centres  respi- 
ratoires. On  les  combat  par  l'atropine  et  la  respiration  artificielle. 

Une  autre  médication  d'action  parallèle  est  le  chlorélone,  qui  s'administre 
par  la  voie  gastrique  ou  rectale.  Mais  son  emploi  ne  s'est  pas  encore  suffi- 
samment généralisé  pour  que  ce  traitement  ait  fait  ses  preuves. 

A  côté  de  ces  médications  sédatives  du  système  nerveux,  sont  nées 
d'autres  méthodes  qui,  s'appuyant  sur  des  expériences  réalisées  in  vitro, 
cherchent  à  obtenir  la  neutralisation  de  la  toxine  tétanique. 

Les  tentatives  de  traitement  par  le  chlorydrate  de  betaïne,  le  persulfate 
de  soude  sont  restées  isolées. 

On  avait  aussi  cherché  à  réaliser  une  véritable  opolhérapie  nerveuse  par 
la  pulpe  cérébrale  broyée  (Koskiewiks)  qui  fixe  la  toxine,  sans  la  tuer  toute- 
fois. Malgré  8  guérisons,  les  10  cas  réunis  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour 
juger  le  procédé. 

Almaggia  et  Mendes,  cherchant  à  déterminer  quelle  était  la  substance  qui 
fixait  la  toxine  sur  le  système  nerveux,  virent  que  la  lécithine  et  surtout  la  cho- 
lestérine  jouissaient  des  mêmes  propriétés  que  la  substance  nerveuse  entière. 

D'autres  travaux  onl  montré  in  vitro  le  pouvoir  anti toxique  de  la  cho- 
lestérine  et  des  sels  biliaires,  et  l'action  neutralisante  des  lipoïdes  céré- 
braux. C'est  en  se  basant  sur  ces  faits  qu'on  a  tenté  les  injections  de 
cholestérine,  de  paratoxine  (de  Lemoine).  Ce  traitement  a  donné  des  résul- 
tats assez  encourageants.  Il  demande  toutefois,  pour  être  jugé,  d'être 
appliqué  sur  une  plus  grande  échelle. 

AMÉDÉE  BAUMGARTNER. 

THORAX  (DÉFORMATIONS  :    TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  Les  principales 

déformations  du  thorax  ont  été  étudiées  dans  un  article  spécial  de  la 
P.  M.  C.  ;  elles  sont  congénitales  ou  acquises  (rachitisme).  Elles  donnenl 
rarement  lieu  à  des  indications  thérapeutiques  spéciales. 

Cependant,  depuis  que  Freund  nous  a  appris,  à  propos  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  de  certaines  variétés  d'emphysème,  les  relations  qui  peuvent 
exister  entre  une  malformation  primitive  de  la  cage  thoraciqueel  des  lésions 
du  poumon  lui-même,  l'attention  s'est  trouvée  attirée  dans  ce  sens,  cl   il 
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est  permis  de  se  demander  si  d'autres  déformations  que  l<-  rétrécissemenl 
de  l'orifice  supérieur  < ï 1 1  thorax  ou  le  thorax  dilaté  rigide, ne  sont  pas  justi- 
ciables d'une  intervention  chirurgicale,  lorsqu'elles  s'accompagnent  de 
troubles  respiratoires  sérieux. 

Les  tentatives  faites  clans  ce  sens  sont  encore  peu  nombreuses,  mais  elles 
semblent  présenter  quelque  intérêt  et  c'est  pour  cette  raison  que  je  les 
signale  ici. 

Hirschberg,  en  1910,  a  publié  l'observation  d'une  fille  de  12  ans  qui  était 
atteinte,  depuis  la  première  enfance,  de  crises  d'asthme  fréquentes  et  graves 
et  qui  présentait,  en  outre,  une  déformation  rachitique  du  thorax  extrême- 
ment accentuée  :  thorax  en  carène  avec  diminution  considérable  de  sa  ca- 
pacité et  rigidité  l'immobilisant  complètement.  Dans  le  but  d'élargir  et  de 
mobiliser  ce  thorax  déformé,  il  réséqua  les  5°,  6e  et  7e  côtes  droites,  sur  une 
longueur  de  6  à  7  centimètres;  la  respiration  fut  nettement  améliorée  et  les 
crises  disparurent  pendant  trois  semaines  :  mais,  au  bout  de  ce  temps,  les 
côtes  réséquées  s'étaient  régénérées  (on  avait  conservé,  à  tort,  leur  périoste) 
et  la  récidive  de  l'asthme  survenait.  Hirschberg  pratiqua  alors  une  section 
transversale  du  sternum,  à  la  hauteur  du  2e  cartilage,  dans  le  but  d'obtenir 
une  pseudarthrose  mobilisatrice.  L'amélioration  obtenue  par  cette  seconde 
opération  fut  durable  :  deux  ans  plus  lard,  la  malade  n'avait  plus  que  des 
accès  légers  et  espacés  et  avait  pu  reprendre  une  existence  normale. 

Meyer,  en  1911,  est  intervenu  chez  un  garçon  de  16  ans  qui  présentait  un 
thorax  en  entonnoir  très  profond  (5  centimètres),  et  chez  lequel  on  avait 
constaté  une  déviation  du  cœur  à  gauche,  une  forte  dyspnée  et  une  infiltra- 
tion tuberculeuse  des  sommets  pulmonaires.  Sur  le  conseil  de  Freund,  il  fit 
une  chondrectomie  des  2e  et  5e  cartilages  costaux  droits.  Le  malade  fut  très 
amélioré  par  cette  opération,  et  Meyer  pense  môme  que,  si  elle  avait  été 
pratiquée  plus  tôt,  elle  eût  enrayé  le  développement  de  la  tuberculose. 

Moi-même,  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer,  en  1911,  un  malade  dans  des  condi- 
tions très  analogues  à  celles  de  l'observation  d'Hirschberg.  11  s'agissait 
d'un  garçon  de  20  ans,  atteint  de  crises  d'asthme  depuis  l'âge  de  12  ans; 
ces  crises,  de  plus  en  plus  fréquentes  et  intenses,  étaient  devenues  presque 
continuelles.  Le  malade  présentait  une  déformation  rachitique  du  tho- 
rax, portant  surtout  sur  sa  partie  inférieure  qui  était  extrêmement  ré trécie  ; 
ce  thorax  rétréci  était,  en  outre,  très  peu  mobile  (amplialion  thoracique 
ne  dépassant  pas  un  centimètre).  Je  fis,  dans  une  première  séance,  la  ré- 
section des  cartilages  costaux  droits,  du  2''  au  6e,  avec  interposition  muscu- 
laire. L'amélioration  fut  importante,  mais  incomplète.  Sept  mois  plus  tard, 
je  pratiquai  la  résection  des  autres  cartilages  costaux  droits  (7*'  au  10e). 
La  mobilisation  obtenue  s'est  maintenue  depuis  un  an  ;  les  crises  sont 
devenues  de  plus  en  plus  rares  et  le  malade  a  pu  reprendre  un  travail 
régulier;  aux  dernières  nouvelles,  il  était  sans  crise  depuis  trois  mois. 

Ces  trois  observations,  sommé  toute  favorables  dans  leurs  résultats,  moll- 
irent que  la  mobilisation  opératoire  de  certains  thorax  déformés  est.  capa- 
ble de  modifier  heureusement  les  troubles  du  poumon  sous-jacent.  L'indica- 
tion de  ces  opérations  est  rare,  mais  elle  peut  se  rencontrer  en  clinique. 

(II.  LENORMANT. 
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THYMUS  (HYPERTROPHIE  DES  JEUNES  ENFANTS).  --  L'hypertrophie  du  thy- 
mus est  une  affection  fréquente  chez  Le  nourrisson.  Nous  ne  nous  occupe- 
rons pas  des  tumeurs  qu'on  peut  observer  chez  l'adulte  dans  les  débris 
thymiques,  ni  de  l'hypertrophie  qu'on  rencontre  souvent  dans  le  goitre 
exophtalmique  (V.  plus  loin).  Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  mort  chlo- 
roformique,  on  a  trouvé  un  thymus  hypertrophié  (V.  Anesthésie  générale  et 

HYPERTROPHIE  DU  THYMUS). 

Au  point  de  vue  anatomique,  l'hypertrophie  du  thymus  de  l'enfant 
semble  presque  toujours  n'être  qu'une  hypertrophie  simple;  la  syphilis  esl 
souvent  notée  dans  les  antécédents. 

Les  formes  cliniques  de  l'hypertrophie  du  thymus  sont  assez  varia- 
bles. Depuis  qu'on  intervient  dans  cette  affection,  on  a  pu  en  dissocier  un 
certain  nombre  dans  lesquelles  le  diagnostic  est  possible  et  môme  facile. 

A)  Crises  de  suffocation.  —  Un  enfant  de  quelques  mois  est  pris  brus- 
quement de  crises  de  suffocation,  souvent  au  milieu  de  la  nuit,  avec  cyanose 
intense,  apnée  de  plusieurs  secondes,  dilatation  des  veines  de  la  face, 
agitation.  Ces  crises  peuvent  s'aggraver  de  fréquence,  d'intensité,  jusqu'à 
la  mort,  mais  souvent  aussi  les  crises  régressent  progressivement.  Dans 
l'intervalle  des  crises,  il  y  a  peu  ou  pas  de  gêne  respiratoire. 

B)  Dyspnée  permanente.  —  La  dyspnée  d'origine  thymique  est  carac- 
térisée par  une  respiration  stridoreuse  qui  apparaît  dès  les  premières 
semaines,  parfois  dès  les  pre- 
miers jours.  Le  bruit  est  perçu 
à  l'inspiration  et  à  l'expiration, 
mais  il  est  plus  fort  à  l'ins- 
piration. Il  s'accompagne  de 
tirage  sus-sternal,  qui  est  exa- 
géré par  l'extension  de  la 
tète;  il  n'y  a 'pas  d'altération 
de  la  voix.  La  déglutition  est 
souvent  très  gênée.  Générale- 
ment cette  dyspnée  permanente 
s'accompagne  de  crises  de 
suffocation. 

C)  On  connaît,  sous  le  nom 
de  stridor  congénital, une  affec- 
tion caractérisée  par  un  bruit 
constant,  sorte  de  ronflement. 
11  y  a  une  variété  de  stridor 
causée  par  une   malformation 

des  replis  aryténo-épiglottiques.  Il  y  en  a  une  autre  qui  est  provoquée  par 
un  thymus  hypertrophié;  généralement  dans  ces  cas  on  observe  des  crises 
de  suffocation. 

D)  Enfin,  un  certain  nombre  de  cas  de  spasme  da  la  glotte  sontsympto- 
matiques  d'une  hypertrophie  du  thymus. 

Les  signes  physiques  permettent  de  préciser  le  diagaostic.  —  Quel- 
quefois le  sternum  mou  <h^  <<\s  enfants,  souvent  rachitiques,  se  moule  sur  le 
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thymus.  L'existence  d'une  tuméfaction  du  manubrium  est  un  bon  signe  dia- 
gnostique. —  La  palpalion  de  la  dépression  sus-sternale  permet  de  recon- 
naître une  masse  molle  qYii  monte  pendant  l'expiration.  Un  thymus  normal 
peut  généralement  être  perceptible  par  cette  palpa  lion.  —  La  maillé  rétro-ster- 
nale  est  un  bon  symptôme,  mais  très  difficile  à  préciser.  Tous  ces  signes 
n'ont  de  valeur  que  pour  un  clinicien  très  expérimenté.  En  réalité,  il  n'y 
a  qu'un  signe  palliognomonique  qui  ne  trompe  pas,  c'est  Y  épreuve  radio- 
graphique.  Elle  permet  de  distinguer  le  thymus  hypertrophié  des  ganglions 
trachéo-bronchiques  qui  donnent  une  ombre  beaucoup  plus  externe. 

Traitement.  —  Actuellement  il  y  a  deux  traitements  de  l'hypertrophie 
thymique  :  la  radiothérapie,  l'extirpation. 

La  radiothérapie  a  donné  des  succès  incontestables.   Elle  doit  être  faite 
avec  précaution.  11  faut  savoir  filtrer  les  rayons  nuisibles,  il  faut  répéter  les 

séances.  Ce  moyen  devrait  tou- 
jours être  employé  aussitôt  que 
le  diagnostic  est  posé.  Malheu- 
reusement, il  est  des  cas  où  la 
radiographie  a  échoué.  De 
plus,  si  les  accidents  sont  me- 
naçants, il  faut  agir  plus  vite. 
Le  traitement  chirurgical  a 
l'avantage  d'agir  immédiate- 
ment. L'opération  est  relati- 
vement bénigne. 

L'intervention  qu'on  doit  pra- 
tiquer est  la  thymectomie  par- 
tielle sous-capsulaire  par  la 
voie  sus-sternale. 

Par  une  incision  de  2  à  5  cen- 
timètres, on  découvre  les  mus- 
cles sous-hyoïdiens  (fig.  656), 
on  incise  verticalement  l'apo- 
névrose moyenne.  On  voit 
au-dessous  d'elle  une  masse  gris  jaunâtre  qui  monte  et  descend  par  la  res- 
piration et  même  se  gonfle  pendant  l'effort.  C'est  le  thymus  dans  sa  gaine. 
On  incise  cette  gaine.  On  saisit  le  thymus  avec  une  pince,  on  tire  douce- 
ment :  il  s'énuclée  de  lui-même,  on  peut  l'y  aider  avec  une  sonde  cannelée 
(fig.  6*27).  Il  reste  fixé  par  un  pédicule  qu'on  lie  avec  un  catgut  fin.  Souvent 
ce  pédicule  se  rompt  spontanément  pendant  l'inspiration.  On  extirpe  suc- 
cessivement l'un  et  l'autre  lobe.  Quelques  points  au  catgut  rapprochent 
les  bords  des  muscles  sous-hvoïdiens.  VICTOR  VEAU. 


627.   —  Thymectomie.  Le  lobe  thymique  est  libéré 
des  adhérences  à  sa  gaine.  Il  s'énuclée. 


THYMUS    (HYPERTROPHIE    DANS    LE    GOITRE    EXOPHTALMIQUE.)  Depuis 

fort  longtemps  (Markham,  1858)  les  anatomo-pathologistes  avaient  relevé 
des  cas  de  persistance  et  d'hypertrophie  du  thymus  dans  les  autopsies  de 
sujets  morts  d'un  goitre  exophtalmique;  mais  ils  ne  signalaient  le  fait  que 
comme  une  simple  coïncidence.  Schnitzler,  en  1894,  fut  le  premier  à  attri- 
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buer  quelque  importance  à  celle  hypertrophie  et  il  l'invoqua  comme  cause 
de  la  mort,  chez  un  malade  qui  avait  succombé  rapidement  après  l'opéra- 
tion. Quelques  aimées  plus  tard,  Bonnet  réunissait  un  certain  nombre  d'au- 
Lopsies  de  basedowiens  avec  gros  Ihymuset  insistait  sur  les  relations  qui  lui 
paraissaient  exister  entre  celle  lésion  et  la  mort  subite  dans  le  goitre  exoph- 
talmique, 

Mais  ce  fut  surtout  le  mémoire  de  Capelle  (1908)  qui  attira  l'attention  sur 
celte  question.  Dans  une  série  de  60  cas  de  maladie  de  Basedow  avec  autop- 
sies, cet  auteur  a  relevé  70  fois  sur  100  l'hypertrophie  du  thymus;  relati- 
vement rare  (44  pour  100)  dans  les  formes  bénignes  de  la  maladie,  cette 
hypertrophie  devient  très  fréquente  (82  pour  100)  dans  les  formes  graves  et 
quasi-constante  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  l'opération  (95  pour  100); 
d'où  celte  double  conclusion,  que  l'hypertrophie  thymique  des  basedowiens 
est  un  «  indicateur  de  gravité  »  et  qu'elle  constitue  une  contre-indication 
formelle  de  toute  intervention  chirurgicale. 

Les  travaux  ultérieurs,  très  nombreux,  ont  confirmé  celte  notion  de  la 
fréquence  d'un  gros  thymus  chez  les  basedowiens  :  la  proportion  de  70  à  80 
pour  100  semble  bien  conforme  à  la  réalité.  L'hypertrophie  thymique  exisle 
donc  dans  la  majorité  des  cas,  mais  elle  n'est  pas  constante,  et  elle  peut 
manquer  aussi  bien  dans  les  formes  sévères  que  dans  les  formes  bénignes 
du  goitre  exophtalmique.  Elle  peut  exister  seule  ou  s'accompagner  des 
autres  manifestations  du  status  lymphaticus  de  Paltauf  :  hypertrophie  des 
ganglions,  des  amygdales  et  du  tissu  lymphoïde  bucco-pharyngé,  de  la  rate. 

La  structure  histologique  de  ces  thymus  basedowiens  est  encore  mal  con- 
nue; elle  semble,  d'ailleurs,  varier  d'un  cas  à  l'autre  :  tantôt  l'organe  a  con- 
servé sa  structure  normale,  tantôt  il  y  a  hyperplasie  de  la  substance  médul- 
laire; les  corpuscules  de  Hassall  sont  tantôt  augmentés,  tantôt  diminués 
de  nombre,  etc. 

Les  manifestations  cliniques  de  l'hypertrophie  thymique  sont  souvent  peu 
nettes,  et  la  lésion  n'est  alors  reconnaissable  qu'à  l'autopsie.  Ses  deux  symp- 
tômes principaux,  la  inalité  rétro-sternale  et  l'ombre  thymique  sur  l'écran 
radioscopique,  manquent  parfois  ;  le  second  cependant  semble  fréquent, 
puisque  Schultz  l'a  trouvé  positif  dans  18  cas  sur  120  ;  mais,  faute  de  le 
rechercher  systématiquement,  on  passe  bien  souvent  à  côté  du  diagnostic. 
Peut-être  faut-il  ajouter  aux  deux  symptômes  que  je  viens  de  signaler,  un 
troisième,  facile  à  constater  et  qui  existe  chez  la  plupart  des  basedowiens  : 
je  veux  parler  des  modifications  de  la  formule  sanguine  (leucopénie  avec 
Ivmphocytose),  que  Kocher  a  observées  le  premier  et  que  Schridde  et  Klose 
regardent  comme  fonction  de  l'altération  thymique. 

La  fréquence  de  l'hypertrophie  thymique  dans  le  goitre  exophtalmique 
étant  donc  établie,  et  aussi  la  possibilité  de  la  reconnaître  cliniquement 
dans  certains  cas.  deux  questions  se  posent:  l'une  d'ordre  théorique,  visant 
le  l'ôle  du  thymus  dans  la  palhogénie  de  la  maladie  de  Basedow,  l'autre 
d'ordre  pratique,  visanl  le  pronostic  de  l'hypertrophie  thymique. 

Je  serai  bref  sur  la  première,  car  il  est  impossible  actuellement  d'y 
donner  une  réponse  satisfaisante.  Le  thymus  est-il  le  primum  movens  du 
syndrome  basedowien,  comme  sembleraient  le  faire  croire  des  expériences 
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récentes  de  Bircher,  <|ui  a  provoqué  l'apparition  de  ce  syndrome  au  complet 
par  la  greffe  de  thymus  hypertrophiqucs  chez  le  chien?  Les  poisons  dos 
deux  glandes,  thyroïde  et  thymus,  se  neutralisent-ils  ou,  au  contraire,  addi- 
tionnent-ils leurs  effets?  Autant  d'hypothèses  qui  ont  été  émises,  mais  <|iii 
attendent  encore  leur  démonstration.  Il  n'est  pas  douteux  que  les  altérations 
des  deux  glandes  puissent  réagir  l'une  sur  l'autre,  puisque  l'ablation  du 
thymus  provoque  dans  la  thyroïde  des  modifications  histologiques  semblables 
à  celles  que  l'on  a  observées  dans  la  maladie  de  Basedow  spontanée  (Matti): 
mais  nous  ignorons  encore  la  nature  exacte  de  ces  réactions  et  leur  rôle 
pathogénique. 

La  question  pratique  est  beaucoup  plus  importante.  .J'ai  dit  plus  haut 
comment  y  avait  répondu  Capelle;  mais  il  n'est  pas  douteux  que  les  conclu- 
sions de  cet  auteur  ne  soient  exagérées.  L'hypertrophie  thymique  est  trop 
fréquente  dans  le  goitre  exophtalmique  pour  indiquer  toujours  un  pronostic 
particulièrement  grave;  elle  existe  dans  beaucoup  de  cas  mortels,  mais 
aussi  chez  beaucoup  de  basedowiens  morts  accidentellement  et  chez  beau- 
coup de  malades  qui,  atteints  de  formes  légères,  finissent  par  guérir.  En 
tout  cas,  l'hypertrophie  du  thymus  ne  saurait  être  une  cause  directe  de  mort. 
Les  basedowiens  meurent  habituellement  par  le  cœur,  et,  l'état  du  myocarde, 
les  altérations  fréquentes  des  capsules  surrénales  (Matti)  sont  des  facteurs 
de  gravité  autrement  importants  que  le  thymus.  Le  rapprochement  que  l'on 
a  voulu  établir  entre  la  mort  rapide  des  basedowiens  opérés  et  la  «  mort 
thymique  »  des  sujets  atteints  de  status  lymphaticus  avec  gros  thymus  n'est 
pas  exact,  celle-ci  étant  une  mort  subite.  Il  ne  semble  donc  pas  que  l'on 
doive  attribuer  une  signification  pronostique  particulière  à  la  constatation 
d'un  gros  thymus  dans  le  goitre  exophtalmique. 

Par  là  même,  tombe  la  dernière  des  conclusions  de  Capelle.  Cette  consta- 
tation ne  constitue  pas  une  contre-indication  du  traitement  chirurgical.  Les 
faits  le  prouvent,  car  il  existe  un  certain  nombre  d'observations  de  malades 
opérés  avec  succès  et  qui  présentaient  des  signes  indiscutables  d'hypertro- 
phie thymique  (Kocher,  von  Eiselsberg,  etc.). 

Un  dernier  point  reste  à  discuter.  Le  principe  de  l'opération  étant  admis 
chez  les  basedowiens  à  gros  thymus,  faut-il,  en  même  temps  que  l'on  in- 
tervient sur  le  corps  thyroïde,  agir  également  sur  le  thymus  par  une  thy- 
mectomie?  L'idée  avait  été  émise  par  Rehn  et  par  Mac  Lennan  et  elle  fut 
appliquée  en  clinique  par  Carré  (1911).  On  a  jusqu'ici  pratiqué  5  fois  cette 
thymectomie  dans  le  goitre  exophtalmique,  soit  seule,  soit  associée  à  une 
thyroïdectomie;  les  résultats  semblent  avoir  été  insignifiants.  Il  est  donc 
inutile  de  compliquer  ainsi  l'intervention,  et  l'hypertrophie  thymique  ne 
doit  pas  modifier  les  règles  habituelles  du  traitement  chirurgical  du  goitre 
exophtalmique.  En  revanche,  la  radiothérapie,  dont  on  connaît  l'action 
énergique  sur  le  thymus,  pourra  être  un  complément  utile  des  interventions 
faites  sur  le  corps  thyroïde  ou  sur  le  sympathique. 

CH.    LENORMANT. 
THYMUS  (HYPERTROPHIE).  —  V.  Anestiiésie. 

THYROÏDE.  —  V.   Coures. 


I  (i  1  .">  Thyroïde  (Glande  thyroïde  :  Tuberculose). 

THYROÏDE  (GLANDE  THYROÏDE  :  TUBERCULOSE).  Les  travaux  contempo- 
rains ont  montré  que  la  tuberculose  thyroïdienne  mérite  mieux  que  la  brève 
mention  que  lui  accordent  les  ouvrages  classiques.  Si  la  tuberculose  folli- 
culaire typique  est  rare  au  corps  thyroïde,  en  dehors  de  la  granulie,  en 

revanche,  les  recherches  de  l'école  lyonnaise  nous  onl  appris  la  fréquence  et 
l'importance  de  la  tuberculose  thyroïdienne  inflammatoire,  non  folliculaire. 
Les  aspects  anatomo-cliniques  de  la  tuberculose  du  corps  thyroïde  sonl 
nombreux  et  peuvent  se  ranger  en  deux  groupes. 

I.  Tuberculose  folliculaire  du  corps  thyroïde.  —  La  tubercu- 
lose caséeuse,  massive  est  rare  au  corps  thyroïde:  on  en  connaît  cepen- 
dant une  trentaine  d'observations.  Elle  se  présente,  en  clinique,  sous  deux 
aspects  bien  distincts:  le  goitre  tuberculeux  (von  Bruns)  qui,  par  son 
accroissement  souvent  rapide,  la  dureté  de  la  tumeur,  les  douleurs  et  les 
(roubles  de  compression  qui  raccompagnent,  simule  fréquemment  un  goitre 
cancéreux,  —  et  ï abcès  froid  thyroïdien,  qui  présente  ici  ses  symptômes 
habituels.  Le  goitre  tuberculeux  peut  entraîner,  soit  des  accidents  d'hyper- 
thyroïdisme  (Gilbert  et  Castaigne),  soit  du  myxœdème  par  destruction 
étendue  du  parenchyme  glandulaire  (Clairmont).  Cette  forme  de  tuber- 
culose thyroïdienne  est  justiciable  de  la  thyroïdeclomie,  mais  l'opération 
esl  souvent  rendue  difficile  par  les  adhérences. 

La  tuberculose  discrète  d'un  corps  thyroïde  préalablement  atteint  de 
goitre  simple  a  été  récemment  signalée,  en  Suisse  et  en  Allemagne;  elle 
n'est  pas  exceptionnelle,  puisque  Hedinger  a  pu  la  constater  dans  2  pour 
100  des  cas  de  goilres  envoyés  à  l'Institut  d'analomie  pathologique  de 
Baie.  Mais  l'intérêt  de  cette  forme  est  purement  théorique  :  cliniquemenl 
on  a  affaire  à  un  goitre  banal  et  c'est  à  ce  titre  que  la  tumeur  est  enlevée  ; 
plus  tard,  l'examen  hislologique  vient  y  révéler,  à  côté  des  altérations  habi- 
tuelles du  goitre,  quelques  foyers  tuberculeux  limités. 

La  tuberculose  miliaire  est  le  troisième  type  sous  lequel  puisse  se  rencon- 
trer la  tuberculose  folliculaire  du  corps  thyroïde.  Il  s'agit  encore  ici  d'une 
lésion  purement  anatomique  et  qui  n'a  pas  d'histoire,  ni  d'intérêt  cliniques; 
presque  constante  dans  la  granulie  aiguë,  la  tuberculose  miliaire  thyroï- 
dienne est,  au  contraire,  une  rareté  aux  autopsies  des  sujets  morts  de 
phtisie  chronique  (4  pour  400,  Chiari). 

II.  Les  réactions  inflammatoires  non  spécifiques  que  l'on 
rencontre  dans  le  corps  thyroïde  des  tuberculeux  sont  autrement  fréquentes 
que  les  lésions  que  je  viens  d'énumérer.  Déjà,  en  1898,  Roger  et  Garnier 
avaient  insisté  sur  la  xcléroxe  tltyroïdicnne,  généralement  atrophique,  que 
l'on  rencontre  aux  autopsies  de  tuberculeux  dans  la  proportion  de  11  fois 
sur  12  fRoger  et  Garnier),  de  19  fois  sur  24  (Giraud).  Après  eux,  nombre 
d'auteurs  ont  vérifié  cette  transformation  du  corps  thyroïde;  mais  tous  ne 
la  décrivaient  qu'au  point  de  vue  anatomique  et  nul  n'avait  eu  l'idée  de 
rattachera  cette  altération  glandulaire  certains  symptômes  cliniques  thy- 
roïdiens. Les  recherches  de  Poncet  et  de  l'école  lyonnaise  ont  élargi  la 
question  et  montré  (pie  In  tuberculose  inflammatoire  du  corps  thyroïde 
peul  revêtir  des  aspects  anatomiques  autres  (pic  In  simple  sclérose  el  qu'elle 
peut,  d'autre  part,  conditionner  toute  une  série  (\c  troubles  fonctionnels  <l<- 
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la  glande.  Ces!  ainsi  que  L'on  a  pu  rapporter  à  la  tuberculose  :  despoussées 
d'hypertrophie  thyroïdienne  passagère,  congcstive,  analogues  à  celles  qu'on 
observe  à  l'occasion  de  la  puberté,  de  la  menstruation  ou  de  la  grossesse. 
des  thyroïdites  ligneuses,  constituant  une  tumeur  dure,  fixe,  irrégulière, 
d'aspect  cancéreux,  entraînant  des  troubles  respiratoires  intenses  et  des 
phénomènes  de  compression,  —  des  noyaux  d'adénome  thyroïdien,  ayant  la 
structure  histologique  et  l'aspect  clinique  des  noyaux  du  goitre  banal. 
enfin  des  cas  indiscutables  de  maladie  de  Basedow.  Cette  origine  tubercu- 
leuse de  certains  goitres  exophtalmiques  ne  semble  pas  très  rare  :  les  poi- 
sons bacillaires  déterminent  dans  la  glande  les  lésions  de  thyroïdite  qui 
déclancheront  le  syndrome  basedowien  ;  le  fait  a  été  établi,  non  seulement 
par  Poncet  et  ses  élèves  (Dumas,  Alamartine),  mais  encore  par  Ilollos, 
Poenaru-Caplescu,  Hufnagel,  etc.  Ces  modalités  diverses  et  si  variées  de 
la  tuberculose  non  folliculaire  du  corps  thyroïde  sont  intéressantes  à  con- 
naître au  point  de  vue  pratique  :  elles  permettront,  dans  un  cas  donné,  d'a- 
jouter au  traitement  local  de  la  lésion  —  qui  n'offre  rien  de  spécial  —  une 
thérapeutique  générale  anti-bacillaire,  destinée  à  agir  sur  sa  cause  pre- 
mière. CH.  LENORMANT. 

THYROÏDIENNE  (CHIRURGIE).  —  Les  recherches  physiologiques  récentes  ont 
modifié  les  idées  anciennes  sur  la  pathogénie  de  certains  accidents  graves 
consécutifs  aux  opérations  thyroïdiennes. 

Si  la  cachexie  strumiprive  continue  à  relever  de  l'insuffisance  de  la 
glande  thyroïde  principale,  les  accidents  aigus  de  tétanie  paraissent  avoir 
pour  origine  l'extirpation  ou  l'atrophie  des  glandules  para-thyroïdiennes. 
(V.  Parathyroides  [importance  chirurgicale]). 

Il  a  donc  fallu  adapter  à  ces  notions  nouvelles  la  technique  des  interven- 
tions sur  la  glande  thyroïde  et  rechercher,  d'une  part,  quel  est  le  procédé  de 
thyroïdectomie  partielle  qui  laisse  assez  de  tissu  glandulaire  pour  assurer 
la  fonction  sécrétoire  tout  en  épargnant  les  parathyroides,  et  quel  est,  d'autre 
part,  le  mode  de  ligature  des  artères  thyroïdiennes  qui  ménage  sûrement 
ces  derniers  organes. 

I.  —  Pour  les  ligatures  le  manuel  opératoire  est  ainsi  fixé  : 

1°  Ligature  delà  thyroïdienne  supérieure.  —  Incision  de  la  ligature  de  la 
carotide  externe  et  recherche  de  la  grande  corne  de  l'hyoïde,  «  guide  fidèle 
et  constant  »  (Farabeuf);  par  elle,  on  découvre  la  veine  thyro-linguo-faciale 
ou  ses  éléments;  au-dessous,  on  voit  l'origine  de  la  carotide  externe  d'où 
naît  la  thyroïdienne  supérieure,  qui  devient  sous-hyoïdienne  vers  l'extré- 
mité supérieure  de  la  glande  qu'elle  dessert.    . 

L2°  Ligature  de  la  thyroïdienne  inférieure.  —  L'artère  peut  théoriquement 
être  liée  en  trois  endroits. 

a)  Au  niveau  de  sa  pénétration  dans  la  glande  —  mais  le  procédé  est  à 
rejeter  à  cause  des  dangers  qu'il  fait  courir  au  récurrent  et  aux  para- 
thyroïdes. 

6)  A  son  croisement  avec  la  carotide  primitive  —  c'est  là  qu'on  la  lie  d'ordi- 
naire. On  fait  une  incision  de  8  à  10  centimètres,  ayant  son  milieu  à  un 
travers  de  doigt  au-dessous  du  tubercule  de  Chassaignac  ;  on  récline  en 
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dehors  le  sterno-mastoïdien  et  en  dedans  les  muscles  sous-hyoïdiens,  puis 
on  dégage,  pour  le  rejeter  en  dehors,  le  paquet  vasculo-nerveux.  Alors,  dans 
la  profondeur,  entre  le  paquet  vasculo-nerveux  récliné  et  le  bord  externe  du 
corps  thvroïde,  on  cherche  el  on  reconnaît  le  tubercule  de  Chassaignac; 
à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  lui,  on  sent  battre  l'artère  sur  le  plan 
osseux.  L'artère  présente  à  ce  niveau  une  courbe  à  convexité  supérieure 
très  caractéristique.  Le  fil  doit  être  placé  au  ras  de  la  carotide,  loin  de  la 
glande,  du  récurrent  et  des  para  thyroïdes. 

c)  Sur  le  bord  interne  du  scalène  antérieur  —  ce  procédé,  bien  que  très 
peu  employé,  semble  le  meilleur,  car  il  permet  la  ligature  du  tronc  lui-même 
aussi  loin  que  posssible  des  organes  dangereux.  On  atteint  le  vaisseau  par 
par  la  voie  rétro-sterno-masloïdienne  (Delore). 

Incision  de  8  à  10  centimètres  sur  le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien, 
avant  son  centre  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  tubercule  de  Chassai- 
gnac. L'aponévrose  superficielle. est  sectionnée  et  le  muscle  sterno-mastoïdien 
récliné  en  avant;  on  va  alors  à  la  recherche  du  tubercule  de  Chassaignac, 
et,  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  lui,  on  sent  et  on  voit  l'artère 
horizontale. 

II.  —  La  technique  nouvelle  de  la  thyroïdectomie  partielle,  étudiée 
surtout  en  vue  du  traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique,  n'est 
point  encore  définitivement  fixée. 

La  question  de  l'anesthésie,  par  exemple,  reste  très  controversée  et  le 
choix  entre  la  narcose  et  l'anesthésie  locale  singulièrement  embarrassant, 
puisque  chacune  des  deux  méthodes  trouve  des  défenseurs  d'égal  nombre 
et  de  valeur  égale.  Le  fait  pourtant  que  la  narcose  ne  semble  pas  donner 
une  mortalité  plus  grande  que  l'anesthésie  locale  doit  faire  pencher  en  sa 
faveur  et  il  faut,  à  mon  sens,  y  recourir  toujours  à  moins  de  contre-indi- 
cations particulières  :  formes  avancées  avec  cœur  surmené  ou  affolé,  albu- 
minurie, hypertrophie  probable  du  thymus. 

Il  est,  par  contre,  d'autres  conditions  que  doit  remplir  l'intervention  et  sur 
lesquelles  tout  le  monde  est  d'accord. 

a)  La  conservation  d'une  quantité  suffisante  de  corps  thyroïde  non  altéré, 
quantité  diversement  évaluée  par  les  auteurs.  Dans  le  cas  particulier  du 
goitre  exophtalmique,  on  fait  d'ordinaire  une  hémi thyroïdectomie. 

b)  L'intégrité  anatomique  et  physiologique  des  glandules  parathyroïdes, 
qu'on  ne  peut  assurer  d'une  façon  certaine  qu'en  pratiquant  une  thyroïdec- 
tomie sous-capsulaire,  au  moins  au  niveau  du  bord  postérieur  et  de  la  corne 
inférieure  du  lobe  latéral. 

c)  La  ligature  méthodique  de  tous  les  pédicules  vasculaires  doit  être  le 
premier  temps  de  l'intervention;  c'est  la  meilleure  façon  d'éviter  les  hémor- 
ragies. 

d)  On  doit  éviter  toute  manipulation  brutale  du  goitre  et  n'employer  aucun 
antiseptique. 

Ceci  dit,  voici  quel  est  le  manuel  opératoire  de  l'opération. 

I"  La  découverte  de  ta  glande  nécessite  une  incision  étendue  donnant 
beaucoup  de  jour,  ayant  la  forme  d'un  U  dont  la  branche  transversale  esl  à 
3  centimètres  au-dessus  de  la  fourchette  sternale  et  dont  les  branches  verli- 
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cales  longent  les  bords  antérieurs  des  sterno-mastoïdiens  jusqu'au  niveau 
de  l'os  hyoïde.  Après  section  de  la  peau  et  du  peaueier  et  ligature  des 
veines  superficielles,  le  lambeau  cutané  est  relevé  en  haut,  les  sterno- 
mastoïdiens  réclinés  en  dehors,  et  les  muscles  sous-hyoïdiens  soulevés,  puis 
sectionnés  en  haut  pour  ménager  leurs  nerfs:  la  glande  apparaît  alors  recou- 
verte du  feuillet  antérieur  de  sa  gaine  contenant  de  grosses  veines. 

2°  V/iémostase  préalable  du  lobe  à  enlever  est  alors  réalisée  par  ligature 
<le  tous  les  pédicules  vasculaires. 

On  recherche  tout  d'abord  l'artère  et  la  veine  thyroïdiennes  supérieures 
au-dessous  de  la  grande  corne  de  l'hyoïde  et  on  les  coupe  entre  deux 
ligatures. 

On  lie  ensuite  la  thyroïdienne  inférieure  —  sans  la  couper  à  cause  des 
filets  sympathiques  qui  l'entourent  —  au  niveau  de  son  croisement  avec  la 
carotide. 

Enfin  on  sectionne  entre  deux  ligatures  les  pédicules  veineux  accessoires: 
communicantes  supérieure  et  inférieure,  thyroïdiennes  supérieures  et 
inférieures  accessoires,  veines  imse. 

5°  Uablation  du  lobe  a  pour  premier  temps  la  section  de  l'isthme  entre 
deux  solides  ligatures  au  catgut. 

Puis,  sur  la  face  antérieure  du  lobe,  près  de  son  bord  externe,  on  fait  une 
incision  longitudinale  intéressant  les  deux  gaines,  vasculaire  et  propre,  on 
repère  avec  des  pinces  la  lèvre  externe  et  on  décortique  le  lobe,  en  commen- 
çant par  son  bord  externe,  puis  par  sa  face  profonde,  en  redoublant  de  pré- 
cautions lorsqu'on  atteint  la  trachée  et  l'angle  trachéo-œsophagien. 

Le  lobe,  rabattu  peu  à  peu  en  avant  et  en  dedans,  finit  par  ne  plus  tenir  à 
la  trachée  que  par  le  ligament  interne  et  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
que  l'on  sectionne  en  se  tenant  au  contact  immédiat  du  tissu  thyroïdien. 

4°  Une  hémostase  minutieuse  s'impose,  car  l'hémorragie  est  une  com- 
plication redoutable  et  fréquente;  après  quoi,  on  pratique  la  suture  des 
muscles  sous-hyoïdiens,  de  l'aponévrose  et  de  la  peau;  on  termine  par  le 
drainage  dans  tous  les  cas  avec  un  tube  de  verre  ou  de  caoutchouc. 

PIE  RUE  WIART. 

TIBIO-TARSIENNE  (ARTHRODÈSE).  —  L'arthrodèse  tibio-tarsienne  a  pour  but 
de  produire  l'ankylose  du  cou-de-pied  en  dépouillant  les  surfaces  articulaires 
de  leur  revêtement  cartilagineux. 

11  existe  deux  techniques  bien  différentes  suivant  qu'on  fait  ou  non  l'os- 
téotomie des  malléoles. 

I.  —  ABRASION  CARTILAGINEUSE  SANS  OSTÉOTOMIE  DES  MALLÉOLES. 
—  L'opération  se  décompose  schématiquement  en  divers  temps. 

1°  Grande  incision  externe  unique  :  commençant  au  milieu  du  dos  du 
pied  sur  le  scaphoïde,  à  un  centimètre  en  avant  de  la  tête  astragalienne,elle 
passe  sur  la  face  externe  du  pied  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
pointe  de  la  malléole  externe,  puis  elle  remonte  à  un  travers  de  doigt  en 
arrière  du  péroné,  jusqu'à  huit  à  dix  centimètres  de  la  pointe.  Le  lambeau 
cutané  circonscrit  est  libéré  et  relevé; 

2°  Dégagement   des    tendon*  des   péroniers   latéraux,    par    ouverture    de 
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leur  gaine,  derrière  le  péroné  et  sous  la  malléole,  le  plus  loin  possible 

r>°  Ouverture   de   V articulation , 
(fig.  628)  par  section  du  ligament 

! 


Fig.   629. 


Fig.  628.  —  Arthrodèse  tibio-tarsienne.  Le  lambeau  cutané  est  relevé,  les  péroniers  latéraux  dégagés 

de  leur  coulisse  et  l'articulation  légèrement  ouverte  :  le  pied  va  être  luxé  en  dedans. 

Fig.  629.  —  Arthrodèse  tibio-tarsienne.  Luxation  du  pied  en  dedans,  les  surfaces  cartilagineuses 

s'offrent  à  la  curette  qui  va  abraser  le  cartilage  auriculaire. 


Fig.  631. 

Fig.  630.  —  Arthrodèse  tibio-tarsienne  d'extension, ankylose  équine ;  résection  cunéiforme  du  péroné, 
de  la  queue  de  l'astragale  et  du  plateau  tibial.  Il  suffirait  de  donner  à  la  coupe  supérieure  des  os 
,  lus  d'obliquité  ascendante  en  arrière  pour  augmenter  l'équinisme  et  par  conséquent  l'allongemeni 
du  membre  [Farabeuf  . 

à  distance  montrant  par  Patti- 


Pl 

du  ... 
Fig.  631.  —  Arthrodèse  d'extension  par  résection  cunéiforme.  Os  teni 


tibiale  de  la  mor- 


tûde  du  calcanéum  el  de  l'astragale  l'équinisme  produit;  el   commenl  la  partie  lil 

>;w  le<  , i,ii\  coups  de  ciseau  perpendiculaires  l'un  à  l'autre.  Le  ciseau  représenté, 


taise  a  éi<-  équarrie  pai  .<  -  ■  ■■  ,,.,. ,  .,,,r- ...  . ,-■ . 

l'esl  pour  la  direction  du  premier  coup  (Farabeuf). 

péronéo-astragalien  antérieur  au  bord  antérieur  de  la  malléole  péronière, 
le  pied  étant  mis  en  extension  ; 
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¥  Libération  du  col  de  V astragale  le  plus  loin  possible,  par  section  des 
fibres  tibio-astragaliennes,  en  soulevant  sur  un  écarteur  les  muscles  exten- 
seurs ; 

5°  Section  du  ligament  péronéo-aslragalien  postérieur  par  le  bistouri 
introduit  de  champ  entre  la  malléole  externe  et  l'astragale  :  pour  bien  cou- 
per le  ligament,  le  tendre  par  un  mouvement  de  flexion  du  pied; 

6°  Luxation  du  pied  en  dedans  (fig.  052).  Renverser  le  pied  en  dedans 
pour  bien  exposer  les  surfaces  articulaires.  Ce  temps  nécessite  une  cer- 
taine force  et  une  dénuriation  étendue  des  tendons  péroniers.  Parfois  ceux-ci 
doivent  être  coupés.  On  les  suturera  après  coup; 

7°  Abrasion  du  cartilage.  Elle  doit  être  faite  avec  soin  sur  toute  l'étendue 

des  surfaces  articulaires,  et  porter 
sur  toute  l'épaisseur  du  cartilage.  On 


Fig.632. — Arthrodèse  tibio-tarsienne devantfixer 

le  pied  ballant  en  flexion. 

La  malléole  externe  coupée  une  seule  fois 
suivant  la  ligne  t  descendra  se  placer  oblique- 
ment comme  elle  est  représentée  ombrée;  sa 
pointe  sera  calée  dans  une  encoche  du  calca- 
néum,  sa  face  interne  avivée  ankylosée  au  flanc 
avivé  de  l'astragale. 

Après  résection  du  segment  antérieur  de  la 
trochlée  et  du  plateau  tibial,  de  ce  qui  est 
compris  entre  les  lignes  t  et  t',  le  squelette 
jambier  descendra  de  t  et  t'  s'appuyer  sur  les 
coupes  de  l'astragale  et  de  la  malléole  inclinée 
en  position  grise  (Farabeuf). 


Fig.  653.  —  Arthrodèse  pour  ankyloser  l'astragale 
au  bout  du  tibia  et  fixer  le  calcanéum  sous 
l'astragale.  La  malléole  écartée  n'a  pas  encore 
été  avivée,  l'encoche  à  faire  au  calcanéum  n'est 
qu'indiquée  par  deux  traits  pointillés.  Mais  la 
mortaise  est  équarrie,  la  trochlée  aplanie  et 
l'apophyse  externe  de  l'astragale  sapée  vertica- 
lement, attendant  la  malléole  qui  y  sera  rappli- 
quée  après  avivement  (Farabeuf). 


se  servira  chez  l'enfant  d'une  curette  tranchante,  chez  l'adulte  de  la  gouge 
ou  du  ciseau  frappé.  Retirer  tous  les  copeaux  cartilagineux  de  l'articulation 
avant  réduction; 

8°  Sutures.  On  fera  des  sutures  péri-osseuses  et,  au  besoin,  un  encheville- 
ment  tibio-astragalien.  Sutures  superlicielles.il  sera  avantageuxde  drainer 
pour  les  premiers  jours; 

9°  Le  pied  est  maintenu  à  angle  droit,  d'abord  par  un  simple  pansement, 
puis,  après  l'ablation  des  fils,  par  une  gouttière  plâtrée.  Nous  croyons  qu'il 
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vaut  mieux  ne  pas  mettre  la  gouttière  plâtrée  (Teml)lée,  pour  éviter  l'infec- 
tion de  la  plaie  sous  un  pansement  trop  mince  par  l'eau  d'une  gouttière 
plâtrée  bien  moulée. 

II.  —  ARTHRODÈSE  AVEC  OSTÉOTOMIE  DES  MALLÉOLES.  —  Farabeuf 
en  décril  deux  Lypes  dont  le  temps  malléolaire  interne  est  commun. 

Temps  tibial.  —  Le  pied  étant  bien  fixé  sur  un  coussin  de  sable  qui  l'im- 
mobilise en  se  moulant  sur  lui,  petite  incision  verticale  prémalléolaire 
interne  de  5  centimètres  environ.  La  capsule  est  ouverte.  Un  ciseau  placé 
sagittalement  attaque  à  peine  l'angle  tibio-malléolaire,  mais  va  couper  dans 
la  profondeur  le  ligament  tibio-astragalien  postérieur,  en  faisant  sauter  le 
cartilage. 

Temps  péronier.  —  Incision  en  forme  d'I  majuscule;  dénudation  de  la 
malléole  péronière  et  de  toute  la  largeur  du  tibia  en  avant  et  en  arrière.  Le 
pied  étant  fixé  sur  le  coussin  de  sable,  on  pratique  la  résection  osseuse  sui- 
vant deux  types. 

1°  Arthrodèse  d'extension.  Ankylose  équine  (fig.  650  et  051).  —  De  deux 
coups  de  ciseau,  faire  sauter  le  fragment  malléolaire  triangulaire.  Puis,  au 
ras  du  fragment  malléolaire  conservé,  détacher  ce  qu'on  veut  de  la  trochlée 
astragalienne.  Attaquer  ensuite  le  tibia,  soigneusement  dénudé  en  avant  et 
en  arrière,  et  libérer  la  tranche  osseuse  jusqu'à  l'angle  tibio-malléolaire. 

Pour  toutes  ces  sections,  le  plat  du  ciseau  correspond  à  la  surface  taillée, 
le  biseau  au  copeau  enlevé. 

2°  Arthrodèse  de  flexion  (fig.  652  et  655).  —  Faire  les  sections  osseuses 
comme  précédemment,  mais  suivant  les  traits  différents  indiqués  sur  la 
figure  652.  Remarquer  qu'on  fait  une  seule  section  de  la  malléole  péronière 
(7,  trait  plein),  sans  résection.  On  saisit  la  malléole  externe  avec  un  davier 
et  on  l'écarté  pour  pratiquer  la  résection  astragalienne,  puis  tibiale.  Il 
convient  ensuite  de  détacher  le  cartilage  de  la  malléole  externe,  le  cartilage, 
de  la  face  péronière  de  l'astragale  et  de  creuser,  de  deux  coups  de  ciseau, 
dans  ie  calcanéum,  une  encoche,  dans  laquelle  pénétrera  la  pointe  de  la 
malléole  péronière  non  raccourcie. 

Soins  post-opératoires  comme  dans  le  procédé  précédent. 

CHOIX  DE  LA  TECHNIQUE  ET  INDICATIONS.  —  La  première  technique  est 
plus  facile  et  n'oblige  pas  à  un  calcul  aussi  méthodique  des  segments  de 
résection.  Mais,  parce  que  les  surfaces  sont  souvent  insuffisamment  avivées, 
parce  que  l'astragale  aminci  par  la  résection  cartilagineuse  ne  remplit  plus, 
noyau  trop  petit,  une  mortaise  inamovible  et  môme  agrandie,  les  contacts 
osseux  étant  mal  assurés,  l'ankylose  obtenue  est  le  plus  souvent  incom- 
plète, fibreuse  et  non  osseuse,  parfois  lâche. 

Les  deuxièmes  techniques,  beaucoup  plus  délicates  à  exécuter,  donneront 
beaucoup  plus  certainement  une  ankylose  osseuse,  parce  que  les  surfaces 
osseuses  sont  plus  vives,  plus  congruentes  et  que  la  mortaise  est  modifiée  en 
même  temps  que  le  tenon  astragalien. 

On  fera  une  ankylose  en  flexion  dans  les  pieds  ballants  de  la  paralysie 
infantile  ou  de  la  paralysie  des  extenseurs. 

On  choisira  l'ankylose  équine  en  extension  pour  diminuer  la  huilerie  d'un 
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membre  réséqué  du  genou  dans  le  jeune  âge  el  plus  court  que  son  congé- 
nère; le  degré  d'équinisme  (l'angle  de  résection)  sera  calculé  d'après  rallon- 
gement qu'on  veut  obtenir.  /..  CHEVRIER. 

TIBIO  TARSIENNE    (RÉSECTION).  —    La  résection  tibio-tarsienne  présente  plu- 
sieurs variétés  suivant  l'étendue  des  sacrifices  osseux  : 

1°  Elle  est  dite  totale  lorsqu'on  enlève  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la 
jambe  constituant  la  mortaise  tibio-péronière  el  l'astragale  en  totalité  ou 
en  partie  ; 

2°  Elle  est  semi-articulaire  supérieure  quand  elle  ne  porte  que  sur  la 
mortaise  tibio-péronière  ; 

7)°  Enfin  elle  est  semi-articulaire 
inférieure  quand  elle  se  borne  à 
l'extirpation  de  l'astragale  (V.  Astra- 
gàlectomie] 


Fig   03i.  —  Résection  de  l'extrémité  inférieure 
du  péroné.  —  Tracé  de  l'incision. 


Fig.  63o.  —  Résection  de  l'extrémité  inférieure  du 
péroné.  —  Le  périoste  est  décollé  de  la  face 
externe  du  péroné  ;  en  haut  de  la  plaie,  la  rugine 
va  dénuder  toute  la  circonférence  de  l'os  là  où 
aura  lieu  la  section. 


I.  —  RESECTION    DE   LA   MORTAISE   TIBIO-PÉRONIÈRE.  —  Elle  comprend 
la  résection  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  et  celle  de  l'extrémité  infé 
Heure  du  tibia. 

Position  du  sujet.  —  Le  sujet  doit  être  placé  de  manière  que  le  pied 
malade  soit  au  bout  du  lit,  abordable  en  dehors  et  en  dedans,  puisqu'on 
travaillera  successivement  sur  le  péroné  et  sur  le  tibia. 

Incision  externe  (fig.  654).  —  La  jambe  étant  tordue  en  dedans,  le  sujet 
couché  sur  le  côté  sain,  pour  exposer  le  péroné,  faire  sur  la  face  externe  de 
cet  os  une  incision  qui,  en  haut,  dépasse  d'un  bon  travers  de  doigt  le  futur 
trait  de  scie  et  s'arrête  en  bas  à  un  centimètre  au-dessous  de  la  pointe  de  la 
malléole  externe.  Cette  incision,  laissant  en  avant  le  péronier  antérieur, 
en  arrière  les  péroniers  latéraux,  peut  se  faire  à  fond,  y  compris  le  périoste, 
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sur  l'extrémité  inférieure  du  péroné;  elle  n'intéresse  que  la  peau  au-dessous 
de  la  malléole. 

Sur  ^extrémité  supérieure  de  celte  incision  longitudinale,  faire  tomber 
une  petite  incision  transversale  de  deux  centimètres,  un  centimètre  en 
avant,  un  centimètre  en  arrière.  De  même,  au  niveau  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  première  incision,  faire  une  nouvelle  incision  transversale 
débordant  d'un  centimètre  en  arrière,  d'un  on  deux  centimètres  en  avant  ('). 

Dénudation  du  péroné.  —  Le  périoste  est  déjà  incisé  sur  la  face  externe 
de  l'extrémité  inférieure  du  péroné;  repasser  le  bistouri  à  fond  dans  toute 
la  longueur  de  la  plaie,  et,  au  niveau  de  sa  partie  supérieure,  inciser  ce 
périoste  horizontalement  comme  on  l'a  fait  pour  la  peau.  La  main  droite, 


Fig.  636.  —  Renversement  de. haut  en  bas 
du  péroné  sectionné;  la  rugine  décolle 
périoste  et  ligaments. 


Résection  de  [l'extrémité  'inférieure  <lu 
tibia.  —  Tracé  de  l'incision. 


armée  de  la  rugine  droite,  détache  les  deux  lèvres  périostiques  de  la  face 
externe  de  l'os  sur  toute  la  hauteur  de  la  plaie,  travaillant  successivement 
en  avant  et  en  arrière.  A  la  partie  supérieure,  on  ne  se  contentera  pas  d'agir 
seulement  sur  la  face  externe;  il  faudra  faire  ce  décollement  périostique 
sur  toute  la  circonférence  de  l'os;  pour  cela,  on  emploie  la  rugine  courbe 
qui  contournera  les  bords  et  les  faces  du  péroné,  désinsérant,  avec  le 
périoste,  le  ligament  interosseux  (fig.  655). 

Section  du  péroné.  —  Au  niveau  du  point  où  l'os  est  accessible  sur  tout 
son  pourtour,  on  le  sectionne  avec  le  ciseau  mince  frappé  ou  avec  une  scie 
à  chaîne,  et  on  donne  à  la  section  une  direction  oblique  en  bas  et  en  dehors. 

1.  Si  après  la  résection  des  os  de  la  jambe,  on  est  obligé  pour  une  raison  quelconque 
d'extirper  l'astragale,  il  sera  facile  de  prolonger  en  avanl  celte  incision  transversale 
sous-malléolaire  externe. 
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Renversement    de  haut  en   bas  et  extirpation   du   péroné  sectionné 

(fig.  636).  -  On  saisit  alors  entre  les  mors  d'un  davier  l'extrémité  supé- 
rieure du  fragment  à  enlever  et  l'attirant  en  dehors,  on  le  luxe  progressi- 
vement en  le  détachant  petit  à  petit,  à  la  rugine,  du  périoste  non  encore 
décollé  et  des  ligaments  insérés  sur  la  face  interne  de  la  malléole.  Près  de 
l'extrémité  inférieure,  on  sape  l'insertion  des  ligaments  sur  la  malléole 
externe  jusqu'à  ce  que  le  segment  osseux  complètement  détaché  puisse 
être  extirpé. 

Incision   interne  (fig.  637).  -Le   sujet  est  ramené  dans  le  décubitus 
dorsal  et  la  jambe  couchée  sur  sa  face  externe  pour  exposer  sa  face  interne. 


Fig.  658.  —  Résection  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia.  —  La  face  interne  du  tibia  est  dénudée, 
la  rugine  décolle  le  périoste  de  la  face  externe. 


Fig.  639.  —  Désinsertion  à  la  rugine  des 
ligaments  et  du  périoste  de  la  malléole 
interne. 


Sur  la  face  interne  du  tibia,  à  l'union  du  tiers  postérieur  et  des  deux  tiers 
antérieurs  de  cette  face,  faire  une  incision  longitudinale,  parallèle  à  l'os, 
dont  l'extrémité  supérieure  se  trouve  au-dessus  de  la  future  section  et  dont 
l'extrémité  inférieure  soit  à  un  centimètre  au-dessous  de  la  pointe  de  la 
malléole  interne. 

Aux  deux  extrémités  de  cette  incision  longitudinale,  faire  une  incision 
transversale  ayant  comme  longueur  la  largeur  de  la  face  interne  du  tibia. 

Disséquer  rapidement  les  deux  volets  cutanés  ainsi  formés. 

Dénudation  du  tibia  (fig.  658  et  659).  —  Inciser  le  périoste  en  long  sur 
la  face  interne  du  tibia  et  croiser  l'extrémité  supérieure  de  cette  incision 
longitudinale  par  une  incision  transversale.  Avec  la  rugine  droite,  comme 
on  l'a  fait  pour  le  péroné,  décoller  avec  soin  le  périoste  de  toute  la  face 
interne  du  tibia  et  de  la  malléole  ;  mais  poursuivre  le  décollement  du  périoste 
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aussi  loin  que  l'on  peut  sur  toute  la  périphérie  de  l'os  et  désinsérer  los 
ligaments  qui  s'insèrent  à  la  malléole  interne. 

Section  du  tibia.  —  Lorsque  ces  ligaments  sont  désinsérés,  le  pied,  ne 
tenant  plus  à  la  jambe  que  par  les  parties  molles,  peut  être  luxé  en  dehors, 
et,  par  l'incision  interne,  l'extrémité  inférieure  du  tibia  est  énucléée  pour 
ainsi  dire  (fig.  0-40),  ce  qui  permet  de  faire  porter  la  section  à  la  hauteur 
voulue,  sans  risquer  de  blesser  les  chairs.  La  section  doit  être  dirigée  en  bas 
et  en  dedans,  de  manière  à  constituer  une  sorte  de  pointe  malléolaire. 
Inutile  dédire  que  le  tibia  doit  être  coupé  au  même  niveau  que  le  péroné. 

On  peut  sectionner  le  tibia  avant  de  détacher  les  ligaments  malléolaires 
et  le  renverser  de  haut  en  bas  comme  on  l'a  fait  pour  le  péroné.  Mais,  étant 


Fig.  640.  —  Le  pied  est  luxé  en  dehors:  le  tibia  saisi  par  le  davier  est  prêt  à  être  scié. 

donnée  la  largeur  du  tibia,  cette  manœuvre  est  plus  difficile  et  les  parties 
molles  courent  un  certain  risque  pendant  la  section. 

Drainage.  Sutures  superficielles.  —  Immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré,  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe. 


II.  --  RÉSECTION  TIBIO-TARSIENNE  TOTALE.  —  La  résection  totale  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  comprend  deux  temps  bien  distincts  : 

1°  L'extirpation  de  V  astragale; 

2°  La  section  de  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe. 

Autrefois,  on  commençait  cette  opération  par  l'ablation  des  extrémités 
tibiale  et  péronière,  et  on  enlevait  ensuite  l'aslragale,  si  on  le  jugeait  néces- 
saire. 

Ollier  a  modifié  l'ordre  de  ces  deux  temps  opératoires,  commençant  par 
où  l'on  finissait  et  cela  dans  un  triple  but  : 

«  Pour  enlever  un  os  qui  est,  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  la  cru 
jusqu'ici,  le  point  de  départ  de  l'affection  tuberculeuse,  et  qui  est  générale- 
ment assez  altéré  dans  les  vieilles  ostéo-arthrites  pour  faire  craindre  une 
récidive  prochaine  si  on  ne  l'extirpe  pas. 
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«  Pour  conserver  le  plus  possible;  de  la  mortaise  malléolaire,  afin  d'avoir 
de  meilleures  conditions  de  solidité  pour  la  néarthrose  que  nous  voulons 
établir. 

«  Et  enfin,  pour  nous  donner  le  jour  nécessaire  à  l'exploration  des  parties 
malades  dans  tous  les  recoins  de  l'articulation.  Grâce  à  l'espace  libre  que 
laisse  l'ablation  de  l'astragale,  on  peut  fouiller  partout  et  aller  chercher  les 
tissus  malades  dans  les  recoins  les  plus  cachés.  »  (Ollier.) 

Position  du  sujet.  —  Gomme  pour  l'astragalectomie  (v.  c.  m.). 

Reconnaître  la  tête  de  l'astragale,  la  grande  apophyse  du  calcanéum  et  la 
malléole  externe,  ainsi  que  le  trajet  des  péroniers  latéraux  sur  la  face 
externe  du  calcanéum. 

Incision. —  C'est  à  peu  de  chose  près  l'incision  déjà  indiquée  pour  l'extir- 
pation de  l'astragale,  mais  sa  partie  postérieure  remontera  plus  haut,  der- 
rière le  péroné.  Donc,  incision  courbe  à  concavité  supérieure,  commençant 
ou  finissant,  suivant  le  côté,  au  milieu  du  dos  du  pied,  sur  le  scaphoïde,  à 
un  centimètre  en  avant  de  la  saillie  de  la  tête  astragalienne,  se  dirigeant, 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  vers  le  bord  externe  du  pied,  en  passant  sur  la 
grande  apophyse  calcanéenne,  un  peu  en  arrière  de  l'articulation  calcanéo- 
cuboïdienne,  et  s'infléchissant  en  arrière  pour  passer  à  un  petit  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  pointe  de  la  malléole  péronière. 

A  partir  de  ce  point,  faire  remonter  verticalement  l'incision  derrière  la 
malléole,  puis  derrière  le  péroné,  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  cet  os 
et  s'arrêter  à  8  ou  10  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole. 
D'ailleurs,  la  portion  verticale  de  l'incision  pourra  être  allongée  vers  le  haut 
ultérieurement  s'il  en  est  besoin. 

Cette  incision  n'intéresse  que  les  couches  superficielles  jusqu'à  l'aponé- 
vrose exclusivement.  Le  lambeau  ainsi  tracé  est  relevé  en  avant  et  détaché  de 
l'aponévrose  ;  la  face  externe  de  l'articulation  est  ainsi  largement  découverte. 

Dégagement  des  péroniers  latéraux.  —  Inciser  en  long  la  gaine  des 
péroniers  latéraux  derrière  le  péroné  et  la  malléole  externe;  continuer  cette 
incision  en  avant  sur  la  face  externe  du  calcanéum,  de  manière  à  permettre  de 
libérer  complètement  ces  tendons  qui  sont  alors  confiés  à  un  écarteur  et 
attirés  en  bas  et  en  arrière.  Nous  ne  ferons  que  rappeler  les  temps  suivants, 
renvoyant  pour  leur  description  complète  à  l'article  consacré  à  l'astraga- 
lectomie. 

Libération  de  la  face  externe  du  col  et  de  la  tête  de  l'astragale.  — 
Outre  la  section  du  ligament  péronéo-astragalien  antérieur,  on  peut,  dès  le 
début  de  ce  temps,  sectionner  également,  devant  la  pointe  de  la  malléole,  le 
ligament  péronéo-calcanéen  qu'il  était  inutile  de  couper  dans  l'astragalec- 
tomie simple. 

Section  du  ligament  interosseux  dans  le  tunnel  calcanéo-astragalien. 

Section  du  ligament  péronéo-astragalien  postérieur. 

Libération  de  la  face  interne  de  l'astragale  et  section  du  ligament 
tibio-astragalien  postérieur. 

Extraction  de  l'astragale.  —  L'astragale  enlevée,  on  a  une  large  cavité 
qui  permet  d'explorer  minutieusement  les  recoins  articulaires,  et  en  parti- 
culier l'extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe. 
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Dénudation  des  os  de  la  jambe.  -  Le  pied,  qui  n'es!  plus  attaché  ;>  la 
jambe  que  par  les  parties  malles,  est 
attiré  en  dedans  par  un  aide,  de 
manière  à  faire  saillir  parla  plaie  béante 
les  os  de  la  mortaise  tibio-péronière 
(fig\  041.  11  est  alors  très  facile  de  libérer 
et  de  dépérioster  avec  la  rugine  l'extré- 
mité inférieure  de  ces  os  jusqu'au  niveau 
où  l'on  juge  qu'il  est  nécessaire  de  faire 
porter  la  section. 

Sciage  des  os  de  la  jambe.  —  Un  aide 
maintient  la  jambe  et  le  pied,  qui  est 
complètement  renversé  en  dedans  et  en 
haut  :  les  deux  malléoles  sont  ainsi 
complètement  énucléées.  Saisir  la  mal- 
léole interne  avec  un  davier  et  scier  en 
bloc  le  tibia  et  le  péroné  avec  la  scie  à 
chantourner. 

Drainage.  Sutures.  —  Ramener  le 
pied  dans  sa  position  normale. 

Drainer  le  foyer  de  la  résection. 

Suturer  les  lèvres  de  la  plaie. 

Immobiliser  le  membre,  le  pied  à  angle  droit.  g.  LABEY 


Fig.641.  -  Résection  tibio-tarsienne.  L'as- 
tragale enlevé,  le  pied  est  luxe  en 
dedans  et  la  mortaise  tibio-péronière  esl 
énucléée  et    accessible  à  la  scie. 


TONOMETRIE  OCULAIRE.  —  L'appréciation  de  la  tension  oculaire  a  une  impor- 
tance considérable,  parce  que  toute  augmentation  de  la  dureté  de  l'œil 
retentit  sur  la  fonction  visuelle  et  entraîne  souvent  des   désordres  dune 

extrême  gravité.  Jusqu'à  ces 
dernières  années,  l'appréciation 
de  la  tension  se  faisait  presque 
uniquement  avec  les  doigts. 
Cette  ophtalmo-tonométvie  digi- 
tale ne  diffère  pas  de  la  recher- 
che de  la  fluctuation  d'un 
abcès.  Le  sujet  dirige  son 
regard  en  bas,  et  le  médecin 
applique  sur  la  paupière  supé- 
rieure la  pulpe  de  ses  deux 
index.  Il  déprime  le  globe  de 
haut  en  bas.  de  manière  à 
appliquer  celui-ci  sur  le  plan- 
cher orbitaire    résistant.    Les 

Fi-r.  fU-2.—  Ophtalmo-tonométrie  digitale. Détermination     (]0j(Hs    dépriment    alternat ivr- 
de  la  tension  oculaire  ;'i  l'aide  du  médius  et  de  l'index  '  r  , 

déprimanl  le  globe  à  travers  la  paupière  supéiieure.  ment  le  globe,  (pu  ollre  a  cette 

pression      une     résistance     \;i 
riable  (fig.  642).   Un   doigt   exercé  arrive  à  établir  ."  degrés  dans  l'hyper- 
tension ou  l'hypotension  oculaire.  On  avait  coutume  de  les  indiquer  par  le 
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signe  T  suivi  de  -f  *»  H- 2,  -f-  3,  ou  —  I,  —  2,  —  3.  Si  l'appréciation  des 
degrés  extrêmes  de  tension  n'offrait,  par  ce  procédé,  aucune  difficulté,  il 
n'en  était  pas  de  même  des  degrés  légers  ou  moyens.  Malgré  l'invention 
d'appareils  variés  destinés  à  la  mesure  de  cette  tension,  Y ophtalmo- tonomé- 
trie instrumentale  ne  s'imposait  pas,  en  raison  du  caractère  peu  pratique  de 
ces  appareils.  Il  n'en  est  plus  de  même  depuis  la  construction,  par  le 
Pr  Schioelz,  de  Christiania,  d'un  lonomètre  de  maniement  simple  et  dont 
l'utilité  clinique  ressort  nettement  de  toutes  les  publications  auxquelles 
son  application  a  donné  lieu.  Nous  indiquerons  rapidement  son  principe, 
ses  parties  constituantes,  son  mode  d'emploi,  ainsi  que  les  résultats  cliniques 
obtenus  depuis  son  utilisation. 

Principe  et  parties  constituantes  du  tonomètre  de  Schioetz.  —  Un  point 
quelconque  dune  paroi  sphérique,  de  structure  élastique  et  limitant  une 
masse  liquide  peut  être  déprimé.  Tl  en  résulte  un  aplatissement  circonscrit, 
et  cet  aplatissement  sera  en  rapport  avec  la  force  mise  en  jeu  d'une  part, 
et,  d'autre  part,  avec  le  degré  de  tension  plus  ou  moins  grande  du  liquide 
contenu  dans  la  poche  élastique.  Cet  aplatissement  est  évidemment  encore 
en  rapport  avec  l'élasticité  de  la  paroi,  et  s'il  était  démontré  que  cette  élas- 
ticité varie  considérablement  d'un  sujet  à  l'autre,  il  n'y  aurait  évidemment 
aucune  importance  à  donner  aux  mesures  qui  ne  tiendraient  pas  compte 
de  cet  élément.  Des  mesures  faites  sur  l'œil  du  cadavre,  très  peu  d'instants 
après  la  mort  et  alors  que  la  pression  intraoculaire  pouvait  être  exac- 
tement mesurée  à  l'aide  d'un  manomètre,  ont  permis  de  se  renseigner  à  cet 
égard,  et  ont  montré  que  l'on  pouvait  considérer  l'élasticité  de  la  cornée 
comme  assez  constante. 

C'est  au  niveau  de  la  cornée  que  se  fait  l'application  du  tonomètre  de 
Schioetz.  Un  pavillon  d'une  courbure  et  d'une  surface  déterminées 
s'adapte  à  la  surface  cornéenne  anesthésiée.  Ce  pavillon  se  continue 
par  un  cylindre  creux  et  constitue  le  corps  de  l'instrument.  Par  le  centre 
du  pavillon  et  la  lumière  du  cylindre,  passe  une  tige  mobile  pouvant 
supporter  un  poids  variable.  La  boîte  contient  4  poids  :  5,5  gr.,  7,5  gr., 
10  gr.,    15  gr. 

La  5e  pièce  métallique  disposée  à  côté  des  poids  représente  une  cornée 
artificielle  et  sert  à  contrôler  l'instrument,  ainsi  que  nous  l'indiquerons 
tout  à  l'heure. 

Mode  d'emploi  du  tonomètre  de  Schioetz.  —  L'application  du  tonomètre 
demande  quelques  précautions.  En  se  conformant  exactement  aux  indi- 
cations que  nous  donnons  et  qui  doivent  être  suivies  à  la  lettre,  on 
deviendra  rapidement  maître  de  l'emploi  de  l'appareil.  Beaucoup  de 
malades  s'inquiètent  lorsque  le  tonomètre  est  appliqué  pour  la  première 
fois.  On  les  rassurera  en  leur  déclarant  que  l'application  n'est  nullement 
douloureuse. 

1°  Étendre  le  sujet  sur  un  lit  et  placer  la  tête  à  plat,  de  telle  sorte  que 
les  yeux  ouverts  regardent  directement  le  plafond  (fig.  645). 

2°  Instiller  dans  chaque  œil  1  à  2  gouttes  d'un  collyre  à  2  pour  100 
d'holocaïne,  et  attendre  50  à  50  secondes  que  la  sensation  de  cuisson,  sou- 
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vent  assez  vivo,  produite  par  celle  instillation,  se  soil  calmée.  Ou  a  recours 
à  rholocaïne  plutôt  qu'à  la  cocaïne  et  à  la  novocaïne  parce  que  ces  deux 
alcaloïdes  modifient  souvent  un  peu  la  tension  oculaire,  alors  que  l'holo- 
caïne  n'agit  pas  sur  elle. 

5°  Apprécier  tout  d'abord  la  tension  avec  les  doigts,  comme  nous  levons 
indiqué  plus  haut,  et  suivant  la  sensation  obtenue,  introduire  dans  le  tono- 
mètre,  soil  un  poids  faible  :  celui  de  5,5  gr.,  si  la  tension  paraît  normale, 
soit  un  poids  plus  lourd  :  celui  de  10  gr.,  si  la  tension  est  très  nettement 
élevée. 

Le  poids  doit  être  introduit  de  telle  sorte  que  la  face  portant  le  chiffre 
soit  tournée  en  haut. 

Saisir  de  la  main  droite  l'extrémité  inférieure  de  la  tige  et  pousser  son 
extrémité  opposée  et  amincie  vers  l'orifice  dont  est  percé  le  (poids,  ainsi 


Fig.  645.  —  Ophtalmo-tonométrie  instrumentale.  Position  du  sujet  pour  l'application 
du  tonomètre  de  Schioetz. 

que  le  montre  la  figure  644.  Lorsque  l'extrémité  de  la  tige  a  dépassé  la  face 
supérieure  du  poids  de  quelques  millimètres,  la  faire  tourner  sur  son  axe 
pour  que  le  pas  de  vis  de  la  tige  fixe  celle-ci  au  poids  (nouveau  modèle)  i '). 

4°  Saisir  l'appareil  de  la  main  droite  par  les  deux  branches  en  U  et  le 
tenir  verticalement. 

5°  Ecarter  légèrement  les  paupières  et  recommander  au  sujet  de  tenir 
ses  deux  yeux  ouverts.  L'écartement  des  paupières  peut  être  réalisé  par  un 
aide  pour  les  premiers  examens;  mais  le  médecin  prendra  vite  l'habitude 
de  se  servir  du  pouce  et  de  l'index  de  sa  main  gauche  pour  découvrir  la 
cornée  assez  largement,  pour  que  l'application  délicate  de  la  tige  et  du 
pavillon  soit  possible. 

Si  la  position  du  sujet  et  des  yeux  sont  bonnes,  l'axe  de  l'instrument, 
maintenu  verticalement,  correspond  à  l'axe  antéro-postérieur  du  globe. 

1.  Dans  l'ancien  modèle,  la  fixation  du  poids  à  la  tige  était  réalisée  par  une  articu- 
lation à  baïonnette,  ce  qui  présentait  un  certain  inconvénient.  Il  arrivait,  en  effet, 
que  la  tige  tombait  à  terre  ou  sur  l'œil  du  malade.  Dans  le  premier  cas,  l'instru- 
ment pouvait  être  faussé,  car  si  le  sol  était  dur  le  pourtour  de  la  tige  pouvait  être 
déformé  et  ne  plus  s'adapter  exactement  à  la  surface  cornéenne  :  venant  a  tomber 
sur  la  cornée,  même  de  quelques  centimètres  de  bauteur,  la  tige  pouvait  déterminer 
une  érosion  et  une  gêne  de  quelques  jours.  Avec  le  pas  de  vis,  ces  inconvénients 
sont  évités.  On  fera  tourner  la  tige  sur  son  axe  jusqu'à  ce  que  le  pas  de  vis  -oit  à 
bout  de  course. 
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La  pièce  terminée  par  les  branches  en  U  sert  uniquement  au  maintien 
du  tonomètre,  et,  dès  que  l'appareil  repose  sur  le  globe  oculaire,  il  faut, 
ainsi  que  le  montre  la  figure  646,  que  cette  pièce  ne  soit  en  contact  ni  avec 
le  pavillon,  ni  avec  l'extrémité  supérieure  de  la  pièce  B. 

6°  Mesure  de  la   tension  oculaire  :  On  voit  alors   l'aiguille  se  déplacer 

sur   le   cadran   et   s'arrêter   au   niveau 

d'une  division  ou  entre  deux  divisions. 

En  même  temps,  on  la  voit  osciller  d'une       '*>s  ^AT^ —        Fig.  644.       Misée 

demi-division  à  une  division  synchroni-         ^^  \  place  du  poids  dans 

J      t  le     tonomètre     de 

quement  au  pouls.   Si  la  déviation  de  Schioetz.  Introduc- 

'aiguille  est  égale  ou  inférieure  à  1  ou  2  ||  aXptaL^à  m  tige 

mobile  A;  corps  «le 
l'appareil  B;  pavil- 
lon D  ;  chariot  C. 


divisions,  il  sera  bon  de  refaire  une  seconde  application  de  l'appareil  après 
avoir  remplacé  le  poids  par  un  poids  supérieur;  mais  il  est  préférable,  d'une 
manière  générale,  de  s'en  tenir  aux  poids  qui  donnent  une  déviation  comprise 
entre  3  et  5  divisions. 

7°  Lecture  de  la  déviation  et  interprétation  :  Sous  l'influence  du  poids, 
il  s'est  produit,  au  niveau  de  la  tige  mobile,  une  dépression  qui  se  trouve, 
du  fait  de  la  construction  de  l'appareil,  multipliée  par  20  au  niveau  du 
cadran.  Une  dénivellation  de  0mm,05  donnera  lieu,  par  conséquent,  à  un 
déplacement  de  l'aiguille  de  1  millimètre  sur  le  cadran.  La  déviation  lue, 
il  faut  la  traduire  en  millimètres  de  mercure.  Pour  cela,  on  se  sert  de  la 
courbe  établie  par  Schioetz  (fig.  047). 

Une  déviation  de  4  divisions  obtenue  avec  le  poids  5,5  correspond  à  une 


tension  de  21  millimètres  de  mercure.  On  notera  T  &-= 


4d. 


5,5  gr. 


21  ;  c'est  une 
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tension  normale.  Si  la  déviation  n'esl  que  de  2  avec  un  poids  de  10  gr.,  on 

c)  d 
notera  T  =  -A — '-  =  60,  ce  qui  est  une  tension  élevée.  En  cas  de  doute,  on 
10  gr. 

fera  bien  de  faire  plusieurs  déterminations,  au  besoin  en   changeant  les 

poids,  et  l'on  prendra  la  moyenne  de  ces  trois  déterminations. 

1°  Nettoyage  de  l'appareil  :  Après  chaque  détermination,  enlever  le  poids 

sortir  la  tige  et  l'essuyer;   passer  l'écouvillon  dans  le  tube  cylindrique  et 

essuyer  le  pavillon.  Passer  le 

pavillon  et  la  tige  dans  une 

flamme    d'alcool   ou   de   gaz 

pour  éviter  une  transmission 

d'infection  conjonctivale.  Si 

l'on      ne      prend     pas     soin 

de   l'instrument,    les    iïotte- 


Fig.  645.  —  Le  tonomètre  esl  saisi  par 
les  branches  en  U  el  L'approché  de 
la  cornée. 


ments    se    modifient    et    les    indications   fournies   ne   sont   plus   exactes. 

Contrôle  de  V appareil.  —  Le  seul  contrôle  parfait  de  l'appareil  ne  peut 
être  réalisé  que  sur  l'œil  humain,  peu  après  la  mort,  et  en  comparant  les 
indications  du  tonomètre  avec  celles  du  manomètre.  Nous  ne  voulons  parler 
dans  cet  alinéa  que  d'un  contrôle  destiné  à  s'assurer  que  les  surfaces  de 
contact  du  pavillon  el  de  la  tige  mobile  avec  la  cornée,  et  le  jeu  de 
l'aiguille  n'ont  pas  été  faussés.  On  se  sert  dans  ce  but  de  la  cornée  arti- 
ficielle livrée  avec  le  tonomètre,  et  l'on  applique  sur  elle  le  pavillon  el  la 
tige,  comme  s'il  s'agissait  d'une  détermination  tonométrique  chez 
l'homme.  Si  les  surfaces  ne  sont  pas  faussées,  l'aiguille  doit  se  placer  sur 
la  première  division  du  cadran  (en  allant  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une 
montre). 

Tension  normale.  —  Les  limites  de  la  tension  dans  un  œil  sain  sont  com- 
prises entre  les  chiffres  12  et  "21  millimètres  de  mercure.  Presque  tous  les 
observateurs  qui  ont  entrepris  des  recherches  statistiques  ont  abouti  à  des 
chiffres  analogues  et  ont  été  frappés  de  l'identité  de  tension  des  deux  yeux 
normaux  chez  le  môme  sujet.  Chez  un  sujet  qui  se  plaint  de  sa  vision  et 
dont  la  tension  est  trouvée  supérieure  à  27  ou  50  millimètres  de  mercure, 
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un   examen   clinique   1res    complet   et   une    surveillance   ophtalmologique 
étroite  s'imposent  absolument. 

Dans  l'œil  sain,  la  tension  ne  subit  pas  d'oscillations  avec  les  heures  de 
la  journée,  et  il  ne  semble  pas  qu'avec  les  années  la  tension  augmente  ou 
diminue  en  l'absence  de  toute  manifestation  pathologique.  Il  n'y  a  aucune 
corrélation  entre  la  tension  oculaire  et  la  tension  sanguine,  ce  qui  veut 
dire  que  la  tension  oculaire  peut  être  augmentée  chez  des  personnes  à 
tension  sanguine  normale  et  que  l'hypertension  sanguine  n'entraîne  pas 
forcément  l'hypertension  oculaire. 

Hypertension  oculaire.  —  On  désigne  par  le  mot  de  glaucome  (v.  c.  m.) 


G46.  —  Application  du  tonomètre  Schioetz  sur  la  cornée  anesthésiée 
avec  le  collyre  d'holocaïne  à  2  pour  100. 


certains  états  oculaires  où  le  symptôme  hypertension  joue  un  rôle  prédo- 
minant. Mais  au  cours  de  différentes  affections  de  l'appareil  visuel,  en 
particulier  les  maladies  de  l'iris  et  de  la  région  ciliaire,  il  peut  se  produire 
une  hypertension  passagère  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  et  que  le 
tonomètre  permettra  de  reconnaître  facilement.  Toute  tension  supérieure 
à  50  millimètres  de  mercure  doit  être  considérée  comme  pathologique.  Dans 
le  glaucome  aigu,  on  trouve  généralement  des  indications  tonométriques 
comprises  entre  70  et  100.  Dans  le  glaucome  subaigu,  la  tension  oculaire 
oscille  entre  40  et  70.  Par  contre,  dans  le  glaucome  simple,  on  peut  ne 
trouver  que  des  chiffres  compris  entre  28  et  55.  L'emploi  du  tonomètre  de 
Schioetz  dans  le  glaucome  fournit  des  indications  comparatives  extrême- 
ment  utiles    et  qui   permettent   de    préciser   très   exactement   l'effet   des 
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médicaments  hypotenseurs  oculaires  (éserine,  pilocarpine)  el  des  interven- 
tions antiglaucomateuses. 

En  reportant  les  indications  obtenues  sur  un  graphique,  on  réalise  des 
courbes  de  tension  qui  ont  pour  l'oculiste  le  même  intérêt  que  présente  une 
courbe  thermométrique  pour  le  clinicien.  (V.  Glaucome.) 

Hypotension  oculaire.  —  Le  symptôme  hypotension 
oculaire  a  une  importance  moins  marquée,  et  ici  la 
détermination  exacte  peut  être  presque  toujours 
négligée. 

Causes  d'erreur  dans  les  mensurations.  Difficultés 
d'applications.  —  Pour  tirer  un  bon  parti  de  la  déter- 
mination lonométrique,  il  faut,  non  seulement 
connaître  la  technique  de  l'emploi  du  tonomèlre, 
mais  encore  penser  constamment  aux  causes  d'erreurs 
possibles.  Si  le  frottement  de  l'appareil  est  augmenté, 
si  la  surface  de  contact  avec  la  cornée  est  altérée, 
l'indication  de  l'aiguille  pourra  être  modifiée  dans 
des  proportions  considérables.  Le  tonomètre  doit  être 
un  instrument  personnel  que  l'on  doit  traiter  comme 
un  appareil  de  précision.  Nous  avons  vu  comment  on 
pouvait  contrôler  le  bon  fonctionnement  de  l'aiguille. 

Chez  les  malades  pusillanimes  et  nerveux,  l'appli- 
cation de  l'appareil  est  parfois  des  plus  difficiles,  en 

raison  d'un  spasme  orbiculaire  qui  rend  la  tonométrie  Fig.6i7.—  Courbe  dé  Schioetz 
impossible.  Lorsque  le  cas  se  présente,  mieux  vaut 
ne  pas  insister  et  remettre  la  mesure  à  une  autre 
séance,  car  il  est  indispensable  que  le  médecin  et  le 
malade  conservent  leur  calme.  Une  application  un 
peu   brutale   pourrait,  en  effet,    avoir  des  inconvé- 
nients :  un  traumatisme  cornéen  dans  un  œil  hyper- 
tendu n'est  pas  sans  danger.  Il  n'en  reste  pas  moins 
que  l'appareil  de  Schioetz  est  actuellement  le  tono- 
mètre le  plus  précis  et  le  plus  pratique  dont  nous  disposions,  et  que  ses 
indications  sont  d'un  secours  indispensable  tant  pour  le  diagnostic  que  pour 
la  thérapeutique  du  glaucome.  y.  MORAX. 


pour  la  traduction  en  milli- 
mètres de  mercure  (or- 
données) des  déviations  de 
l'aiguille  (absisses)  avec  les 
différents  poids  de  5  gr.  5, 
7  gr.  5. 10  gr.  et  15  gr.  Le 
trait  pointillé  horizontal 
correspond  à  ce  que  l'on 
considère  comme  la  limite 
supérieure  de  la  tension 
normale  (27  millimètres). 


TRACHÉOSCOPIE  ET  BRONCHOSCOPIE.  --  Kirstein  a  montré  qu'on  pouvait 
apercevoir  le  larynx  directement,  sans  le  secours  du  miroir.  Il  suffil  que  le 
sujet  soit  assis,  le  corps  un  peu  penché  en  avant,  la  tête  fortement  inclinée 
en  arrière;  une  spatule  spéciale  appuie  sur  la  base  de  la  langue,  relève 
Fépiglotte  et  montre  la  cavité  laryngée.  La  spatule  de  Kirstein  (fig.  648) 
n'est  pas  construite  comme  un  simple  abaisse-langue;  monlée  sur  un 
manche  à  angle  droit,  elle  se  présente,  dans  sa  partie  initiale,  sous  l'aspect 
d'un  tube  rectangulaire,  de  manière  à  tenir  écartées  la  lèvre  supérieure  el 
les  dents;  c'est  par  la  lumière  de  ce  tube  que  pénètrent  les  rayons  visuels  et 
lumineux;  ceux  ci  sont  fournis  par  une  lampe  (fig.  649)  que  l'observateur 
porte  sur  le  front  à  l'aide  d'un  bandeau  et  qui  est  formée  d'une  ampoule 
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électrique  dont  les  payons  sont  dirigés  ,par  une  lentille  sur  un  miroir  incliné 
à  45  degrés  el  percé  d'un  trou;  ce  miroir  réfléchit  les  rayons  lumineux 
parallèles  et  le  trou  permel  le  passage  des  rayons  visuels. 

Killian  a  remplacé  le  tube  rectangulaire  par  un  tube  cylindrique  (fig.  653)  : 
il  l'a  considérablement  allongé  pour  le  faire  pénétrer,  non  seulement  dans 
le  larynx,  mais  à  travers  la  glotte  jusque  dans  la  trachée  et  même  jusque 
dans  les  bronches.  Il  a  découvert  ainsi  une  méthode  endoscopique  qui  a 
été  extrêmement  féconde  en  résultats  pour  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  maladies  des  premières  voies  respiratoires.  On  peut  dire  qu'il  a 
ouvert  un  domaine  nouveau  à  la  chirurgie. 

L'instrumentation  de  Killian  a  été  perfectionnée  par  son  élève  Brunings 
et  c'est  l'appareil  de  Brunings  (fig.  051)  que  nous  décrirons  surtout.  . 

Killian  avait  conservé  la  lampe  de  Kirstein;  ses  tubes  étaient  montés  à 
angle  droit  sur  leur  manche,  ils 
étaient  cylindriques  à  extrémité 
arrondie  et  un  peu  renflée;  ils 
étaient  de  différents  calibres, 
suivant  l'âge  du  sujet,  et  de 
différentes     longueurs    suivant 


Fig.  648.  —  Spatule  de  Kirstein 


N'il 

Fig.  649.  —  Lampe  de  Killian. 


que  l'on  voulait  explorer  la  trachée  ou  les  bronches  ;  pour  ces 
dernières,  il  fallait  des  tubes  de  41  centimètres  chez  l'adulte  et  la 
difficulté  du  maniement  croissait  avec  la  longueur  du  tube. 

Brunings  a  placé  la  lampe  sur  l'appareil  lui-même;  son  manche 
n'est  plus  perpendiculaire,  mais  parallèle  au  tube,  ce  qui  augmente 
considérablement  la  sûreté  des  mouvements.  Les  tubes  sont  de 
deux  sortes  :  ce  sont  d'abord  des  tubes  spatules,  dont  l'extrémité 
taillée  en  biseau  facilite  l'introduction,  et  qui  sont  relativement 
courts  ;  ils  sont  susceptibles  de  recevoir  d'autres  tubes  que  l'on 
fait  pénétrer  plus  bas  dans  la  trachée  et  jusque  dans  les  bronches. 
Les  avantages  de  ce  perfectionnement  sont  doubles:  d'abord,  il 
faut  un  moins  grand  nombre  de  tubes  ;  ensuite  la  pénétration  d'un 
tube  court  est  aisée,  et  plus  simple  encore  est  la  pénétration  d'un 
tube  plus  long  à  travers  ce  tube  plus  court  qui  a  déjà  franchi  la 
glotte.  La  série  de  Brunings  comporte  5  calibres  suivant  les  âges  : 
5  millimètres  pour  les  enfants  d'un  an  ;  6  millimètres  pour  les 


Fig.  650. 
Tube  de  Kil- 
lian pour  la 
trachéosco- 
pie. 
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enfants  de   I   à  5  ans:  7  millimètres  de  7  à  20  ans;  8  millimètres  pour  une 
femme  adulte;  (->  millimètres  pour  un  homme  adulte. 

Manuel  opératoire.  —  Le  malade  doit  être  à  jeun.  Deux  aides  sont 
utiles  pour  une  bronchoscopîe;  l'un  maintiendra  la  tête,  L'autre,  aprèss'être 
lavé  les  mains,  sera  chargé 
de  préparer  les  porte-co- 
ton et  de  passer  les  ins- 
truments. Ces  manœuvres 
doivent  être  faites  selon 
les  régies  d'une  asepsie 
rigoureuse.     On    s'assure 


appar 


eil  d'éclairage 


fe 

** 


que 

est  au  point,  on  chauffe 
les  tubes  pour  éviter  le 
dépôt  de  buée  à  l'intérieur 
et  on  lubréfie  leur  paroi 
externe. 

Mais,  auparavant,  on  a 
dû  anesthésier  le  malade. 
Les  entants  indociles,  les 
adultes  très  pusillanimes 
seront  chloroformés. 

Toutes  les  fois  que  la 
chose  est  possible,  on  aura 
recours  à  l'anesthésie  lo- 
cale. 

Quand  il  s'agit  d'une 
première  trachéo-bron- 
choscopie,  on  aura  avan- 
tage à  bromurerle  malade 
la  veille  et  encore  mieux  à 
lui  injecter,  40  minutes 
avant  l'examen,  1  centigr. 
de  morphine;  on  diminue 
ainsi  considérablement  l'é- 
nervement  et  les  réflexes. 
On  se  sert  de  cocaïne  au 
dixième  additionnée  de 
quelques  gouttes  d'adréna- 
line; avec  des  porte-coton, 
le  chirurgien  insensibilise 

successivement  la  base  de  la  langue,  l'épiglotte,  le  vestibule  du  larynx,  la 
glotte  et  la  partie  supérieure  de  la  trachée.  Quand  il  a  obtenu  la  cessation 
des  réflexes,  il  peut  commencer  l'acte  opératoire. 

La   trachéo-bronchoscopie    peut    être   faite   dans    la   position  assise  ou 
couchée.   La  première  est  de  beaucoup  préférable  au  point  de  vue  de  la 
facilité.  Le  sujet  est  assis  sur  un  siège  bas;  Brûnings  a  construit  une  excel- 
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lente  petite  chaise;  le  corps  est  1res  légèrement  penché  en  avant,  la  tête  est 
maintenue  inclinée  en  arrière  par  un  aide  qui  aura,  en  outre,  pour  mission 
d'empêcher  que  la  lèvre  supérieure  ne  soit  coincée  entre  les  incisives 
supérieures  et  le  tube.  L'opérateur  tient  la  langue  du  sujet  avec  une  com- 
presse hors  de  la  bouche  ;  la  main  droite  saisit  le  manche  du  tube  de 
Brunings  et  porte  la  spatule  sur  la  base  de  la  langue.  Son  œil  reconnaît 
la  face  antérieure  de  l'épiglotle;  il  contourne  celle-ci  et  redresse  le  tube  et 
aperçoit  les  aryténoïdes;  il  redresse  le  tube  davantage,  en  même  temps 
qu'il  l'attire  à  lui  et  il  aperçoit  la  glotte;  profitant  d'une  inspiration,  il 
pousse  résolument  le  tube  vers  le  bas  et  passe  dans  la  trachée;  dès  qu'on 
est  parvenu  dans  la  cavité  laryngée,  on  entend  le  bruit  de  la  respiration 
dans  le  tube;  le  malade  tousse  ;  aussitôt  la  glotte  franchie,  il  est  bon 
d'anesthésier  plus  complètement  la  trachée  au  moyen  de  longs  porte- 
coton  chargés  de  cocaïne. 

La  muqueuse  trachéale  est  reconnaissable  à  l'aspect  de  ses  anneaux,  et 
tout  en  bas  on  aperçoit  l'éperon  trachéal  et  l'orifice  des  deux  bronches. 

Un  tube  interne  glissé  dans  le  tube  spatule  introducteur  permet 
d'explorer  la  trachée  de  haut  en  bas;  avec  une  pompe  aspirante,  on  peut 
enlever  les  mucosités  qui  gênent  la  vue. 

La  bronche  droite  est  la  plus  accessible.  Pour  y  pénétrer,  on  incline  un 
peu  l'extrémité  supérieure  du  tube  vers  la  gauche,  on  fait  descendre  le  tube 
interne  et  on  aperçoit  bientôt  la  bifurcation  bronchique;  on  peut  alors 
pénétrer  dans  la  bronche  inférieure;  on  y  pénètre  jusqu'à  pouvoir 
apercevoir  l'orifice  de  division  des  bronches  de  troisième  ordre. 

Pour  explorer  la  bronche  gauche,  la  tête  est  inclinée  fortement  à  droite; 
l'extrémité  du  tube  doit  glisser  en  déprimant  la  paroi  externe  de  la  bronche, 
pour  se  trouver  en  face  de  sa  lumière,  et  ne  pas  glisser  sur  sa  paroi  interne 
qu'il  est  facile  de  blesser;  au  bout  de  4  à  5  centimètres,  on  aperçoit  l'orifice 
des  trois  petites  bronches  secondaires. 

Si  l'on  est  obligé  d'opérer  sous  chloroforme,  la  position  couchée  devient 
indispensable.  Le  manuel  opératoire  est  alors  le  même,  mais  il  est  plus  dif- 
ficile de  redresser  le  tube  au  moment  de  découvrir  entièrement  la  glotte  et 
de  pénétrer  dans  le  larynx.  Le  malade  est  couché  la  tête  un  peu  en  dehors 
de  la  table,  maintenue  par  un  aide  ;  on  place  l'ouvre-bouche.  Schneider 
recommande  de  coucher  d'abord  le  malade  sur  le  côté  et  d'introduire  le  tube 
jusqu'au  delà  de  la  glotte;  on  le  met  ensuite  dans  le  décubitus  dorsal  et  on 
continue  l'exploration  de  la  trachée  et  des  bronches. 

Il  faut  savoir  que,  malgré  la  chloroformisation,  il  est  indispensable  de 
cocaïniser  la  muqueuse  laryngée  et  trachéale,  sans  quoi  la  toux  empêche 
l'examen. 

Nous  venons  de  décrire  la  trachéo-bronchoscopie  supérieure,  ou  encore 
stomatodiale,  qu'on  appelle  ainsi  par  opposition  à  la  bronchoscopie  infé- 
rieure ou  traumatodiale,  qui  s'effectue  à  travers  l'orifice  d'une  trachéoto- 
mie. Cette  trachéoscopie  inférieure  est  beaucoup  plus  facile;  on  la  prati- 
quera si  on  ne  peut  arriver  à  effectuer  l'opération  par  les  voies  naturelles. 
En  dehors  de  cette  indication,  qui  dépend  de  l'opérateur,  la  bronchosco- 
pie inférieure  doit  être  préférée  chez  le  jeune  enfant  dans  les  cas  de  corps 
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étrangers;  oon  seulement  l'opération  est  rendue  plus  rapide  el  }>lus  facile, 
mais  on  évite  les  œdèmes  graves  de  la  glotte  que  l'on  a  maintes  ibis 
observés  à  la  suite  du  passage  du  tube  dans  le  larynx  chez  de  jeunes 
enfants,  et  cela  sans  qu'il  y  ait  eu  des  manœuvres  spécialement  brutales  ; 

cet  accident  est  arrivé  aux  opérateurs  les  plus  exercés. 

Cette  bronchoscopie  inférieure  s'effectue  dans  la  position  assise  ou  dans 
la  position  couchée,  après  cocaïnisation  de  la  muqueuse  ;  la  tête  du  sujet 
doit  être  inclinée  du  côté  de  la  bronche  que  Ton  explore. 

On  peut  même,  par  un  orifice  trachéal,  pratiquer  une  trachéoscopie  rétro- 
grade, c'est-à-dire  examiner  la  partie  supérieure  de  la  trachée  et  la  région 
sous-glottique  du  larynx  ;  cela  est  utile  pour  certains  corps  étrangers  et 
certaines  sténoses. 

Les  difficultés  de  la  trachéo-bronchoscopie  tiennent  à  la  pusillanimité  du 
sujet,  à  l'intensité  de  ses  réflexes;  c'est  dans  ce  cas  que  le  bromure  et  la 
morphine  sont  surtout  indiqués.  L'abondance  des  sécrétions  peut  nécessiter 
l'emploi  de  la  pompe  aspirante.  La  brièveté  du  cou  rend  l'extension  de  la 
tête  plus  pénible.  La  pression  du  tube  sur  les  incisives  est  quelquefois  très 
douloureuse;  on  a  proposé  de  les  anesthésier,  on  doit  quelquefois  les  limer 
quand  elles  sont  irrégulières,  les  soigner  quand  elles  sont  cariées. 

Les  contre-indications  sont  un  état  de  cachexie  avancé,  les  cardiopathies 
mal  compensées,  les  anévrismes  de  l'aorte.  Nous  avons  vu  que  chez  les 
enfants  on  devait  craindre  les  œdèmes  traumatiques  du  larynx  et  préférer 
la  bronchoscopie  inférieure. 

Les  indications  sont  de  jour  en  jour  plus  nombreuses.  La  trachéoscopie 
a  permis  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  de  la  trachée;  elle 
renseigne  sur  l'étendue  et  le  siège  des  sténoses,  des  compressions;  elle 
permet  le  diagnostic  des  lésions  syphilitiques.  Elle  a  considérablement 
amélioré  le  pronostic  des  corps  étrangers  de  la  trachée  et  des  bronches. 
Elle  a  permis  de  traiter.certains  foyers  de  gangrène  pulmonaire  et  de  bron- 
chite fétide.  H.  BOURGEOIS. 

TRANSFUSION  DU  SANG  (TECHNIQUE  ET  INDICATIONS).  —  Les  récents  progrès 
de  la  chirurgie  vasculaire,  aidés  de  connaissances  hématologiques  plus 
précises,  ont  fait,  dans  ces  derniers  temps,  de  la  transfusion  du  sang  une 
question  d'actualité. 

Par  la  simplicité  de  sa  technique,  par  son  innocuité  presque  absolue,  elle 
mérite  de  devenir  une  opération  de  chirurgie  courante. 

Indications.  —  Tour  à  tour  rejetée  comme  dangereuse  ou  inutile  et 
indistinctement  appliquée  comme  une  panacée,  la  transfusion  a  des  indica- 
tions nettes  qu'il  est  nécessaire  de  fixer. 

Dans  toutes  les  hémorragies  graves,  immédiatement  menaçantes,  la 
transfusion  reste  la  suprême  ressource.  Encore  ne  faudra-t-il  pas  s'y 
résoudre  in  extremis. 

Il  est  évident  que,  le  plus  souvent,  c'est  aux  injections  in tra -veineuses  de 
sérum  qu'on  aura  recours  et  qu'elles  suffiront  dans  la  majorité  des  cas  à 
relever  la  tension  sanguine.  La  transfusion  sera  réservée  aux  cas  où  l'injec- 
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lion  dé  sérum  est  contre-indiquée  (albuminurie,  insuffisance  rénale),  aura 
élé  insuffisante  ou  paraîtra  a  priori  bien  illusoire;  chez  un  malade  saigné  à 
blanc,  la  transfusion  remplacera  toujours  avec  profil  l'injection  intra-vei- 
neuse  de  sérum  :  ses  effets  sont  autrement  puissants  (Tuffier),  plus  rapides 
(Kepinoff),  dans  tous  les  cas  plus  durables  (David  et  Gurtiss  . 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  elle;  trouvera  ses  indications  dans 
toutes  les  pertes  sanguines  d'une  abondance  extrême,  entraînant  un  état 
d'anémie  aiguë,  pertes  sanguines  provoquées  par  bien  des  causes  :  trauma- 
tismes,  ulcères  de  l'estomac,  ulcérations  intestinales  typhoïdiques,  accès  de 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique,  hémorragies  de  la  délivrance...,  etc.  Dans 
tous  ces  cas,  l'échec  de  l'injection  infra-veineuse  de  sérum  devient  une  indi- 
cation formelle  de  la  transfusion. 

Un  point  très  intéressant  de  ce  premier  chapitre  des  indications  est  qu'on 
pourra  recourir  à  la  transfusion  à  titre  préventif  dans  certaines  affections 
compliquées  d'anémie,  et  comportant  une  sanction  chirurgicale  (anémie 
grave  liée  à  des  fibromes  utérins,  forme  hémorragique  de  l'ulcère  ou  du 
cancer  de  l'estomac).  En  présence  d'un  malade  trop  affaibli  ou  trop  anémié 
pour  supporter  une  intervention  importante  (hystérectomie,  gastro-entéros- 
tomie,  gastrectomie),  le  chirurgien  pratiquera  une  transfusion  préventive, 
grâce  à  laquelle  le  malade  sera  en  état  de  supporter  l'opération  indiquée. 

Post-opéra toirement,  la  transfusion  devient  également  précieuse,  après 
une  intervention  particulièrement  sanglante,  dans  le  schok  et  les  hémorra- 
gies secondaires. 

A  côté  de  ces  cas  d'urgence,  la  transfusion  a  été  employée,  à  défaut  des 
autres  méthodes  d'opothérapie  sanguine  (sérum  hématopoïéfique)  (Carnot 
et  Deflandre),  dans  le  traitement  des  anémies  chroniques. 

Elle  semble  devoir  être  peu  active  et  ne  donner  qu'une  amélioration 
momentanée  dans  certaines  anémies  cryptogénétiques.  Cependant  certains 
cas  d'anémie  pernicieuse  traités  avec  succès  (0.  Hansen)  sont  très  encoura- 
geants et  autorisent  l'essai  de  la  méthode. 

Au  contraire,  elle  sera  très  efficace  dans  nombre  d'anémies  post-infec- 
tieuses ou  par  hémorragies  répétées;  dans  tous  ces  cas  où,  l'infection  et 
l'hémorragie  cessant,  il  n'y  a  plus  de  causes  de  déglobulisation,  la  trans- 
fusion aura  un  effet  durable  et  le  plus  souvent  curateur.  Ici  son  pouvoir 
hématopoïétique  se  renforce  de  son  pouvoir  hémostatique  (Hayem),  pouvoir 
hémostatique  de  tout  sérum  hétérogène  ou  isogène.  C'est  cette  action 
hémostatique  qui  rend  la  transfusion  efficace  dans  tous  les  cas  où  il  s'agit 
moins  de  remplacer  le  sang  perdu,  de  faire  une  greffe  de  globules,  que 
d'empêcher  l'hémorragie  de  se  reproduire  :  elle  sera  donc  indiquée  dans 
l'hémophilie  et  les  états  hémophiliques,  dans  les  formes  hémorragiques 
des  fibromes  utérins  (Guillot  et  Dehelly),  du  cancer  de  l'estomac  (Guillot 
et  Dehelly),  dans  certaines  épistaxis,  dans  des  cas  d'hémoptysies  répétées. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  l'on  obtiendrait  d'excellents  résultats  dans  le 
purpura  des  nouveau  nés  (Crile). 

Reste  une  dernière  indication  classique  :  c'est  Y  intoxication  par  Uoxyde 
de  carbone.  Les  bons  effels  de  la  transfusion  résultent  alors  de  l'introduction 
dans  le  sang  de  nouvelles  hématies  capables  de  transporter  de  l'oxygène. 
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En  dehors  de  ces  cas.  les  indications  de  la  transfusion  sont,  à  l'heure 
actuelle,  rares  ou  imprécises. 

Elle  a  cependant  été  tentée  avec  dos  effets  médiocres  ou  négatifs  dans  le 
sarcome,  le  cancer,  la  tuberculose  et  la  leucémie. 

Enfin  une  indication  nouvelle  (Delbet,  Guillot,  Dehelly),  le  traitement 
d'une  infection  aiguë  par  la  transfusion  de  sang  pris  sur  un  sujet 
immunisé,  a  encore  été  proposée.  Mais  la  question  n'a  été  encore  que 
posée  et  seul  l'exposé  de  laits  bien  observés  permettra  «l'en  apprécier  la 
portée. 

Technique.  —  Choix  du  donor.  —  Le  donneur  de  sang  (donor)sera,  de 
préférence,  un  parent  du  malade  ;  sinon  on  recrutera  le  donor  dans  son 
entourage  en  offrant  une  certaine  somme  d'argent.  Le  taux  de  l'indemnité 
est  variable  entre  c20  et  100  francs. 

On  pourra  s'assurer  à  l'avance  un  certain  nombre  de  clonors  réunissant 
tous  les  qualités  requises;  l'âge  ie  plus  favorable  sera  de  20  à  40  ans; 
faute  de  mieux,  on  ne  devra  pas  hésiter  à  utiliser  même  un  vieillard  :  le  seul 
inconvénient  pourrait  résider,  dans  ce  cas,  dans  la  dureté  des  artères,  favo- 
risant la  déchirure  et  gênant  le  retournement. 

Le  donor  sera,  en  outre,  soigneusement  examiné  au  point  de  vue  de  la 
tuberculose,  la  moindre  perte  de  sang  pouvant  être  très  préjudiciable, 
chez  un  tuberculeux,  voire  un  prédisposé. 

Une  autre  précaution  très  importante  consistera  à  faire  la  réaction  de 


Position  des  sujets  (Tuffier 


de  Wassermann  chez  le  donneur.  Dans  les  cas 
d'urgence,  où  elle  n'aura  pu  être  faite,  il  sera 
prudent,  pour  diminuer  entre  les  deux  sujets  toute 
chance  d'inoculation  de  la  syphilis,  de  séparer  les 
surfaces  des  deux  plaies. 

Enfin,    les   réactions  d'hémolyse  et  d'aggluti- 
nation des  deux  sangs  du  donor  et  du  récepteur 
l'un  sur  l'autre  devront  être  recherchées. 
Toutes  les  fois  que  la    recherche  des  lysines  et  des   agglutinincs  sera 
possible,  il  est  indiqué  de  la  faire;  on  n'aura  le  droit  de  s'en  passer  que  si 
l'état  du  malade  commande  l'urgence  de  la  transfusion. 

Opération.  —  1°  Position  des  sujets  (fig.  652).  —  Le  donor  et  le  récepteur 
seront  couchés  à  plat  sur  deux  tables  de  même  niveau,  le  donor  autant 
que  possible  sur  une  table  pouvant  se  renverser  en  cas  de  syncope. 

Leur  disposition  réciproque  doit  permettre  le  parallélisme  le  plus  parfail 
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des  deux  membres  à  opérer.  (Bras  gauche  du  donor  et  jambe  gauche  du 

récepteur.) 

"2°  Choix  des  vaisseaux. 
—  L'artère  de  choix,  sera 
la  radiale,  facile  à  décou- 
vrir chez  le  donneur. 

Chez  le  récepteur,  on 
choisira  de  préférence  la 
veine  saphène  interne  qui 
présentera  toujours  un  ca- 
libre suffisant;  à  son  dé- 
faut, une  veine  du  bras, 
céphalique    ou    basilique. 

-L'asepsie  la  plus  rigoureuse  doit  être   observée. 

donor,     la 


Fig.  653.  —  Canule  d'Elsber 


o°  Champ  opératoire. 
La  région  radiale  du 
région  prémalléolaire  interne  du 
réceptor  seront  badigeonnées  à  l'iode. 
L'anesthésie  sera  toujours  locale  : 
novocaïne  ou  sto vaine. 

¥  Incisions.  —  Pour  aller  vite,  il 
faut  deux  opérateurs.  L'on  découvre 
la  radiale,  qui  est  dénudée  et  isolée 
sur  une  longueur  de  5  centimètres, 
dans  la  gouttière  du  pouls.  L'on 
rencontrera  parfois  à  ce  niveau  trois 
ou  quatre  minuscules  collatérales  : 
si  elles  sont  gênantes,  elles  seront 
coupées  et  liées  à  la  soie  fine  ; 

La  veine  est,  pendant  ce  temps, 
préparée  :  incision  de  8  centimètres 
en  avant  et  au-dessus  de  la  malléole 
interne  et  libération  de  la  veine  tout 
le  long  de  la  plaie. 

Sur  chaque  vaisseau  bien  dénudé, 
on  pose  une  pince  à  pression  douce 
à  l'extrémité  proximale  et  une  liga- 
ture à  l'extrémité  distale. 

Une  section  faite  au  ras  de  cette 
ligature  rend  libre  tout  le  segment 
vasculaire  intermédiaire. 


Anastomose. 


La  transfusion 


sera  de  préférence  directe,  endo- 
thélio-endothéliale —  le  sang  passant 
directementd'un  vaisseau  dans  l'autre 
sans  perdre  contact  avec  l'endothé- 
lium  vasculaire.  L'emploi  des  tubes 
sera  donc  à  rejeter,  parce  qu'offrant  moins  de 


Fig.  654. 


-  Prise  <lc  l'artère  dans  la  canule 
(Guillot  et  Dehejly). 

sécurité.  Deux  méthodes 
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la  suture  vasculaire  ou   l'anastomose   à   l'aide   d< 


par  Carre],  n'est  pas  à  1; 


Fig.  655.  —  Retournemenl  de  l'artère  (Guillot  e1  Dehelly). 


sont   alors   possibles 
canules  appropriées. 

La  suture  circulaire  bout  à  bout,  préconisée 
portée  de  tous  cl  exige 
quelques  séances  d'en- 
traînement sur  l'animal.. 
\Sanastontose  avec  la 
canule  d>Elsberg(ûg.6b3) 
est  actuellement  la  mé- 
thode la  plus  simple  et 
la  plus  pratique.  Nous 
l'avons  réussie  du  pre 
mier  coup  chez  le  chien, 
et  dans  six  cas  chez 
l'homme  nous  avons  eu 
recours  à  elle,  sans  ren- 
contrer grande  di  f  fi  culte . 
La  technique  préconi- 
sée parGuillotet  Dehelly 
est  la  suivante  : 

L'artère  dénudée  et 
sectionnée  est  passée 
dans   la  canule   où  elle 

est   légèrement  maintenue  par  serrage.    Le  bord  de   la   section  artérielle 
dépassant  d'environ  (3  millimètres  l'extrémité  de  la  canule  (fig.  654). 

Retournement    de   l'artère.   —   Ce  bord   est  alors  saisi  par  trois  pinces 

fines  et  rabattu  jusqu'au  niveau  des  crochets 
aigus  qui  garnissent  la  base  de  la  canule. 
L'artère  agrippée  par  ces  crochets  reste 
retournée  (fig.  055  et  656). 

En  cas  de  difficulté,  le  retournement  sera 
beaucoup  facilité  par  une  fente  de  5  milli- 
mètres faite  au  bistouri,  au  bord  de  l'artère 
et  parallèlement  à  l'axe. 

Deux  pinces  saisissent  alors  les  deux 
bords  de  la  fente  et  retournent  l'artère  très 
aisément. 

Fixation  de  ta  reine.  —  Avant  de  coiffer 
l'artère  retournée  par  la  veine,  il  sera  utile 
de  vérifier  la  force  du  jet  sanguin.  Il  suffira 
pour  cela  d'enlever  la  pince  qui  l'ait  l'hé- 
mostase provisoire  et  de  dilater  légèrement 
la  canule. 

Pour  fixer  la  veine,  deux  pinces  saisissent 
la  section  veineuse  et  l'attirent  vers  l'extré- 
mité de  la  canule  coiffée  de  l'artère.  La  pénétration  se  fait  le  plus   souvent 
sans  peine  et  la  veine  est  attirée  jusqu'aux  crochets  (fig.  657). 


Fig.  656. —  Le  retournemenl  de  l'artère 
esl  achevé    Guillol  et  Dehelly). 
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l  ii  (il  placé  entre  1;>  base  des  crochets  el  l'extrémité  libre  de  la  canule 
isolera  du  courant  sanguin  les  portions  des  vaisseaux  éraillées  par  le 
contacl  des  pinces  et  maintiendra  l'anastomose. 

6°  Transfusion  proprement  dite.  —  A    ce    momenl    on    enlevé    les   deux 
pinces  à  pression  posées  sur  l'artère  et  la  veine  el  on  dilate  la  canule. 
Quand  l'anastomose  fonctionne,  la  veine  rigide  est   distendue  à  chaque 

pulsation  d'une  manière  1res 
visible.  Toute  l'attention  du 
chirurgien  devra  être  attirée 
sur  ce  point,  le  moindre  dé- 
placement de  la  canule,  le 
moindre  écart  des  deux  mem- 
bres accolés,  la  moindre  cou- 
dure  des  vaisseaux  pouvant 
s'opposer  au  passage  du  sang. 
Pendant  toute  la  durée  de 
la  transfusion,  on  maintiendra 
humides  et  chauds  les  deux 
segments  vasculaires  de 
l'anastomose  :  l'eau  salée  phy- 
siologique tiède  suffira  par- 
faitement. 

Combien  de  temps  faut-il 
laisser  couler  le  sang  du 
donor? 

Un  calcul  mathématique  est 
matériellement  impossible. 

On  compte  qu'en  moyenne 
500  à  600  grammes  passent 
à  travers  un  anastomose  en 
une  demi-heure.  Mais  le  calibre  du  vaisseau,  la  force  des  pulsations,  l'émo- 
tion du  donor  sont  des  facteurs  qui  interviennent  pour  modifier  ce  chiffre. 

En  pratique,  on  fera  une  transfusion  aussi  abondante  que  possible  et  on  ne 
s'arrêtera  que  lorsque  des  signes  cliniques  précis  (vertiges,  légère  sueur, 
soif,  décoloration,  etc.),  montrent  qu'il  n'est  pas  prudent  de  prolonger 
l'hémorragie  du  donor. 

Dans  le  même  temps,  on  pourra,  sur  le  sujet  transfusé,  suivre  les  progrès 
de  la  répletion  vasculaire  :  coloration  des  lèvres,  hypertension  oculaire, 
modifications  du  pouls,  etc. 

La  transfusion  terminée,  on  sectionne  les  deux  vaisseaux  fixés  sur  la 
canule,  après  les  avoir  liés. 


Fig.657. —  Fixation  de  ht  veiiu 


la  canule  (Guillot  etDehelly) 


Les  deux  plaies  encore  anesthésiées  sont  suturées. 
TRANSPLANTATIONS.  —  V.  Greffes. 


ROBERT  MONOD. 


TRAUMATISMES  DANS  L'ARMÉE.  —  Chaque  profession  a  ses  accidents  particu- 
liers, celle  des  armes  n'échappe  pas  à  cette  loi  :  aussi  le  devoir  le  plus  sacré 
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du  médecin  militaire,  qu'une  longue  expérience  a  instruit,  esl  de  mettre 

les  jeunes  soldais  en  garde  contre  la  plupart  des  traumatismes  profession- 
nels, trop  souvent  l'apanage  des  imprudences  de  la  jeunesse.  «  Un  homme 
averti  en  vaut  deux  »,  dit  un  vieux  dicton  populaire,  qui  montre  ainsi  la 
nécessité  d'instruire  les  hommes,  d'attirer  leur  attention  sur  ces  «  trau- 
matismes évitables  ». 

Sans  doute,  on  ne  parviendra  jamais  à  les  éviter  complètement,  «  car  on 
n'apprend  pas  à  manier  des  armes,  des  machines,  des  animaux  de  coml>;il 
dans  le  but  de  détruire  un  jour  le  plus  de  vies  possible,  sans  s'exposer  à 
un  déchet  d'apprentissage  inévitable.  Mais  nous  pensons  que  grâce  à  des 
instructions  clairement  rédigées,  à  des  règlements  précis,  méthodiques, 
scientifiques,  à  une  stricte  et  perpétuelle  surveillance,  à  du  sang-froid  dans 
l'exécution,  à  une  prudence  de  tous  les  instants,  les  pertes  par  ignorance, 
insouciance,  témérité  ou  imprudence  peuvent  être  diminuées  très  sen- 
siblement »  (Coustan). 

Depuis  1890,  la  Statistique  Médicale  de  l'Armée  résume,  tous  les  ans,  les 
divers  accidents  subis  par  les  soldats,  à  l'occasion  du  service.  Ces  trauma- 
tismes donnent  lieu  à  l'établissement  de  nombreux  certificat*  d'origine  de 
blessure,  qui  relatent  les  circonstances  de  l'accident  et  les  lésions  consta- 
tées par  le  médecin  chef  de  service.  Ces  certificats  doivent  être  établis  le 
plus  tôt  possible  après  l'accident  :  ils  sont  «  ïacte  de  baptême  »  d'un  trau- 
matisme et  le  témoignage  irrécusable  de  la  dette  contractée  par  l'État 
envers  ses  «  accidentés  ».  Cette  pièce  administrative  étant  indispensable 
pour  faire  valoir  ultérieurement  ses  droits,  en  cas  d'impotence  fonction- 
nelle ou  d'atténuation  de  la  capacité  de  travail,  il  faut  la  réclamer  au  capi- 
taine et  au  médecin-major  qui  sont  tenus  de  l'établir.  Avec  ce  certificat,  le 
traumatisé  peut  vivre  sans  soucis  et  obtenir,  le  cas  échéant,  soit  une  grati- 
fication renouvelable,  soit  une  pension  de  retraite,  soit  l'envoi  aux  eaux 
thermales  de  Bourbonne-les-Bains,  de  Barèges,  de  Bourbon-l'Archambault 
ou  d'Amélie-les-Bains. 

Pour  étudier  la  fréquence  et  la  gravité  des  divers  facteurs  vulnérants, 
Coustan  a  eu  l'idée  de  fouiller  les  Archives  des  Directions  des  Ier  et  16e  corps 
d'armée,  depuis  1890  à  1894  inclus.  Il  a  ainsi  dépouillé  5766  blessures,  qu'il 
a  classées  de  la  façon  suivante  : 

Armes  blanches  (sabre,  baïonnette,  fiVuret) 30  blessures. 

Coups  de  feu  à  blanc 40         — 

Cible  (tir  réduit) 28          — 

Éclatement  d'étoupilles,  cartouches,  etc 59         — 

Balles 178 

En  attachant  le  cheval  à  l'anneau 44         —    . 

Morsure  de  cheval 15 

Coup  de  tète  de  cheval 5         — 

Coup  de  pied  de  cheval      '1511 

Chute  de  cheval 2482 

Chute  avec  le  cheval 185         — 

Voltige  à  cheval 23 

Gymnase 05  i         — 

Chute  dans  les  escaliers i96 

Accidents  d'ateliers  (cartoucheries,  manutentions)  .    .  11          — 

Total" 5766  blessures. 
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!  Armes  du  soldat  ont  causé.    .    .    .       335  blessures   importantes. 

Résumé       \  Cheval 4270  — 

des    facteurs  <^  Habitation 426 

vulnérants.    /  Gymnase 654  — 

(  Ateliers  de  travail 11  — 

Total.    .    .     57(30  blessures  en  5  ans. 

Dans  les  troupes  montées,  les  traumatismes  professionnels  sont  notable- 
ment plus  fréquents  que  dans  les  troupes  à  pied. 

Le  maximum  des  accidents  s'observe  au  début  de  l'instruction  de- 
recrues  et  au  moment  des  grandes  manœuvres. 

I.  ACCIDENTS  DUS  AUX  ARMES.  —  a)  Armes  blanches.  —  Les  coups  de 
baïonnette,  de  sabre,  d'épée,  de  lance,  de  fleuret  sont  actuellement  rares 
dans  l'armée.  Le  duel  au  sabre  n'étant  plus  autorisé  dans  les  troupes  mon- 
tées, on  ne  voit  plus  ces  longues  estafilades  musculaires,  qui  en  étaient  la 
fatale  rançon.  Les  plaies  par  baïonnette  sont  aussi  très  rares  et  générale- 
ment assez  bénignes,  car  la  pointe  mousse  de  cette  arme  peut  traverser  la 
cavité  abdominale  sans  perforer  les  anses  intestinales  mobiles,  qui  fuient 
devant  elle,  comme  nous  l'avons  observé,  à  Bourg-en-Bresse,  dans  une 
blessure  transabdominale  survenue  au  cours  d'une  rixe.  La  pointe  de  la 
baïonnette  se  fixa  dans  le  sacrum  et  se  rompit  à  18  centimètres  sur  l'os  des 
îles.  Ce  tronçon  fut  extrait  par  l'ouverture  d'une  laparotomie  latérale  et  la 
plaie  se  cicatrisa  sans  complications.  D'ailleurs  les  récentes  expériences  de 
Sieur  prouvent  la  bénignité  relative  des  blessures  de  notre  baïonnette  trop 
humanitaire. 

Les  coups  de  fleuret  sont  assez  fréquemment  observés  dans  les  salles 
d'escrime.  En  général,  ils  sont  dus  à  une  cassure  du  bout  moucheté,  dans  la 
fougue  de  la  lutte.  Dans  ces  cas-là,  le  tronçon  pénètre  soit  dans  l'aisselle, 
soit  dans  le  cou,  déterminant  des  lésions  graves,  parfois  mortelles,  comme 
celles  de  notre  jeune  camarade  qui  fut  ainsi  tué  à  l'Ecole  de  santé  de  Lyon. 
Coustan  cite  aussi  un  maître  d'armes  qui  fut  tué  à  Constantine,  sous  ses 
yeux,  d'un  coup  de  fleuret  démoucheté,  pénétrant  profondément  dans  le 
poumon,  à  travers  l'aisselle  droite. 

Avant  l'assaut  ou  la  leçon,  il  faut  examiner  avec  soin  la  moucheture  de 
son  fleuret  et  le  grillage  de  son  masque. 

b)  Armes  à  feu.  —  Les  armes  à  feu  doivent  être  maniées  avec  une  extrême 
prudence,  qu'elles  soient  chargées  de  projectiles  de  guerre  ou  d'exercice. 

Aux  tirs  à  la  cible  ne  pas  oublier  les  conseils  déjà  donnés  dans  la  Nouv. 
P.  M.  C.  Tirs  dans  l'armée. 

Dans  les  manœuvres  à  double  action,  il  faut  conseiller  aux  hommes  de 
ne  jamais  plaisanter  avec  les  cartouches  à  fausse  balle  et  leur  apprendre 
qu'aux  courtes  distances  ces  projectiles  en  carton  déterminent  des  lésions 
graves,  parfois  mortelles,  et  se  compliquant  facilement  de  tétanos. 

c)  Suicides.  —  De  tout  temps,  le  soldat  a  choisi  le  revolver  ou  le  fusil 
pour  se  donner  la  mort.  Or,  actuellement,  il  est  difficile  de  se  procurer  des 
cartouches  de  guerre  si  jalousement  comptées,  aussi  se  suicide-t-il  plus 
volontiers  avec  des  cartouches  à  blanc  ou  des  cartouches  de  tir  réduit  qu'il 
se  procure  plus  facilement  et  dont  il  connaît  les  effets  vulnérants  aux 
courtes  distances. 
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En  signalant  la  fréquence  actuelle  de  ces  suicides  (in  Presse  médicale, 
n°  29,  I ï>  I î2),  nous  souhaitions  qu'une  surveillance  plus  étroite  fût  exercée 
dans  le  contrôle  de  ces  cartouches  d'exercice,  «  afin  d'éviter  que  certains 
hommes  nerveux  ou  névrosés  n'attentent  à  leurs  jours  dans  un  moment  de 
tristesse  ou  d'égarement.  » 

II.  ACCIDENTS  DUS  AU  CHEVAL.  _  a)  Attache  du  cheval  à  Vanneau.  — 
A  Técurie,  au  pansage,  les  chevaux  sont  attachés  à  l'aide  de  la  chaîne- 
mangeoire  ou  du  bridon 
aux  anneaux  scellés  con- 
tre les  murs.  Cet  acte  si 
simple  s'accompagne 
d'assez  nombreux  acci- 
dents,  quand    le    cheval 


/ 


B 


Fig.  658.—  Attache  d'un  cheval  à  Panneau  :  A,  position  vicieuse 
antiréglementaire  ;  B,  position  conseillée,  réglementaire  : 
C,  phalangettes   arrachées  avec    tendons. 


Fig.  659.  —  Aspect>  divers  îles 
traumatismes  du  tibia  parcoups 
de  pied   de  cheval. 


recule  brusquement  en  tirant  au  renard.  Dans  ces  cas-là,  le  doigt  est  pris 
entre  l'anneau  et  l'anse  du  bridon,  qui  décapite  la  phalangette.  Généralement 
les  phalanges  sont  nettement  coupées,  mais,  dans  certains  cas,  la  phalan- 
gette arrachée  entraîne  après  elle  tout  le  tendon  du  fléchisseur  profond  avec 
quelques  houppes  de  fibres  musculaires  (cas  de.  Vercoutre  et  de  Nogier). 

Conseil  :  Au  lieu  de  tirer  le  bridon  avec  l'index,  il  faut  le  saisir  à  pleine 
main,  comme  l'indique  le  dessin  ci-joint  (fig.  658). 

b)  Morsures.  —  Les  morsures  du  cheval  sont  peu  fréquentes  et  peu 
graves.  Elles  s'observent  au  niveau  des  doigts,  des  bras,  mais  surtout  du 
dos,  région  facilement  atteinte  quand  le  cavalier  panse  ou  sangle  une  bête 
chatouilleuse. 


Traumatismes  dans  l'armée. 
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c)  Coups  de  pied.  —  Les  coups  de  pied  sont  particulièrement  fréquents. 
Ils  peuvent  intéresser  toutes  les  régions  du  corps,  mais  en  particulier  les 
jambes,  d'où  le  terme  consacré  par  les  cavaliers  les  coups  de  botte.  Ces 
accidents  s'observent  au  pansage,  au  manège,  à  l'écurie  qu;m<l  l<is  chevaux 
sont  abordés  sans  être  prévenus  ou  quand,  dans  une  reprise,  les  distances 

réglementaires  ne  sont  plus  gardées  et 
qu'ils  tombent  sur  la  croupe  les  uns 
des  autres. 

Ces  plaies  contuses  du  tibia  parais- 
sent simples  au  début,  mais  les  tissus 
violemment  comprimés  entre  le  fer  et 
le  tibia  se  sphacèlent,  se  creusent  et 
demandent  50  ou  40  jours  pour  se  com- 
bler. Aussi  Rau  et  Lapasset  conseillent- 
ils  d'enlever  au  bistouri  les  bords  contus 
de  la  plaie,  de  débrider  les  deux  extré- 
mités et  de  suturer  cette  plaie  ovalaire 
qui  guérit  ainsi  en  15  jours. 

En  général,  ces  plaies  contuses  de  la 
jambe  se  présentent  sous  trois  aspects 
différents  :  1°  une  plaie  contuse  circu- 
laire (A),  large  comme  une  pièce  d'un 
ou  deux  francs,  siégeant  ordinairement 
au  tiers  supérieur  près  de  la  tubérosité 
tibiale;  2°  une  plaie  contuse  verticale,  ovalaire  (B),  parallèle  à  la  crête  du 
tibia  et  longue  de  2  à  3  centimètres;  o°  une  plaie  contuse  en  forme  de 
croissant  (C),   produite  par  l'extrémité   arrondie  du  fer  à  cheval  (fig.  659). 


Fig.  660.  —  Cheval   tapeur  entravé. 


Fig.  661.  —  Jarretière  de  sûreté  :  a)  courroie  double;  b)  courroie  simple;  f) matelassure  en  feutre. 

d)  Écrasement  du  gros  orteil  avec  hématome  sous-unguéal.  —  Cet  acci- 
dent est  assez  fréquent  :  en  se  cabrant,  un  cheval  retombe  sur  le  gros 
orteil  du  cavalier,  ou  un  bat-flanc  décroché,  ou  un  banc  qui  tombent 
sur  l'extrémité  du  pied.  L'ongle  est  soulevé  par  un  hématome  assez  abon- 
dant qu'il  faut  inciser,  vider,  puis  enlever  l'ongle.  Le  blessé  peut  quitter 
l'infirmerie  après  15  jours,  mais  il  doit  être  exempté  «  de  bottes  »  encore 
pendant  le  même  laps  de  temps. 

e)  Chutes  de  cheval  ou  avec  le  cheval.  —  Ces  accidents  sont  très  fréquents 
(chutes  de  cheval  :  2489,  avec  le  cheval  :  185)  et  sont  particulièrement  graves 
quand  le  cavalier  désarçonné  est  projeté  contre  un  arbre  ou  un  trottoir. 
Les  traumatismes  crâniens  assombrissent  beaucoup  le  pronostic  de  ces 
chutes  si  variables  comme  gravité. 
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Achevai,  il  faut  être  prudent  et  se  rappeler  le  vieux  proverbe  arabe  qui 
dit  que  «  la  mort  mont,'  en  croupe,  quand  on  monte  à  '•lierai.  » 

i)  Chevaux  tapeurs.  —  Au  pansage,  les  chevaux  «  In  peurs  »  doivent  être 
entravés  (fig.  660  et  661),  mais  pour  panser 
les  juments  chatouilleuses  les  cavaliers 
devraient  avoir  des  jambières  bien  mate- 
lassées (fig  662),  qui  les  protégeraient 
contre  les  coups  de  pied.  «  Pourquoi  trou- 
verait-on mauvaises  ces  précautions  que 
l'on  admet  bien  dans  les  salles  d'armes, 
à  la  boxe  ?  »  (Coustan.) 

III.  ACCIDENTS  DUS  A  L'HABITATION. - 
a)  Chutes   dans   l'escalier.  —    Elles   sont 


Fig.  662.  —  Jambière   matelassée  pour  le 
pansage.  AB,  coupe  du  mollet  protégé. 

très  fréquentes  et  donnent  lieu 
à  de  nombreuses  entorses  plus 
ou  moins  compliquées.  «  Pour 
qui  connaît  bien  la  mentalité  du 
soldat  descendant  l'escalier  qua- 
tre à  quatre  avec  ses  galoches, 
pour  qui  sait  la  hâte  des  appels 
et  l'effort  fait  pour  ne  pas  arri- 
ver dernier  au  rassemblement, 
pour  celui  qui  a  vu  les  corridors 
des  casernes  si  mal  éclairés  la 
nuit,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'éton- 
ner du  grand  nombre  de  chutes 
faites  dans  ces  escaliers,  aux 
degrés  plus  ou  moins  humides, 
glissants,  aux  bords  recouverts 
d'une  armature  en  fer  qui  fait 
parfois  saillie,  l'asphalte  s'affais- 
sant  à  la  longue.  » 

b)  Chutes  dans  la  cage  de  l'es- 
calier.—  Pour  descendre  plus  vite,  certains  soldats  montent  à  califourchon 
ou  «  à  l'amazone  »  sur  la  rampe  et  se  laissent  glisser  (fig.  663).  Malheureu- 
sement, au  tournant  ils  se  penchent  trop  ou  sont  bousculés,  perdent  l'équi- 


Fig.  663.  —  Descente  des  escaliers  par  la  rampe 
l'amazone   »,   entraînant  des  chutes  graves. 
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libre  et  tombent  dans  la  cage  de  l'escalier.  Nous  en  avons  observé  deux  cas  : 
un  cas  de  fracture  du  fémur  droit,  à  Bourg-en-Bresse,  et  un  cas  récent  de 
fracture  du  bras  droit  avec  commotion  cérébrale^chez  un canonnier réformé 

n°  2,  qui  allait  prendre  le  train  pour  rentrer  dans  sa  famille.  Ce  dernier 
resta  trois  mois  à  l'hôpital  militaire  de  Toul,  avant  de  pouvoir  rire  rendu 
à  ses  parents. 

c)  Chutes  du  haut  d'une  fenêtre.  —  Ces  chutes  volontaires  ou  acciden- 
telles s'observent  :  1°  au  moment  de  l'incorporation  chez  des  recrues  nostal- 
giques; 2°  chez  des  soldats  qui,  après  des  libations  copieuses,  montent  sur 
l'entablement  d'une  croisée  pour  uriner  dehors,  perdent  l'équilibre  et 
tombent  dans  la  cour  du  quartier;  3°  chez  des  hommes  qui  découchent  en 
sautant  les  murs  de  la  caserne. 

d)  Chutes  des  greniers  aux  manœuvres.  —  Les  grandes  manœuvres  sont 
la  cause  de  fréquentes  chutes  accidentelles  par  ignorance  de  la  topographie 
des  lieux,  car  les  hommes  cantonnés  dans  les  granges  s'empressent  de 
monter  dans  les  greniers  pour  se  coucher. 

Il  est  surtout  nécessaire  de  «  barrer  »  les  croisées  situées  au  ras  du 
plancher,  car  les  hommes  prennent  facilement  la  croisée  pour  la  porte  et 
tombent  dans  le  vide. 

AUTRES  CAUSES  D'ACCIDENTS.  —  Gymnastique.  —  Avec  la  nouvelle 
gymnastique  suédoise  dite  évolutive,  les  chutes  sont  bien  moins  fréquentes 
et  moins  graves  qu'avec  l'ancienne  gymnastique  athlétique,  des  agrès. 

Noyades.  —  Tous  les  ans,  avec  les  chaudes  journées  d'été,  l'armée  a  à 
déplorer  de  fréquentes  noyades,  malgré  les  défenses  réitérées  qui  sont 
faites  dans  tous  les  corps  de  ne  pas  se  baigner  isolément.  C'est  surtout  à 
l'occasion  des  déplacements  vers  les  camps  d'instruction  ou  pendant  les 
routes  des  manœuvres  que  l'on  observe  ces  imprudences  à  se  baigner  dans 
des  rivières  que  l'on  ne  connaît  pas. 

Dans  une  des  dernières  statistiques  médicales  de  l'armée,  on  lit  : 
«  La  submersion  est  comme  toujours  la  cause  la  plus  fréquente  des  morts 
accidentelles  (50  cas).  La  plus  grande  partie  de  ces  décès  se  sont  pro- 
duits comme  d'habitude,  en  juin  7,  juillet  18  et  août  \6;  ils  concernent 
presque  toujours  des  hommes  qui,  en  dépit  des  prescriptions,  sont  allés 
se  baigner  isolément.  Après  la  submersion,  viennent  par  ordre  de  fré- 
quence, les  chutes  d'un  lieu  élevé  (17  décès),  et  les  accidents  de  chemin  de 
fer  (7  décès). 

Accidents  de  chemins  de  fer.  —  Il  faut  rappeler  aux  hommes  qu'il  est 
prudent  de  laisser  arrêter  le  train  avant  de  descendre  et  surtout  de  ne  pas 
se  pencher  en  dehors  des  voitures,  sous  peine  de  décapitation  contre  un 
train  en  marche  ou  mieux  contre  une  pile  de  pont. 

Conseils.  —  A  l'arrivée  des  recrues,  il  faut  les  mettre  en  garde  contre 
les  imprudences  de  leur  jeunesse.  Voici  résumés  les  conseils  que  nous 
leur  donnons  : 

«   Sois  prudent  ;  la  crainte  d'un  danger  est  le  commencement  de  la  sagesse. 

«  Suis  les  conseils  de  tes  chefs,  obéis  aux  sages  prescriptions  du 
Règlement. 
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«  La  discipline  du  feu  doit  être  aussi  absolue  sur  un  champ  de  manœuvre 
que  sur  un  champ  de  tir. 

«  Ne  joue  jamais  avec  les  armes:  elles  tuent  souvent  les  imprudents  qui 
les  manient  à  la  légère. 

«  Ne  te  baigne  pas  isolément  :  tu  es  à  la  merci  dune  crampe,  d'une 
congestion  ou  d'un  remous. 

«  En  chemin  de  fer,  ne  te  penche  pas  en  dehors  de  la  portière  :  elle  peut 
s'ouvrir  ou  ta  tête  peut  sauter  sur  le  ballast,  en  heurtant  une  pile  de  pont 
ou  un  train  venant  en  sens  contraire. 

«  Ne  descends  pas  les  escaliers  quatre  à  quatre  avec  tes  sabots  :  les 
méfaits  des  escaliers  des  casernes  sont  innombrables. 

«  Ne  monte  jamais  sur  l'entablement  d'une  croisée  pour  uriner  la  nuit; 
c'est  un  geste  malpropre  et  une  pratique  dangereuse. 

«  Sauter  le  mur  pour  découcher  est  une  faute  grave  contre  la  discipline, 
se  casser  une  jambe  au  cours  de  cette  escapade  est  une  triste  mésaventure. 

«  Avant  de  t'endormir,  éteins  ton  poêle  et  surveille  le  raccordement  de 
ses  tuyaux,  car  l'asphyxie  guette  ton  imprudence  ou  ta  négligence. 

«  A  cheval  sois  prudent,  tiens-le  dans  les  jambes.  Sois  bon  pour  lui, 
caresse  le,  parle  lui  :  il  hennira  à  ta  voix  et  ne  saluera  pas  ton  arrivée  par 
un  coup  de  pied  ou  une  morsure,  signes  d'impatience  ou  de  surprise. 

«  A  l'école,  écrit  Toulouse,  le  maître  tous  les  matins  devrait  lire  en 
classe  le  journal  et  commenter  les  faits-divers,  qui  apprennent,  sans  qu'il 
en  coûte  rien,  combien  la  négligence,  l'ignorance  et  les  sottises  coûtent 
tous  les  jours  d'asphyxies,  de  jambes  cassées,  de  fractures  du  crâne  et  de 
morts  violentes.  » 

A  la  caserne,  cette  lecture  devrait  également  être  faite  en  commentant 
les  divers  accidents  militaires,  qui  sont  de  véritables  leçons  de  choses. 
Cette  lecture  formerait  le  jugement  des  soldats  et  leur  apprendrait  les 
règles  d'une  conduite  prudente. 

En  instruisant  l'homme,  on  l'améliore  et  on  contribue  à  conserver  intact 
le  capital  humain  qui  nous  est  confié.  P.  BONNETTE 

TRÉPANATION  DÉCOMPRESStVE.  —  V.  Encéphale  (Tumeurs). 

TRYPANOSOMIASE  HUMAINE.  —  La  maladie  du  sommeil  est  une  infection  à 
allure  chronique  se  révélant  par  de  la  fièvre,  des  éruptions  cutanées,  un 
amaigrissement  prononcé,  divers  phénomènes  nerveux  et  enfin  de  la  cachexie 
accompagnée  d'une  tendance  invincible  au  sommeil. 

Répartition  géographique.—  Elle  sévit  exclusivement  en  Afrique, 
mais  respecte  complètement  le  nord  et  le  sud  de  ce  continent;  on  l'observe 
dans  les  régions  équatoriales  et  para-équatoriales,  où  ses  atteintes,  peu  nom- 
breuses il  y  a  quelque  temps,  prennent  actuellement  une  extension  impor- 
tante à  la  faveur  des  expéditions  coloniales  et  des  relations  commerciales; 
elles  prennent  naissance  là  où  se  trouvent  réunies  les  conditions  requises 
pour  leur  éclosion. 

Actuellement,  la  maladie  du  sommeil  s'est  implantée  au  Sénégal,  en  Gam- 
bie, au  Soudan,  en  Guinée  française,  dans  la  Sierra-Leone,   sur   la    Cote 
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d'Ivoire,  la  terre  de  Libéria,  au  Dahomey,  au  Cameroun,  au  Congo,  dans 
'Angola,  l'Ouganda,  l'Afrique  orientale  allemande,  en  Rhodésia. 

Elle  appesantit  son  maximum  d'activité  au  Congo  français,  au  Congo 
belge,  dans  l'Angola  el  l'Ouganda. 

Enfin,  elle  atteinl  de  préférence  la  race  noire,  mais  les  constatation-  de  ces 
dernières  années  montrent  qu'elle  n'épargne  pas  les  blancs. 

Étiologie.  —  Cause  déterminante.  —  La  cause  étiologique  spécifique 
est  un  trypanosome  découvert  et  décrit  par  Dutton  en  1901  dans  le  sang  de 
certains  sujets  atteints  d'une  affection  fébrile  alors  indéterminée,  retrouvé 
par Gastellani  en  1902  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  malades  atteints 
de  maladie  du  sommeil.  Les  recherches  ultérieures  démontrèrent  l'identité 
de  ces  deux  parasites. 

Ce  trypanosome  (Trypanosoma  gambiense)  présente  les  caractère  suivants  : 
Il  est  long  de  17  à  28  u,  large  de  1  u,  50  à  2  u;  la  masse  protoplasmique 
allongée  contient  des  granulations  chromatiques;  le  noyau,  de  forme  ova- 
laire,  occupe  la  partie  médiane;  le  centrosome  est  parfois  entouré  d'une 
vacuole.  Le  flagelle  libre  présente  une  longueur  égale  au  quart  de  la  longueur 
du  parasite;  dans  les  formes  courtes,  la  portion  libre  est  très  réduite  ou 
absente.  La  membrane  ondulante  est  étroite  et  très  ondulée. 

Examiné  à  l'état  frais,  il  est  doué  d'une  grande  mobilité;  il  progresse  sui- 
vant une  ligne  sinueuse,  le  flagelle  en  avant. 

Dans  la  maladie  du  sommeil,  le  Tryp.  gambiense  est  décelable  dans  le  sang, 
la  rate,  la  lymphe  ganglionnaire,  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il  n'est  pas 
toujours,  d'un  malade  à  l'autre,  également  réparti  dans  ces  divers  tissus  ; 
chez  un  même  malade,  sa  répartition  est  encore  inégale  aux  stades  succes- 
sifs de  l'infection  ;  ainsi  le  para- 
site peut  se  rencontrer  dans  le 
sang,  et  être  absent  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  il  existe  ha- 
bituellement dans  la  circulation 
avant  que  le  premier  symptôme 
ne  soit  déclaré. 

Mode  de  propagation.  — 
Toutes  les  observations  prouvent 
nettement  que  la  propagation  de 
la  trypanosomiase  humaine  est 
le  plus  fréquemment  assurée  par 
une  mouche,  une  glossine  (Glos- 

Fig.  664.  -  Mouche  Tsé-tsé  (Glosstna  palpalis).  ^  palpalis)    dite    m0Uche   Tsé- 

tsé  (fig.  664)  qui  sert  d'hôte 
intermédiaire  à  Trypanosoma  gambiense.  C'est  elle  qui  se  charge  du  trans- 
port du  virus  qu'elle  puise  par  piqûre  dans  le  sang  des  malades  et  qu  elle 
inocule  aux  sujets  sains. 

D'après  Roubaud,  ce  transport  peut  être  seulement  mécanique  dans  un 
certain  nombre  de  cas;  le  pouvoir  infectant  ne  serait  alors  pas  supérieur  à 
48  heures;  mais,  le  plus  souvent,  le  parasite  subirait  une  évolution  de  longue 
durée  dans  le  corps  de  l'insecte. 
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On  suppose  que  Giossina  morsitans  peut  jouer  un   rôle  identique. 
La  répartition  géographique  de  la  maladie  du  sommeil  sérail,  à  quelques 
exceptions  près,  parallèle  à  l'aire  de  distribution  des  glossines. 

Pour  G.  Martin.  Lcbœuf  et  Roubaud,  dans  les  régions  d'endémicité  où 

les  glossines  sonl  absentes,  le  même  rôle  pourrait  être  dévolu  à  certains 
moustiques,  notamment  les  stegomyia  et  les  mansonia. 

Tableau  clinique.  —  Période  d'incubation.  —  11  ne  s'écoule  qu'une 
dizaine  de  jours,  parfois  moins,  entre  le  moment  où  le  trypanosome  a  été 
introduit  dans  l'organisme,  par  piqûre  d'une  glossine  infectée,  etceluioùles 
parasites  apparaissent  dans  le  sang  et  les  ganglions.  Celte  période  est  silen- 
cieuse et  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble  général;  des  phénomènes  inflam- 
matoires locaux  se  produisent  au  niveau  de  la  piqûre  de  la  mouche.  G.  Mar- 
tin et  Lébœuf  signalent  la  production  de  tacites  rouges,  violacées,  surélevées, 
dont  les  dimensions  acquièrent  celles  d'une  pièce  de  I  franc,  voire  même 
de  5  francs:  en  d'autres  cas,  il  s'agit  de  pseudo-furoncles  qui  se  résorbent 
spontanément  sans  suppuration;  les  réactions  locales  s'accompagnent  d'une 
douleur  minime,  d'adénite  et  de  fièvre  légère.  Elles  peuvent  être  plus  accu- 
sées, et  se  manifester  sous  forme  d'adénite  à  aspect  phlegmoneux.  Elles 
sont,  en  tout  cas,  bien  différentes  de  celles  qu'on  observe  quand  la  piqûre  a 
été  faite  par  une  tsétsé  non  infectée,  qui  ne  produit  qu'une  petite  tache 
rouge  insignifiante. 

Période  de  début.  —  A  cette  période  d'incubation  succède  la  période  de 
début  qui  se  manifeste  par  un  cortège  symptomatique  assez  caractéristique, 
et  à  laquelle  correspond  la  septicémie  trypanosomiasique. 

La  fièvre  apparaît,  survenant  par  accès  revêlant  le  type  vespéral,  et  contre 
laquelle  la  quinine  est  totalement  inefficace;  elle  peut  céder  spontanément 
pendant  quelques  jours,  mais  la  défervescence  n'est  jamais  absolue. 

On  retrouve  ici  les  adénites  :  adénite  axillaire  inguinale,  cervicale;  les 
ganglions  sont  tuméfiés,  mais  indolores,  mobiles  et  de  consistance  molle. 

Le  pouls  est  bien  frappé,  mais  rapide.  Cette  tachycardie  précoce  (120  pul- 
sations à  la  minute)  est,  d'après  G.  Martin  et  Lebœuf,  un  symptôme  de  grande 
importance  pour  aider  au  diagnostic. 

Déjà,  à  cette  période,  le  système  nerveux  manifeste  sa  souffrance  :  les 
sujets  présentent  de  l'insomnie,  de  la  céphalée,  du  tremblement  des  membres 
supérieurs,  des  douleurs,  des  crampes,  des  fourmillements  des  jambes, 
enfin,  symptôme  important,  de  l'hyperesthésie  profonde  des  tissus  mous;  le 
moindre  traumatisme,  le  moindre  heurt,  qui  passeraient  inaperçus  en  temps 
normal,  sont  particulièrement  douloureux:  la  douleur  ainsi  provoquée  est 
vive,  persistante,  ne  gardant  aucune  proportion  avec  l'intensité  du  trauma- 
tisme; celle  hyperesthésie  profonde  a  été  bien  décrite  par  Kérandel  (signe 
<le  Kérandel). 

Ajoutons  à  ce  complexus  nerveux  un  certain  degré  de  faiblesse,  accom- 
pagné d'anémie  et  d'amaigrissement;  le  moindre  effort  physique  provoque 
une  fatigue  très  marquée. 

Des  troubles  oculaires  prennent  parfois  naissance;  il  s'agit  de  photopho- 
bie, voire  même  de  phénomènes d'iritis,  de  cyclite  et  même  d'irido-choroïdite 
(Morax  . 
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La  rate  esl   hypertrophiée  d'une  façon  notable. 

Le  tube  digestif  est  atteint  lui  aussi  ;  on  observe  des  vomissements,  puis 
une  diarrhée  dysentériforme,  produite  par  le  trypanosome. 

Les  malades  présentent  parfois  des  œdèmes  siégeant  de  préférence  au 
niveau  du  bras,  à  la  face  interne  de  la  jambe,  à  la  région  pré-sternale. 

Signalons  encore  des  érythèmes  spéciaux:  ce  soûl  des  taches  annulaires 
ou  de  simples  marbrures,  de  teinte  rose  ou  rouge  violacée,  qui  prennent 
naissance  sur  loute  la  surface  du  tronc,  surtout  du  dos.  Os  érythèmes  sont 
souvent  fugaces,  mais  pour  récidiver  bientôt.  Ils  peuvent  revêtir  l'aspect  de 
roséole  papuleuse,  maculeuse,  circinée,  serpigineuse  ;  en  d'autres  cas,  ils 
rappellent  les  érythèmes  noueux  (Géry);  ils  s'effacent  sous  la  pression,  et 
sont  indolores. 

G.  Martin,  Lebœuf,  Ringenbach  insistent  sur  la  survenance,  déjà  à  cette 
période  initiale,  de  troubles  psychiques  qu'il  est  important  de  connaître  au 
point  de  vue  médico-légal  :  ils  se  manifestent  par  des  symptômes  de  dépres- 
sion ou  d'excitation,  ou  bien  les  uns  et  les  autres  se  montrent  alternative- 
ment. Dans  le  premier  cas,  le  malade  est  triste,  abattu,  incapable  d'un  effort 
intellectuel.  Dans  l'autre,  surtout  chez  l'indigène,  les  facultés  intellectuelles 
semblent  se  développer,  mais  elles  sont  souvent  entachées  d'incoordination. 

Période  d'état. — -Au  fur  et  à  mesure  que  l'affection  évolue,  les  symptômes 
cardinaux  s'exagèrent:  la  céphalée  devient  plus  violente  et  plus  tenace. 

Les  accès  de  fièvre  se  rapprochent  et  se  prolongent  davantage.  On  finit 
par  observer  une  fièvre  quotidienne,  revotant  le  type  vespéral.  Les  œdèmes 
sont  plus  fréquents;  ils  se  manifestent  sous  l'aspect  d'oedèmes  blancs,  mous, 
dépressibles ;  en  certains  cas  ils  deviennent  rouges,  inflammatoires.  Ils 
occupent  alors  les  malléoles,  la  face,  et  peuvent  même  se  généraliser,  mas- 
quant ainsi  l'amaigrissement  réel  que  présentent  les  malades. 

Puis  les  symptômes  nerveux  s'accusent  et  se  précisent. 

Le  tremblement  des  membres  s'exagère;  le  tremblement  fibrillaire  de  la 
langue  apparaît;  on  observe  de  l'atonie  musculaire,  de  l'incoordination  mo- 
trice, parfois  une  démarche  tabéto-cérébelleuse.  Ces  troubles  s'accompagnent 
de  la  production  de  zones  d'anesthésie  ou  d'hyperesthésie,  de  parésies  diver- 
ses, ou  au  contraire  de  contractures  musculaires,  voire  même  de  convul- 
sions épileptiformes,  siégeant  surtout  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

Bref,  tous  ces  symptômes  sans  systématisation  apparente  semblent,  clini- 
quement,  être  sous  la  dépendance  de  lésions  portant  sur  tout  l'axe  nerveux, 
et  siégeant,  comme  on  le  verra  plus  loin,  au  niveau  des  méninges  et  de  la 
substance  nerveuse  sous-jacente.  D'ailleurs,  à  cette  époque,  l'examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  montre  une  lymphocylose  notable.  D'ailleurs,  sui- 
vant le  siège  de  ces  altérations,  on  peut  observer  une  prédominance  de  tel 
ou  tel  symptôme.  C'est  ce  qui  a  engagé  G.  Martin  et  Lebœuf  à  décrire  plu- 
sieurs formes  : 

Une  forme  médullaire  caractérisée  par  des  paraplégies,  avec  exagération 
des  réflexes,  signe  de  Babinski,  troubles  sphinctériens,  atrophie  musculaire; 
tous  symptômes  traduisant  des  altérations  de  méningo-my élite  ; 

Une  forme  cérébrale  se  manifestant  par  des  crises  d'épilepsie  jackson- 
nienne,  par  des  hémiplégies  avec  aphasie: 
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Une  forme  cérébelleuse  où  dominent  les  troubles  de  l'équilibre,  l'incoordi- 
nation des  mouvements  dos  membres  supérieurs,  l'asynergie,  l'exagération 
<les  réflexes  tendineux,  la  céphalée  occipitale,  la  démarche  titubante  el 
ébrieuse. 

A  cette  période,  les  symptômes  psychiques  prennenl  plus  d'importance^que 
dans  la  précédente:  «  lontes  les  modalités  fonctionnelles  du.cerveau  :  intel- 
lectuelles, affectives,  morales  el  volontaires,  sont  atteintes  à  des  degrés 
divers  ».  (G.  Martine!  Lcbœuf.) 

On  constate  de  l'amnésie  rétrograde  el  antérograde,  de  la  perle  du  sens 
moral,  des  attitudes  catatoniques,  de  la  stéréotypie,  del'apraxie,  des  impul- 
sions, des  fugues,  des  crises  de  colère  et  d'excitation  furieuse,  de  la  confu- 
sion mentale,  des  élals  oniriques,  de  la  mégalomanie,  de  la  mélancolie 
accompagnée  de  stupeur,  des  hallucinations,  du  délire   de  la  persécution. 

Enfin,  c'est  au  cours  de  celle  période  d'état  que  l'on  voit  apparaître  le 
symptôme  essentiel  qui  a  fait  donner  à  l'affection  sa  dénomination  spéciale: 
ce  sont  les  accès  de  sommeil,  qui  surviennent  par  des  sortes  de  crises.  Elles 
apparaissent  en  général  progressivement.  «  Au  début,  elles  se  manifestent 
seulement  quand  le  sujet  reste  assis  sans  rien  faire,  puis  survient  une  som- 
nolence dont  on  peut  facilement  tirer  le  malade  en  l'appelant  par  son  nom. 
11  se  réveille  el  reprend  ses  occupations,  mais  progressivement,  des  accès 
invincibles  le  surprennent,  surtout  après  les  repas,  puis  au  cours  des  actes 
les  plus  nécessaires  de  la  vie.  On  peut  le  voir  s'endormir  au  moment  où  on 
lui  donne  à  manger,  le  morceau  dans  la  bouche  sans  l'avaler.  Pour  le  sortir 
de  sa  torpeur,  il  faut  alors  le  secouer  vigoureusement  »  (G.  Martin  et 
Lebœuf). 

11  est  vrai  d'ajouter  que  ce  symptôme,  le  sommeil,  peut  ne  pas  se  produire. 
Plusieurs  auteurs  ont  en  effet  constaté  son  absence  :  il  était  même  parfois 
remplacé  par  des  crises  d'excitation,  ou  des  crises  de  simple  apathie,  accom- 
pagnées ou  non  d'accès  délirants. 

Période  terminale.  —  Le  trypanosomé  ou  sommcillard  s'achemine  ainsi 
insensiblement,  progressivement,  vers  l'état  de  décrépitude  absolue.  Consi- 
dérablement amaigri,  squelettique,  cachectique,  ne  pouvant  se  tenir  debout 
sans  tomber,  il  est  indifférent  à  tout  ce  qui  l'entoure;  il  devient  d'une  mal- 
propreté repoussante;  son  sommeil  devient  de  plus  en  plus  invincible:  il 
devient  galeux,  perd  ses  urines  et  ses  matières  fécales  ;  des  eschares  de  décu- 
bitus prennent  naissance  au  sacrum,  au  trochanler,  au  coude,  au  genou, 
escharres  laissant  la  porte  ouverte  aux  infections  secondaires  qui  peuvent 
enlever  le  malade.  La  mort  survient  par  suite  d'une  infection  intercurrente, 
une  dysenterie,  une  pneumonie  par  exemple,  ou  à  la  suite  d'un  ictus,  ou  par 
suite  de  la  cachexie  progressive. 

Lésions.  —  L'étude  anatomo-pathologique  de  la  maladie  du  sommeil 
montre  les  particularités  suivantes  :  les  lésions  portent  presque  exclusive- 
ment sur  le  système  nerveux.  L'altération  des  méninges  est  prédominante: 
mais  les  recherches  récentes  ont  démontré  la  participation  du  parenchyme 
cérébral  et  médullaire  au  processus  en  cause  :  il  s'agit  en  effet  dune  méningo- 
encéphalite,  ou  d'une  méningo-encéphalo-myélite  diffuse;  elle  est  caractéri- 
sée par  l'épaississemenl  des  méninges,  leur  congestion  et  leur  adhérence  aux 
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plans  sous-jacents.  Dans  la  substance .nerveuse,  on  trouve,  outre  des  lésions 
cellulaires  (Guillain),  une  infiltration  leucocytaire  périvasculaire.  (  les  troubles 
s'observenl   au   niveau  du  cerveau,  du    mésencéphâle,  du  bulbe  et   de  la 

moelle. 

En  présence  de  ces  lésions,  on  ne  peul  se  défendre  d'admettre  une  grande 
analogie  entre  cette  méningo-encéphali te  diffuse  el  la  paralysie  générale. 

Elles  sont  déterminées  sans  doute  par  le  trypanosome  lui-même,  mais 
aussi  par  les  toxines  qu'il  sécrète  très  vraisemblablement.  On  a  tendance  en 
effet  à  considérer  la  trypanosomiase  humaine  comme  un  intoxicalion  géné- 
ralisée, le  poison  supposé  ayant  une  efficacité  élective  pour  le  système 
nerveux. 

Diagnostic.    —   Diagnostic    clinique.  A   la    période    simplement 

fébrile  de  la  maladie,  le  diagnostic  est  épineux,  d'autant  que  les  léthar- 
giques d'Afrique  sont  souvent  entachés  soit  de  paludisme,  soit  de  filariose. 
soit  des  deux  infections  simultanément.  D'ailleurs,  les  poussées  fébriles  du 
trypanosome  peuvent  en  imposer  facilement,  à  un  examen  peu  approfondi, 
pour  des  accès  paludéens,  ou  des  accès  symptomatiques  de  la  filariose. 

Certains  faits  cependant  pourront  faire  écarter  ces  diagnostics. 

La  fièvre  trypanosomiasique  ne  cède  pas  à  la  quinine  :  elle  présente  son 
maximum  le  soir,  ce  qui  est  rare  dans  le  paludisme. 

La  tachycardie,  les  variations  dans  la  fréquence  du  pouls,  sans  corréla- 
tion avec  la  température,  appartiennent  plutôt  à  la  trypanosomiase  qu'aux 
deux  autres  infections. 

On  attachera  beaucoup  d'importance  à  la  présence  des  adénites  mul- 
tiples, de  riiyperesthésie  profonde  (Kérandel);  on  pourra  tenir  compte 
encore  de  l'existence  des  phénomènes  réactionnels  qui  suivent  la  piqûre 
d'une  tsé-tsé  infectée  et  infectante. 

Quand  les  symptômes  nerveux  sont  apparus  au  complet,  on  ne  confon- 
dra pas  la  trypanosomiase  avec  les  manifestations  médullaires  de  la  syphi- 
lis, ni  avec  la  paralysie  générale,  surtout  chez  l'Européen;  le  béribéri  peul 
encore  prêter  à  confusion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  symptômes  de  la  période  initiale  ne  sont  pas  assez 
nets  pour  que  le  diagnostic  clinique  suffise;  un  diagnostic  ferme  ne  peut 
être  posé  qu'à  la  faveur  des  moyens  de  laboratoire. 

Diagnostic  bactériologique.  —  Recherche  du  trypanosome  dans  le 
sang.  —  Examen  à  l'état  frai*.  —  On  prélève  une  goutte  de  sang  par 
piqûre  du  doigt  ou  du  lobule  de  l'oreille,  on  la  dépose  entre  lame  el 
lamelle,  et  l'on  observe  à  l'aide  d'un  objectif  à  sec  :  entre  les  éléments 
histologiques  du  sang,  à  qui  ils  impriment  des  mouvements  giratoires,  on 
aperçoit  des  trypanosomes  animés  de  mouvements  très  vifs.  Cette  recherche 
doit  être  effectuée  de  préférence  au  moment  des  accès  fébriles. 

Signalons  un  phénomène  qui,  en  l'absence  de  trypanosomes  dûmen] 
constatés,  peut  être  un  élément  important  de  diagnostic  :  c'est  X auto- 
agglutination  des  hématies;  à  côté  des  globules  rouges  empilés  comme  «les 
pièces  de  monnaie,  ce  qui  correspond  à  l'étal  normal,  on  observe  des  amas 
d'hématies,  formant  de  véritables  îlots  caractéristiques. 

Cette  technique  de  la  recherche  du  trypanosome  dans  la  circulation  est 
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simple,  mais  elle  porte  sur  un  volume  très  restreinl  de  sang;  elle  ne  donne, 
en  effet,  de  résultat  positif  que  dans  40  pour  100  environ  des  cas.  Aussi 
a-l-on  imaginé  des  méthodes  capables  de  mettre  plus  facilemenl  les  para- 
sites en  évidence. 

Bruce  et  Navarro  recommandent  le  procédé  suivant  :  Dans  un  tube  à 
centrifuger  contenant  quelques  gouttes  d'une  solution  concentrée  de  citrate 
de  polasse,  on  recueille  10  c.  c.  de  sang  prélevé  par  ponction  d'une  veine 
du  bras.  On  centrifuge  pendant  10  minutes;  on  décante  le  plasma  clair 
que  Ton  centrifuge  ainsi  à  quatre  reprises.  C'est  sur  le  dernier  culol  obtenu 
que  l'on  fait  porter  l'examen. 

On  peut  encore  recourir  au  procédé  de  Levaditi  : 

Recueillir  le  sang,  comme  précédemment,  dans  une  solution  de  ricine 
additionnée  d'hirudine:  les  hématies  s'agglutinent  et  se  déposent,  et  les 
trypanbsomes  restent  dans  le  liquide  surnageant.  Il  suffit  alors  de  centri- 
fuger ce  dernier,  et  les  trypanosomes  se  trouvent  presque  à  l'état  de  pureté 
dans  le  culot  de  centrifugation  obtenu.  Cette  technique  permet  d'obtenir 
des  résultats  positifs  dans  00  pour  100  des  cas. 

Examen  à  Vétat  sec,  après  coloration.  —  Prélever  le  sang  comme  précé- 
demment ;  étaler  suivant  la  technique  habituelle  sur  une  lame  de  verre, 
laisser  sécher,  fixer  par  l'alcool  absolu  ou  l'alcool-élher. 

Pour  obtenir  des  parasites  en  plus  grand  nombre,  il  est  préférable 
d'opérer  l'étalement  sur  les  culots  de  centrifugation  obtenus  par  l'une  des 
techniques  précédemment  décrites. 

Colorer  ensuite  par  le  liquide  de  Giemsa;  on  mélange  I  c.  c.  du  colorant 
de  Giemsa  (origine  :  Grû- 
bler)  qui  est  un  mélange 
de  bleu  azur  et  d'éosine, 
avec  10  c.  e.  d'eau  distillée. 
On  verse  ce  mélange  dans 
une  boîte  de  Pétri  et  on  y 
plonge  la  lame  à  colorer, 
face  en  dessous,  pour  évi- 
ter les  précipités  qui  se 
forment.  Dans  ce  but,  on 
cale  la  lame  sur  deux  tiges 
de  verre.  Laisser  agir  pen- 
dant 1/4  d'heure  environ; 
puis  on  lave  à  l'eau,  on 
sec  lie  et  l'on  observe  au 
microscope  (objectif  à  im- 
mersion). 

On  verra  ainsi  Trypano- 
soma  Gambiense  sous  la 
forme  d'un  flagelle  (fig.  665) 

long  de  17  à  î2N  u,  large  de  l  <}.  i0  à  2  u,;  sa  masse  protoplasmique  esl 
allongée,  teintée  en  bleu  clair  ;  elle  contient  des  granulations  chro- 
matiques qui    se    colorenl    en    rouge:     le    noyau,    rouge    lui    aussi,   est 


665.  —  Trypanosoma  Gambù 


dans  le  paru 
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ovalaire   cl   occupe  la    partie   médiane.    Le   flagelle   est  teinté  en  rouge. 

On  peut  employer  encore  le  colorant  de  Leishman.  On  fait  dissoudre 
0  gr.  15  de  poudre  de  Leishman  (azur  D  et  éosine)  dans  100  c.  c  d'alcool 
méthylique  absolu.  Verser  ce  produit  sur  la  lame  à  colorer;  laisser  en 
contact  pendant  50  secondes,  puis  ajouter  de  l'eau  distillée  à  raison  de 
deux  lois  le  volume  du  colorant:  après  5  minutes,  on  rejette  le  colorant, 
laver,  sécher  et  observer. 

Recherche  du  trypanosome  dans  le  suc  ganglionnaire.  —  L'examen 
doit  porter  sur  un  ganglion  notoirement  hypertrophié;  pour  le  prélève- 
ment :  aseptiser  soigneusement  la  région,- immobiliser  le  ganglion  entre  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  gauche;  de  la  droite,  ponctionner  avec  une 
aiguille  stérilisée  de  seringue.  Quand  l'aiguille  est  introduite,  comprimer 
le  ganglion  :  le  suc  monte  dans  l'aiguille  par  capillarité.  On  retire  alors 
l'aiguille  à  laquelle  on  adapte  une  seringue  bien  sèche  à  laide  de  laquelle 
on  expulse  le  suc  retiré.  Verser  sur  une  lame,  recouvrir  d'une  lamelle,  ou 
bien  faire  des  étalements  pour  examiner  après  coloration.  Observer  au 
microscope. 

C'est  dans  les  ganglions  cervicaux  que  les  trypanosomes  sont  le  plus 
abondants  (90  pour  100  des  cas  sont  positifs  d'après  G.  Martin  et  Lebœuf). 

Recherche  du  trypanosome  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  On 
pratique  tout  d'abord  une  ponction  lombaire,  permettant  de  recueillir 
10  c.  c.  environ  de  liquide  céphalo-rachidien,  que  ce  dernier  soit  louche 
ou  clair;  on  centrifuge.  Décanter  le  liquide  surnageant:  à  l'aide  d'une 
pipette  effilée,  puiser  le  culot  de  centrifugation,  qu'on  examine,  comme 
pour  la  recherche  du  parasite  dans  le  sang,  à  l'état  frais  et  après  coloration. 

Le  microscope  permet  de  déceler,  outre  une  mononucléose  ou  lympho- 
cytose  d'intensité  variable,  l'existense  de  trypanosomes. 

Inoculations  à  l'animal.  —  Il  peut  arriver  que  les  résultats  fournis  par 
les  épreuves  précédentes  restent  négatifs,  alors  que  le  trypanosome  est 
cependant  présent  dans  l'organisme. 

L'inoculation  à  l'animal,  en  faisant  porter  l'expertise  sur  une  plus  grande 
quantité  du  produit  prélevé  (sang  ou  liquide  céphalo-rachidien)  permet 
souvent  de  mettre  le  parasite  en  évidence. 

Il  suffit  alors  d'inoculer  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine  d'un  singe  infé- 
rieur, le  Cercopithecus  ruber  de  préférence,  20  c,  c.  de  sang,  10  c.  c.  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Après  7  à  25  jours  environ  d'incubation,  la 
trypanosomiase  expérimentale  se  déclare.  D'après  Thiroux  et  d'Anfreville, 
on  peut  ainsi  obtenir  des  résultats  positifs  alors  que  l'examen  direct  a 
échoué,  même  après  centrifugation. 

Recherches  des  propriétés  du  sérum  des  malades.  —  Enfin,  il  est  pos- 
sible d'établir  un  diagnostic  d'après  les  procédés  que  Levaditi  et  Mutter- 
milch  ont  fait  connaître,  et  dans  lesquels  on  utilise  certaines  propriétés 
biologiques  présentées  par  le  sérum  des  malades. 

Jiéaction  trypanoly tique.  —  C'est  l'action  destructrice  du  sérum  d'un 
organisme  infesté  vis-à-vis  du  trypanosome  pathogène  de  l'infection. 

Réaction  de  l'attachement.  —  Mis  en  présence  du  sérum  de  sujet 
atteint  de   trypanosomiase,   les     rypanosomes.    cause    de    l'infection,    pré- 
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sentent  le  pouvoir  de  «  s'attacher  »  à  des  leucocytes  provenant  de  lapins  ou 
de  cobayes  sain-. 

Ces  procédés  de  caractère  un  peu  spécial  ne  semblent  devoir  être  utilisés 
que  si  toutes  les  épreuves  précédentes  ont  échoué. 

Pronostic.  —  Il  y  a  quelques  années,  le  pronostic  de  la  trypanosomiase 
humaine  pouvait  être  considéré  comme  fatal  à  pins  ou  moins  longue 
échéance.  Depuis  qu'on  a  découvert  des  modes  de  traitement  pouvant  faire 
espérer  la  rétrocession  et  même  la  disparition  complète  des  troubles  mor- 
bides, celte  affirmation  n'est  plus  de  mise. 

En  réalité,  le  pronostic  de  la  maladie  du  sommeil  est  assez  variable.  11 
dépend  de  la  virulence  de  l'agent  pathogène,  comme  aussi  de  la  réceptivité 
de  l'individu  infesté.  C'est  ainsi  que  les  indigènes  sont  bien  moins  résis- 
tants que  l'Européen.  Les  sujets  surmenés,  miséreux,  ou  atteints  concomi- 
tamment  de  paludisme,  de  fièvre  bilieuse,  etc.,  offrent  au  trypanosome  un 
milieu  de  faible  résistance. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  des  symptômes  comme  élément  de  pro- 
nostic, Louis  Martin  et  Darré  estiment  que  les  formes  nerveuses  précoces 
sont  moins  graves  que  les  formes  nerveuses  tardives,  car  elles  cèdent  plus 
facilement  à  l'action  des  substances  médicamenteuses  employées  pour  la 
thérapeutique. 

D'après  G.  Martin  et  Lebœuf,  le  nombre  des  trypanosomes  rencontrés 
dans  la  circulation,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  serait  de  peu  d'im- 
portance. Il  en  serait  autrement  de  l'abondance  de  la  lymphocytose  cons- 
tatée dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  une  lymphocytose  légère  compor- 
terait un  pronostic  assez  bénin;  une  lymphocytose  forte,  au  contraire, 
indiquerait  un  pronostic  grave. 

Il  faudrait  attacher  une  certaine  importance  à  la  survenance  d'une 
rechute,  même  légère,  se  produisant  après  une  période  plus  ou  moins 
longue  d'amélioration  consécutive  au  traitement  (L.  Martin  et  Darré). 

Enfin  l'existence  d'accidents  cérébraux  :  hémiplégies,  crises  convulsives, 
troubles  mentaux,  comporterait  un  pronostic  presque  fatal.  En  tout  cas,  il 
serait  grave,  même  en  cas  d'efficacité  du  traitement,  en  raison  de  séquelles 
indélébiles  d'ordre  nerveux  qui  persistent. 

Traitement.  —  Divers  médicaments  ont  été  proposés  récemment  pour 
enrayer  la  maladie  du  sommeil  : 

h'atoxyl  employé  seul  (1  gr.  tous  les  10  jours)  amène  rapidement  la  dispa- 
rition des  trypanosomes  du  sang,  de  la  lymphe  et  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien; en  même  temps,  l'état  général  s'améliore.  Mais  son  usage  ne  peul 
être  prolongé  en  raison  des  accidents  graves  (rétinite)  qui  peuvent  survenir. 

On  a  alors  associé  Yatoxyl  et  Y  orpiment,  que  l'on  doit  employer  alterna- 
tivement, l'atoxyl  en  injections  sous-cutanées,  l'orpiment  par  la  voie  buc- 
cale (Laveran). 

L'association  de  Yatoxyl  (sous-cutané)  et  de  Yémétique  (injections  intra- 
veineuses) semble  avoir  donné  de  meilleurs  résultats  (Mesnil,  Broden  et 
Rhoden,  L.  Martin  et  Darré)  : 

On  donne  tous  les  5  jours  0  gr.  50  d'atoxyl  en  injections  hypodermiques, 
et  on  les  continue  pendant  fi  mois  au  moins.  Les  injections  intra-veineuses 
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d'émétique  sont  données  par  séries  de  16  injections  massives.  Entre  la 
Ie'  et  la  2e  série,  on  laisse  7>  semaines  d'intervalle  ;  entre  la  2e  et  la  5e,  \  à 
G  semaines.  L.  Martin  el  Darré  emploient  les  solutions  suivantes  : 

Eau looo  grammes. 

Sel   marin 7         — 

Émélique I         — 

10  gr.  de  la  solution  contiennent  0  gr.  01  d'émétique. 

Il  faut  savoir  que  les  premières  injections  provoquent  immédiatement  <le 
la  toux  spasmodique,  de  la  congestion  de  la  face.  En  ce  cas,  il  y  a  lieu 
d'arrêter  l'injection  :  mais  l'accoutumance  s'établit  rapidement,  et  au  bout 
de  peu  de  temps  cette  médication  n'est  suivie  d'aucun  inconvénient. 

Laveran  a  proposé  des  injections  d'émétique  d'aniline.  L'avenir  dira  ce 
que  vaut  la  méthode. 

Quel  que  soit  le  médicament  utilisé,  le  traitement  doit  être  poursuivi 
pendant  de  longs  mois;  il  semble  qu'on  ne  puisse  affirmer  la  guérison 
qu'après  cessation  du  traitement  depuis  un  an  (L.  Martin).  Il  n'existe  pas, 
en  effet,  de  critérium  absolu,  de  symptôme  pouvant  faire  supposer  la  gué- 
rison  complète  du  malade.  On  pourra  à  la  rigueur  baser  son  appréciation 
sur  les  modifications  répressives  que  présente  la  teneur  du  sang  et  du 
liquide  céphalo-rachidien  en  parasites,  en  réaction  cellulaire,  sur  la  dispa- 
rition de  l'auto-agglutination  des  hématies,  sur  la  régularité  de  la  courbe 
du  poids,  etc.,  mais  les  plus  grandes  réserves  sont  de  mise  dans  cette 
appréciation. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  doit  tendre  tout  d'abord  à  lui  ter 
contre  la  mouche  tsé-tsé,  agent  propagateur  de  l'infection. 

L'individu  qui  voudra  être  préservé  choisira  l'emplacement  de  son  habi- 
tation loin  des  endroits  marécageux  où  se  cantonnent  de  préférence  les 
glossines;  il  devra  s'écarter  aussi  loin  que  possible  des  cases  indigènes  où 
sévit  la  léthargie  d'Afrique. 

Il  est  nécessaire  de  protéger  l'habitation  contre  l'accès  de  ces  mouches 
par  des  toiles  métalliques.  La  protection  de  la  tête  et  du  cou  par  un  mousti- 
quaire s'impose  pour  les  voyageurs  qui  traversent  les  régions  infectées  par 
ces  insectes;  la  protection  des  mains  s'effectuera  par  des  gants,  celle  des 
cou-de-pied  par  des  guêtres  épaisses. 

La  destruction  de  la  tsé-tsé  dans  les  pays  qu'elle  envahit  doit  être  de  toute 
nécessité. 

De  plus,  il  sera  utile  d'éduquer  l'indigène,  voire  même  l'Européen;  il 
faut  lui  faire  connaître  le  danger  qu'il  court  en  s'exposant  à  la  piqûre  de 
ces  mouches,  et  comment  il  faut  s'en  préserver.  Il  faut  améliorer  les  comb- 
lions hygiéniques  de  leur  existence  pour  leur  conférer  une  plus  grande 
résistance. 

11  convient  encore  d'empêcher  l'arrivée  des  malades  en  des  régions 
indemnes,  et,  à  cet  égard,  d'opérer  une  surveillance  médicale  active  sur  le 
recrutement  des  travailleurs,  leurs  déplacements  à  longue  distance. 

DOPTER. 

TUBERCULOÏDES.  —  V.  Pyodermites. 
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TUBERCULOSE.  —  La  tuberculose  a  été  exposée  dans  la  Nouv.  P.  M.  C.  avec 
assez  de  détails  (V.  Phtisie  el  Tuberculose,  Tubercullnes,  Sanatoriums, 
Scrofule)  pour  que  les  nouvelles  recherches  puissent  être  rapidemenl 
résumées  ici  dans  leurs  données  essentielles.  Les  articles  que  j'ai  consacrés 
d'autre  pari  aux  relations  de  l'appendicite  et  <lc  la  tuberculose,  aux.bacil- 
lémies  tuberculeuses,  aux  hémoptysies  tuberculeuses  (v.  ces  mois)  simpli- 
fient encore  ma  lâche. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L'étiologie  el  la  pathogénie  de  la  tuber- 
culose ont  élé  l'objej  de  nombreux  travaux  portant  toujours  sur  les  mêmes 
questions.  Le  problème  de  la  dualité  de  la  tuberculose  humaine  et  bovine 
(Vallée,  Kossel)  semble  bien  tranché  dans  le  sens  de  l'identité,  mais  avec 
cette  restriction  que  la  tuberculose  humaine  est  le  plus  souvent  due  au 
bacille  humain,  à  la  contagion  interhumaine  el  que  la  contagion  bovine 
reste  exceptionnelle.  Il  suffit  qu'elle  existe  pour  que  soienl  justifiées  loutes 
les  mesures  prises  contre  elle. 

De  même,  les  voies  de  pénétration  du  bacille  dans  C  organisme  ont  été 
l'objet  de  nombreux  et  intéressants  rapports  qui  montrent  combien,  en 
clinique  humaine  du  moins,  le  rôle  de  l'inhalation  doit  être  regardé  comme 
prépondérant,  conformément  à  la  doctrine  classique,  un  moment  ébranlée 
par  les  expériences  de  Calmette  et  l'ensemble  des  travaux  auxquels  j'ai  fail 
allusion  dans  la  Nouv.  P.  M.  C. 

La  question  de  Yimmunîté  contre  la  tuberculose  et  celle  de  Yanaphylaxie 
apparaissent  d'autant  plus  complexes  qu'on  accumule  à  leur  sujet  plus  de 
j'ai l s  expérimentaux  et  cliniques.  Ces  recherches  sont  dominées  par  les 
constatations  fort  importantes  de  Rômer.  lia  tout  à  la  fois  établi  l'immunité 
'des  cobayes  tuberculeux  à  des  réinoculations  bacillaires  à  faible  dose,  leur 
sensibilité  à  des  réinoculations  massives  donnant  des  cavernes  typiques.  Ses 
travaux,  ceux  d'autres  expérimentateurs,  ont  actuellement  prouvé  que  dans 
nombre  de  conditions,  V organisme  déjà  infecté  par  la  tuberculose  offre  à.  la 
réinfection  une  remarquable  résistance.  Il  en  est  du  tuberculeux  comme  du 
syphilitique  et  la  résistance  à  la  réinfection  serait  le  fait  d'un  organisme 
toujours  infecté.  Mais,  comme  l'a  montré  Calmette  dans  un  récent  travail, 
cette  résistance  à  la  réinfection  se  manifeste  par  une  tendance  caractéris- 
tique à  évacuer  à  l'extérieur  ces  bacilles  de  réinfection  et  par  une  intolé- 
rance non  moins  caractéristique  vis-à-vis  des  produits  de  sécrétion  du 
bacille  tuberculeux  (réactions  tuberculiniques).  Pour  évacuer  ces  bacilles 
de  réinfection,  se  créent  alors  des  foyers  de  caséification  rapide  avec  lonte 
de  tubercules  el  expulsion  de  leur  contenu  et  ainsi  s'expliquent  nombre  de 
tuberculoses  chroniques  qui  seraient  la  conséquence  de  réinfections  fré- 
quentes et  massives.  C'est  parce  qu'ils  résistent  à  des  inoculations  tubercu- 
leuses qui  luenl  rapidement  des  sujets  vierges  de  tuberculose  (tels  les 
ruraux  brusquement  transplantés  à  la  ville)  que  nombre  de  tuberculeux 
chroniques  font  des  lésions  étendues  et  multiples.  La  tuberculose  de  I  adulte 
est  donc  pour  Calmette,  comme  pour  Rômer  et  nombre1  d'autres  phlisio- 
logues.  le  fait  de  réinfections  massives  chez  des  sujets  antérieurement  tou- 
chés et  doués  d'un  certain  degré  d'immunité,  en  même  temps  que  d'intolé- 
rance pour  les  bacilles  avec  aptitude  à  les  éliminer. 
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Cette  notion  de  l'immunité  relative  des  anciens  tuberculeux,  sous  la 
forme  où  on  l'admet  actuellement,  n'est  par  suite  nullement  incompatible 
avec  la  notion  de  l'anaphylaxie.  Celle-ci  a  été  très  étudiée  dans  la  tuberculose 
el  P.  Courmont  a  analysé  en  détail  l'anaphylaxie  expérimentale.  II  a  notam- 
ment montré  comment  dans  la  tuberculose  l'effort  continuel  vers  l'immu- 
nité coexiste  presque  constamment  avec  l'état  anaphylactique.  Toutefois, 
l'équilibre  n'est  pas  constant  entre  ces  deux  états  inverses  cl  tantôt  l'un, 
tantôt  l'autre  l'emporte.  Ces  alternances  cCanaphyla:/:ie  et  d'immunité 
répondent  aux  faits  cliniques  et,  selon  lui,  la  poussée  évolutive,  si  heureuse- 
ment définie  et  étudiée  par  P>ezançon  et  de  Serbonnes,  correspond  à  une 
période  d'an tianaphylaxie.  Mais  il  y  a  encore  Lien  des  points  obscurs  dans 
la  question  de  l'anaphylaxie  des  tuberculeux.  On  peut  toutefois  conclure 
que  le  balancement  entre  l'immunité  et  l'anaphylaxie  (ou  tout  au  moins 
l'hypersensibilité)  est  une  des  caractéristiques  de  la  tuberculose.  En  péné- 
trant plus  avant  dans  l'étude  de  ces  problèmes  complexes,  on  arrivera  peut- 
être  à  déterminer  des  règles  d'application  des  tuberculines  et  des  sérums 
les  rendant  plus  nettement  efficaces.  D'ores  et  déjà,  les  notions  introduites 
en  médecine  par  Rômer,  Calmette  et  d'autres  permettent  de  mieux  com- 
prendre et  le  développement  des  phtisies  aiguës  caséeuses  par  réinfection 
massive,  et  la  genèse  et  l'évolution  des  tuberculoses  chroniques. 

Une  dernière  question  d'ordre  autant  anatomique  el  histologique  que 
pathogénique  a  suscité  beaucoup  de  discussions.  A  côté  des  formes  histo- 
logiquement  typiques  de  tuberculose,  il  en  est  un  grand  nombre  d'autres 
dans  lesquels  manque  le  follicule.  On  discute  souvent  sur  la  définition  et  les 
limites  de  ces  tuberculoses  atypique*. 

Les  travaux  consacrés  aux  tuberculoses  non  folliculaires  ou  à  la  tuberculose 
inflammatoire  montrent  combien  vaste  est  le  champ  de  la  tuberculose 
autrefois  méconnu.  Récemment  Poncet  et  Leric.he  ont  synthétisé  dans  une 
importante  étude  toute  leur  doctrine.  On  est  frappé  de  voir  combien  d'idées 
neuves  ont  été  ainsi  mises  en  lumière  et  comment  le  rôle  de  la  tuberculose 
a  été,  par  eux,  décelé  dans  nombre  d'états  où  elle  demeurait  insoupçonnée. 
Sans  doute,  la  part  des  hypothèses  reste  encore  irop  grande  dans  les  con- 
ceptions émises  au  sujet  de  la  tuberculose  inflammatoire  et  les  critiques 
récemment  faites  par  Léon  Bernard,  Rist,  Barlh,  pouvaient  aisément 
s'exercer.  Sans  doute  aussi  il  est  souvent  difficile,  au  point  de  vue  anato- 
mique el  histologique,  d'admettre  le  rôle  du  bacille  tuberculeux  dans  la 
genèse  de  lésions  diffuses  embryonnaires  ou  scléreuses  sans  nodules  spéci- 
fiques, sans  cellules  géantes.  Alors  même  que  l'on  trouve  des  granulations 
tuberculeuses  typiques,  il  peut  être  hasardeux  de  rattacher  à  la  tubercu- 
lose toutes  les  lésions  banales  constatées  à  côté  de  ces  lésions  spécifiques. 
Les  objections  apportées  à  la  conception  des  tuberculoses  non  folliculaires 
(telle  qu'elle  a  été  formulée  par  Léon  Bernard,  (lougerot,  etc.)  par  Brault 
et  Courcoux,  à  propos  des  néphrites  tuberculeuses,  mettent  en  lumière  la 
complexité  de  la  question  et  le  danger  de  conclusions  hâtives.  Il  n'en  reste 
pas  moins  établi  que.  expérimentalement  et  cl-niquemerit,  le  champ  de  la 
tuberculose  s'est  considérablement  élargi  dans  ces  dernières  années:  on 
doit  tenir  comme  actuellement  démontrée  la  notion  d'inflammations  aiguës 
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ou  chroniques,  porlant  sur  divers  tissus  el  divers  organes,  associées  ou 
noua  des  lésions  nodulaires  spécifiques  el  dues  à  l'action  «lu  bacille  el  de 
ses  poisons,  toul  en  élanl  1res  différentes  analomiquement  et  cliniquement 
des  manifestations  communes  de  la  tuberculose.  Cette  notion  doil  amener 
à  rechercher  sans  cesse  en  clinique  les  stigmates  avérés  ou  cachés  d'une 
infection  tuberculeuse  el  à  cet  égard  les  recherches  <le  Poucet,  comme 
celles  de  Landouzy,  ont  une  haute  importance  pratique. 

Etude  clinique.  —  Les  travaux  d'ordre  clinique  sur  la  tuberculose  ont 
été  nombreux,  toutefois  les  conclusions  pratiques  qui  s'en  dégagent  pour- 
ront être  ici  rapidement  résumées,  car  elles  modifienl  bien  peu  ce  qui  a  été 
exposé  dans  les  articles  de  la  Nouv:  P.  M.  C. 

Les  phtisies  aiguë*  y  ont  été  longuement  étudiées.  Les  relations  de  la 
Ivphobacillosc  avec  une  adénopalhie  médiasline  préexistante  y  étaient  déjà 
exposées.  La  discussion  des  caractères  cliniques  et  de  la  fréquence  des 
bacillémies  tuberculeuses  (y.  c.  m.)  étant  faite  ailleurs,  je  n'y  reviens  pas. 
sauf  pour  rappeler  une  t'ois  de  plus  leur  caractère  exceptionnel. 

L& phtisie  pulmonaire  chronique  a  été,  elle  aussi,  exposée  avec  détails.  Je 
discutais  alors  la  valeur  de  la  diminution  de  murmure  vésiculaire  au  som- 
met,  dont  l'élude,  reprise  par 
Bezariçon,  a  établi  qu'elle 
n'avait  pas  la  signification 
que  lui  attribuait  jadis  Gran- 
eher.  Elle  est  souvent  la  Ira- 
duc  lion  de  lésions  tubercu- 
leuses anciennes  et  latentes 
dont  la  radioscopie  montre 
chaque  jour  l'extrême  fré- 
quence :  sans  doute  on  ne  peu! 
toujours  affirmer  qu'il  y  ail 
là  tuberculose  abortive,  mais 
on  ne  peut  non  plus  dire  que 
ce  soit  nécessairement  une 
tuberculose  en  activité.  Il 
faut  donc,  en  présence  de  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire  à  l'un  des  sommets,  chercher  avec 
grand  soin  les  signes  d'imprégnation  tuberculeuse,  examiner  l'expectoration, 
surveiller  attentivement  le  malade,  une  tuberculose  latente  (Haut  souvent 
susceptible  de  réveil. 

Une  autre  question  a  été  récemment  abordée,  celle  du  siège  initial  des 
signes  physiques  révélateurs.  On  a  vanté  ces  dernières  années  V auscultation 
sus-claviculaire,  assurément  susceptible  de  donner  des  résultats  (Ramond, 
Rist,  Lemoine),  mais  délicate  d'analyse.  Il  est,  une  région  plus  particulière- 
ment favorable  à  l'examen  et  que  Sergent  a  récemment  bien  définie.  C'est 
la  zone  interne  de  la  fosse  sus-épineuse,  zone  d'alarme  de  Stephen  Chauvet. 
Elle  correspond  à  la  partie  tout  à  fait  interne  de  la  fosse  sus-épineuse  el 
confine  par  en  bas  à  l'espace  inter-scapulo-vertébral  (fig.  666).  Pour  la  déli- 
miter on  procède  ainsi  :  Du  milieu  de  l'espace  qui   sépare  l'apophyse  épi- 


Fig.  66B.  —  Zone  d'alarme  de  S*tephcn  Chauvet  (d'après 
Sergent).  2  zones  d'alarme.  C7,  septième  cervicale.  T, 
tubercule  de  trapèze. 
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neuse  de  la  7e  cervicale  et  celle  de  la  I"  dorsale,  on  tire  une  ligne  jusqu'au 
tubercule  saillant  sur  l'épine  de  l'omoplate  (tubercule  «lu  trapèze).  Sur  Je 
milieu  de  celle  ligne  prise  comme  centre,  on  décrit  une  circonférence  du 
diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs;  celle  circonférence  circonscrit  la  zone 
d'alarme  qui  correspond  bien  au  sommet  du  poumon,  comme  le  prouve 
l'examen  radiographiqUe  :  le  sommet  est  plus  en  dedans  et  plus  haut 
qu'on  ne  l'admet  communément  (fig.  667).  La  zone  d'alarme  ainsi  délimitée 
répond  en  avant  à  la  partie  tout  à  fait  interne  du  creux  sus-elaviculaire  à 


Fig.  667.  —  Rapports  <!<•  la  zone  d'alarme  avec  le  sommet  «In  poumon  (d'après  Sergent). 


une  hauteur  notable  au-dessus  de  la  clavicule.  C'est  parce  que  cette  région 
est  cliniquement  la  plus  accessible  à  l'auscultation  que  Sergent  la  recom- 
mande avec  raison.  Mais  il  ne  faut  pas  en  conclure  que  ce  soit  là  le  siège 
des  premières  lésions  qui,  ainsi  qu'en  témoigne  la  radiographie,  est  fré- 
quemment ailleurs  qu'au  sommet  (Rist,  Léon  Bernard,  Ribadeau-Dumas). 
Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  seulement  qu'au  niveau  de  la  zone  d'alarme  les 
signes  physiques  sont  plus  souvent  et  plus  aisément  constatables,  qu'il 
y  a  donc  intérêt  à  les  y  chercher  systématiquement. 

Des  études  ont  été  consacrées  à  d'autres  points  de  la  séméiologie  pulmo- 
naire. C'est  ainsi  que  l'on  a  insisté  sur  la  valeur  de  V auscultation  plessi- 
métrique  (Fernet),  c'est-à-dire  de  la  recherche  de  la  transsonance  du 
sommet  après  percussion  de  la  clavicule.  De  même  l'on  a  analysé  les  signes 
permettant  de  déceler  Yadenopat/ùe  trachéo-bronchique  et  d'OElsnilz  a  pré- 
conisé la  transsonance  s  ter  no- vertébrale  comme  un  signe  précieux  chez 
l'enfant  dont  il  a  pu,  par  la  radioscopie,  vérifier  l'exactitude.  Le  signe  de 
d'Espine  consiste  dans  le  retentissement  exagéré  et  le  timbre  bronchopho- 
nique de  la  voix  auscultée  sur  la  colonne  vertébrale.  C'est  surtout  la  voix 
chuchotée  qui  permet  de  s'en  rendre  compte,  donnant  lieu  au  phénomène 
décrit  par  d'Espine  sous  le  nom  de  chuchotement,  phénomène  analogue 
sinon  identique  à  la  pectoriloque  aphone.  Ce  signe  aurait  (d'Espine,  Roch) 
une  grosse  valeur  pour  le  diagnostic  d'adénopalhie  trachéo-bronchique  chez 
l'adulte  ou  chez  l'enfant.  Il  m'a  semblé  susceptible  de  rendre  de  grands  ser- 
vices. Toutefois,  il  convient  de  faire  des  réserves  à  son  sujet  et  de  se  rap- 
peler que  la  voix  chuchotée  n'a  de  valeur  que  lorsqu'elle  s'entend  dans  la 
région  scapulo-vertébrale  sur  une  aire  très  étendue  et  d'une  manière  très 
apparente.  C'est  souvent  un  signe  de  congestion  pulmonaire,  et  Rist  a 
récemment   montré  qu'un   sommet  congestionné  peut  en  amener  la   pro- 
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ductioD  alors  que  l'adénopathie  l'ail  défaut.  Il  s'agit  là.  de  toute  façon. 
d'un  signe  précieux,  que  Ton  doit  souvent  rechercher,  qu'il  soit  en  relation 
avec  une  adénopathie  ou  avec  les  congestions  du  sommet. 

Au  surplus,  il  faut  se  rappeler  que,  si  importants  que  soient  les  signes 
physiques,  il  csl  bon  d'en  vérifier  la  signification,  quand  on  le  peut,  par  la 
radioscopie  et  la  radiographie  rapide.  Les  recherches  de  ces  dernières 
années  ont  bien  montré  la  valeur  des  rayons  X  dans  l'appréciation  des 
lésions  du  sommet  et  des  adénopathies  bronchiques  qui  les  accompagnent. 
11  semble  bien  que,  surtout  chez  l'adulte,  l'examen  radioscopique  soit   le 


Fig.  t)6S.  —  Radiographie  d'un  cas  de  granulie  pulmonaire  (Decloux  et  Ribadeau-Dumas). 


seul  moyen  sur  de  dépister  l'adénopathie  bronchique.  La  radiographie 
rapide  permet  d'ailleurs  d'aller  plus  loin  et  tout  récemment  Ribadeau- 
Dumas,  Decloux  montraient  des  radiographies  décelant  dans  les  poumons 
l'existence  de  granulations  tuberculeuses  et  aidant  à  poser  le  diagnostic  de 
granulie,  ce  qui  prouve  la  sensibilité  de  la  méthode  (fig.  668).  C'est  elle 
qui  a  aidé  récemment  M.  Ribadeau-Dumas  à  affirmer  la  fréquence  de  la 
localisation  à  la  base  de  la  tuberculose  du  poumon. 

La  tuberculose  pulmonaire  de  l'adulte  peut  parfois,  quoique  exception- 
nellement, prédominer  elle  aussi  à  la  base  et  les  cavernes  tuberculeuses  <>>■ 
la  base  ont  fait  l'objet  de  travaux  récents  de  Burnand  cl  Técon,  de  Jaquerod 
et  de  Bezançon.  Ces  cavernes,  consécutives  dans  certains  cas,  à  une  pneu- 
monie caséeuse,  dans  d'autres,  à  une  manifestation  pleurale,  sont  utiles  à 
connaître,  car  elles  peuvent  faire  pensera  une  dilatation  dv^  bronches  ou  à 
une  caverne  syphilitique,  et  l'examen  des  crachats  esl  ici  particulièrement 
utile.  Elles  ont  un  pronostic  plus  sombre  (pie  les  cavernes  du  sommet,  en 
raison  de  leur  position  déclive,  de  la  difficulté  de  leur  drainage  ;  elles  peu- 
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vent  toutefois  rester  longtemps  stationnaires,  «  s'éterniser»,  <d  n'entraînent 
pas  nécessairement  une  évolution  fatale. 

Un  autre  point   de  clinique   a    été  récemmenl  abordé  par  Bezançon  el 

Braun,  celui  des  foyers  pneumoniques  tuberculeux  curables.  On  peut  voir 
survenir,  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  des  foyers  à  allure  pneu- 
monique,  mais  rétrocédant  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  en  laissant 
le  malade  se  comporter  comme  un  tuberculeux  banal.  Ces  foyers  prennent 
place  au  point  de  vue  de  la  gravité  entre  la  pneumonie  casécuse  classique  et 
la  splénopneumonie  de  Grancher.  Bezançon  et  Braun  ont  montré  qu'ils 
dépendaient  vraisemblablement  d'une  infection  tuberculeuse  massive  par 
pénétration,  par  voie  bronchique,  de  parcelles  tuberculeuses  venues  de 
foyers  anciens  (embolies  bronchiques  de  Sabourin).  Ces  épisodes  pneumo- 
niques soulèvent  des  difficultés  de  diagnostic  et  de  pronostic  très  grandes. 
Ils  montrent,  par  leur  guérison  naturelle,  combien  il  est  imprudent  parfois 
d'attribuer  à  une  thérapeutique  donnée  la  guérison  survenue  dans  un  cas 
en  apparence  très  grave.  J'en  ai  rapporté  récemment  un  cas  auquel  j'avais 
fait  allusion  dans  la  Nouv.  P.  M.  C.  et  qui  est  remarquable  par  la  gué- 
rison complète  s'opposant  à  la  gravité  du  début. 

A  côté  de  ces  foyers  pneumoniques  qui  semblent  dus  au  bacille  de 
Koch,  une  place  doit  être  faite  à  Y  in  fection  pneumococcique  associée  qui  est 
relativement  fréquente  chez  les  tuberculeux  et  a  été  mise  en  relief  récem- 
ment par  Ménétrier  et  Legrain.  Il  peut  y  avoir,  comme  dans  leur  cas, 
infection  aiguë  simultanée  pneumococcique  et  tuberculeuse,  l'autopsie 
ayant  pu  montrer  la  coexistence  de  la  granulie  et  de  l'hépatisation  pneu- 
mococcique. Ribadeau-Duinas  et  Philbert  ont  à  ce  propos  montré  le  rôle 
aggravant  de  l'infection  pneumococcique  chez  le  nourrisson  antérieure- 
ment tuberculeux  et  en  ont  rapporté  des  exemples  démonstratifs.  D'autres 
infections  secondaires  peuvent  intervenir,  et  Veillon  et  Repacci  ont  établi 
le  rôle  des  infections  anaérobies  dans  la  genèse,  chez  les  tuberculeux  cavi- 
taires,  de  la  fétidité  des  crachats,  de  certains  processus  gangreneux  des 
parois  de  la  caverne,  parfois  môme  de  pleurésies  gangreneuses  secondaires. 
Les  aérobies  ne  jouaient  aucun  rôle  dans  la  production  de  ces  complica- 
tions. On  peut  selon  eux,  tenter  d'atténuer  la  fétidité  en  faisant  bouillir  dans 
la  pièce  de  l'eau  additionnée  de  teinture  de  benjoin. 

Les  tuberculeux  pulmonaires  ont  fréquemment  des  hémoptysies.  L'impor- 
tance de  la  notion  de  poussée  évolutive  dans  leur  interprétation,  la  valeur 
de  la  recherche  du  bacille  ont  été  mises  en  évidence  par  Bezançon  et 
M.  P.  Weil.  L'article  que  je  consacre  d'autre  part  à  ce  sujet  (V.  Hémop- 
tvsies  tuberculeuses)  me  dispense  d'insister. 

De  même,  les  nombreuses  et  importantes  recherches  sur  les  relations  de 
V  appendicite  et  de  la  tuberculose  ont  été  ailleurs  discutées  par  moi 
(V.  Appendicite  et  Tuberculose). 

Un  autre  chapitre  très  étudié  ces  dernières  années  est  celui  des  relations 
de  la  grossesse  et  de  la  tuberculose  qui  a  élé  l'objet  de  discussions  à  la  Société 
de  Leysin,  au  Congrès  de  la  tuberculose  d'études,  de  Bar,  de  Pinard,  etc. 
L'influence  de  la  grossesse  est  très  variable  d'une  malade  à  l'autre,  et  l'on 
ne  saurait  adopter  une  ligne  de  conduite  unique.  A  côté   de  cas  où  l'accou- 
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chemenl  peut  être  fait  à  terme  et  sans  retentissement  sur  l'état  général, 
il  en  est  d'autres  où  l'avortement  doit  être  provoqué  dès  les  premiers  mois 
de  la  grossesse,  mais  seulement  si  les  lésions  pulmonaires  vont  s'aggravant. 
Et  il  ne  faut  oublier  ni  les  dangers  de  l'avortement,  surtout  sous  narcose, 
ni  ses  effets  souvent  fâcheux  sur  l'état  moral  des  malades.  L'opportunité 
dune  intervention  ne  doit  être  envisagée  que  dans  les  tuberculoses  ulcé- 
reuses, les  tuberculoses  à  marche  rapide,  celles  qui  s'accompagnent  de 
lésions  laryngées,  mais  à  condition  qu'elle  soit  précoce,  avant  le  troisième 
mois;  après  ce  délai,  l'accouchement  provoqué  est  aussi  grave  que  l'accou- 
chement à  terme.  Il  faut  surtout  n'adopter  aucune  règle  absolue  et  discuter 
pour  chaque  cas  particulier  l'opportunité  d'une  intervention  ou  les  avan- 
tages de  l'abstention,  sans  manquer  de  mettre  la  femme  tuberculeuse  et 
enceinte  dans  les  meilleures  conditions  de  repos  et  d'hygiène.  Ici  encore,  la 
notion  de  poussée  évolutive,  mise  en  relief  par  Bezançon  et  de  Serbonnes, 
me  semble  précieuse,  et  c'est  seulement  lors  de  tuberculose  franchement 
évolutive  que  peut  être  discuté  l'avortement  précoce,  que  certains  travaux 
ont  eu  tendance  à  trop  préconiser. 

L'étude  des  localisations  extra-pulmonaires  de  la  tuberculose  a  permis  de 
mettre  en  relief  la  fréquence  de  son  rôle  étiologique  dans  nombre  de  cas 
où  elle  demeurait  insoupçonnée.  Quelques  critiques  que  Ion  ait  faites  aux 
doctrines  de  Poncel  et  Leriche,  on  sait  la  place  importante  faite  par 
eux  au  rhumatisme  tuberculeux,  dont  la  réalité  est  actuellement  reconnue 
et  que  les  recherches  expérimentales  de  Landouzy,  Gougerot  et  Salin  sur 
les  arthrites  séreuses  bacillaires  ont  une  fois  de  plus  démontré.  De  même, 
on  a  invoqué  le  rôle  de  la  tuberculose  à  l'origine  de  certains  troubles  utero- . 
annexés,  de  la  dysménorrhée,  de  certains  faits  de  lithiase  rénale,  de  polype* 
urétraux,  de  la  scoliose,  de  certains  œdèmes  (hypodermo-tuberculose 
aiguë  séro-fïbrineuse  Milian),  de  certains  éléphantiasis  (Carnot,  Poncet). 
Son  rôle  dans  la  production  de  nombre  d'affections  hépatiques  s'affirme 
chaque  jour:  quelles  que  soient  les  réserves  fort  judicieuses  exprimées  par 
Courcoux  et  Ribadeau-Dumas  sur  les  applications  que  Ton  peut  faire  à  la 
pathologie  humaine  des  résultats  positifs  de  l'expérimentation,  l'interven- 
tion du  bacille  de  Koch  dans  la  production  des  cirrhoses  rattachés  long- 
temps à  l'alcool  seul  se  précise  chaque  jour.  Récemment  Roque  et  Cordier 
ont  en  effet  pu  conclure  que  toute  ascite  observée  au  cours  d'une  cirrhose 
de  Laënnec  est  d'origine  et  de  nature  tuberculeuse,  19  observations  sur  L20 
leur  ayant  donné  des  résultats  positifs.  Ces  constatations,  rapprochées  des 
recherches  de  Triboulet,  de  Jousset,  de  celles  plus  récentes  de  Gougerot 
montrent  combien  la  notion  de  i'étiologie  tuberculeuse  fréquente  peut  modi- 
fier certaines  de  nos  idées  sur  les  affections  hépatiques. 

Les  relations  de  Véry thème  noueux  et  de  la  tuberculose  ont  été  à  nouveau 
précisées  dans  de  nouveaux  travaux  (Lereboullet  et  Faure-Beaulieu, 
P.  Courmont,  Savy  et  Charlet,  Pic,  Alamarline.  Sézary,  etc.).  Tout  éry- 
thème  noueux  n'est  pas  d'origine  tuberculeuse  et  on  peut  en  rencontrer  en 
dehors  de  celte  étiologie,  mais  la  tuberculose'  est  certainement  l'origine  de 
nombreux  cas  et  on  a  pu  considérer  avec  Pic  l'érylhème  noueux  comme 
une  des  formes  !<i-  plus  remarquables  de  rhumatisme  tuberculeux  abarli- 
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culaire.  Parfois,  l'érythème  noueux  semble  même  un  accident  précurseur 
de  méningite  tuberculeuse  (Sézary),  mais  il  s'agit  là  de  faits  exceptionnels. 

Toutes  ces  constatations  montrent  bien  l'importance  de  la  tuberculose  à 
l'origine  de  manifestations  cliniques  multiples  et  la  valeur  des  recherches 
dues  à  l'impulsion  de  Poncet,  de  Landouzy,  de  S.  Arloing,  qui  ont  permis 
de  mettre  ainsi  en  lumière  le  rôle  du  bacille  de  Koch.  Encore  faut-il  le 
constater  ou  du  moins  chercher  les  réactions' biologiques  qui  dépendent 
de  sa  présence  dans  l'organisme  avant  d'affirmer  le  rôle  de  la  tuberculose. 
C'est  ce  qui  rend  si  importants  les  procédés  de  diagnostic  qui  oui  été  pré- 
conisés dans  ces  dernières  années. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  tuberculose,  en  dehors  des  moyens 
cliniques  qui  ont  été  analysés  dans  la  Nouv.  P.  M.  G.",  se  base  sur  la 
recherche  directe  du  bacille  et  sur  l'étude  des  réactions  organiques. 

Sans  revenir  sur  l'analyse  des  procédés  qui  ont  été  préconisés,  je  me  bor- 
nerai à  rappeler  ici  la  technique  de  quelques-uns  des  plus  récents. 

C'est  ainsi  que  Y  homogénéisation  des  crachats  a  été  recommandée  très 
vivement  par  Bezançon  et  Philibert  pour  déceler  plus  facilement  le  bacille 
dans  l'expectoration.  Elle  décuple  au  moins  selon  eux  le  nombre  des 
bacilles  offerts  à  l'examen,  notamment  à  la  suite  des  hémoptysies. 

La  technique  recommandée  par  MM.  Bezançon  et  Philibert  est  la  suivante  : 

1°  Mesurer  la  quantité  de  crachats  que  l'on  a  à  sa  disposition  dans  une 
éprouvelte  graduée.  Mesurer  une  quantité  d'eau  dix  fois  supérieure. 
Mettre  le  crachat  et  la  moitié  de  l'eau  dans  une  capsule  de  porcelaine  et 
ajouter  autant  de  gouttes  de  lessive  de  soude  qu'il  va  de  centimètres  cubes 
de  crachats.  Par  exemple  : 

Crachats 40  cmc. 

Eau 50  cmc. 

Lessive  de  soude X  gouttes. 

2°  Porter  la  capsule  sur  la  flamme  d'un  bec  Bunsen  et  chauffer  douce- 
ment en  agitant  constamment.  Ajouter  petit  à  petit  le  reste  des  100  centi- 
mètres cubes  d'eau.  Chauffer  environ  dix  minutes. 

5°  Laisser  refroidir  l'homogénéisation. 

A0  Prendre  la  densité. 

5°  Si  la  densité  dépasse  1,004,  ajouter  un  peu  d'alcool  à  50°,  jusqu'à  ce 
que  la  densité  soit  retombée  à  0,999-1,000. 

6°  Prélever  deux  ou  quatre  tubes  à  centrifuger  de  l'homogénéisation  et 
centrifuger  trois  quarts  d'heure  à  une  heure  dans  une  turbine  ou  un  cenlri- 
fugeur  électrique. 

7°  Décanter  et  étaler  le  culot  sur  une  lame  ou  deux  (suivant  l'abondance) 
et  laisser  sécher. 

8°  Colorer  une  lame  suivant  la  méthode  de  Ziehl  (Ziehl.  dix  minutes; 
acide  nitrique  au  tiers,  deux  minutes;  alcool  cinq  minutes);  et  une  seconde 
lame  par  la  méthode  picrique  de  Spengler,  c'est-à-dire  coloration  par  le 
Ziehl  et  immersion  dans  l'alcool  saturé  par  l'acide  picrique. 

Une  autre  méthode  (indirecte  mais  fort  utile)  employée  es'  Yalbumino- 
réaction  de  Roger  et  Lévy-Valensi.  Voici  la  technique  que  les  auteurs  précé- 
dents ont  proposée  tout  récemment. 
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Pour  se  mettre  à  l'abri  de  toutes  causes  d'erreur,  il  importe  d'opérer  sui- 
des crachats  prélevés  fraîchement. 

L'expectoration  ainsi  recueillie  sera  additionnée  d'eau  distillée  en  quan- 
tité équivalente  au  volume  des  crachats.  On  agite  le  mélange  en  triturant 
soigneusement  à  l'aide  d'une  baguette  de  verre. 

11  faut  ensuite  coaguler  le  mucus.  Dans  ce  but,  on  ajoute  quelques 
gouttes  d'acide  acétique.  C'est  le  temps  délicat  de  l'opération  :  un  excès 
d'acide  pourra  empêcher  la  précipitation  ultérieure  de  l'albumine:  une 
quantité  insuffisante  laisserait  passer  du  mucus.  Il  est  difficile  d'indiquer 
exactement  la  quantité  nécessaire.  La  dose  varie  d'un  cas  à  l'autre.  Pour 
éviter  toute  erreur,  on  fera  bien,  quand  on  aura  filtré  le  liquide,  d'y  verser 
encore  une  ou  deux  gouttes  d'acide  acétique.  Si  le  mucus  a  été  totalement 
coagulé,  aucun  trouble  ne  se  produira. 

La  filtra  lion  se  fait  sur  du  papier  filtre  ordinaire  ou,  ce  qui  est  préférable, 
sur  du  papier  Chardin.  Si  l'on  a  soin  d'éliminer  les  parties  conglomérées, 
la  filtration  se  produit  en  une  ou  deux  minutes. 

La  recherche  de  l'albumine  ne  présente  rien  de  spécial.  On  peut  employer 
les  divers  procédés  recommandés  pour  les  urines. 

MM.  Roger  et  Lévy-Valensi  utilisent  surtout  la  chaleur  et  le  ferrocyanure 
de  potassium.  Les  résultats  fournis  par  les  deux  méthodes  sont  concordants. 

Lorsqu'on  a  recours  à  la  chaleur,  il  faut  avoir  soin  d'ajouter  au  liquide 
un  peu  de  sel  marin.  Sans  cette  précaution,  l'albumine  dans  un  milieu  à 
peu  près  dépourvu  d'électrolyles  ne  coagulerait  pas. 

Le  ferrocyanure  de  potassium  en  solution  saturée  donne  dans  le  milieu 
acétique  une  réaction  extrêmement  nette.  Il  suffit  d'en  verser  une  goutte 
pour  obtenir  un  trouble  manifeste.  Cependant,  quand  il  n'y  a  que  des  traces 
d'albumine,  l'hésitation  est  possible.  Nous  conseillons,  dans  les  cas  dou- 
teux, d'avoir  recours  au  procédé  suivant  : 

On  verse  dans  un  tube  à  essai  environ  un  centimètre  cube  de  la  solution 
ferrocyanurée,  puis  on  filtre  directement  les  crachats  sur  le  réactif.  Le 
liquide  filtrant  plus  léger  surnage  sans  se  mélanger  au  réactif.  S'il  renferme 
de  l'albumine,  on  verra  se  former  au  contact  des  deux  liquides  un  anneau 
caractéristique. 

Avec  cette  réaction,  MM.  Roger  et  Lévy-Valensi  trouvent  de  l'albumine 
dans  tous  les  cas  de  tuberculose;  mais  la  tuberculose  n'est  point  la  seule 
affection  qui  donne  une  albumino-réaction  positive.  Cette  dernière  peut 
s'observer  encore  dans  les  bronchites  albuminuriques,  dans  les  bronchites 
cardiaques  et  dans  un  grand  nombre  de  bronchites  aiguës  ou  chroniques. 
Comme  on  le  voit,  l'albumino-réaction  n'est  intéressante  que  lorsqu'elle  est 
négative.  L'absence  de  précipitation  permet,  en  effet,  dans  un  cas  clinique 
douteux,  d'éliminer  l'hypothèse  d'une  bronchite  tuberculeuse.  Elle  ne  dis- 
pense pas  toutefois  de  la  recherche  minutieuse  du  bacille  dans  l'expecto- 
ration. 

Parmi  les  méthodes  de  diagnostic  basées  sur  les  réactions  organiques,  le 
tuberculinodiagnostic  a  continué  à  être  très  discuté.  Je  ne  reviens  pas  sur 
ce  que  j'en  ai  dit  avec  détails  (V.  Tuberculines  in  Nnuv.  P.  M.  C).  La  cuti- 
réaction  reste  une  méthode  intéressante.  Elle  est  le  plus  sûr  moyen  diagnos- 
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Lique  de  la  tuberculose  du  premier  âge  (Ribadeau-Dumas);  c'est  une  réac- 
tion de  présence  qui  autorise  à  affirmer  l'existence  d'une  lésion  bacillaire, 
mais  ne  permet  de  juger  ni  de  la  marche  de  l'infection,  ni  de  sa  localisa- 
tion. Sa  valeur  chez  l'adulte  et  l'enfant  déjà  grand  est  beaucoup  plus  discu- 
table. Peut-être  aurait-elle  chez  eux  surtout  une  importance  pronostique 
(Jousset,  Bezançonet  de  Serbonnes,  Léon  Bernard),  une  réaction  forte  étant 
plutôt  en  relation  avec  une  tuberculose  curable  et  en  voie  d'amélioration, 
mais  il  serait  excessif  d'en  tirer  à  cet  égard  des  conclusions  trop  fermes. 

Enfin,  il  convient  de  plus  en  plus  de  recourir  à  la  méthode  radiologiqice 
qui,  en  montrant  le  siège  et  l'étendue  des  lésions  ganglio-pulmonaires,  aide 
au  diagnostic  exact  dans  bon  nombre  de  cas.  La  radiographie  instantanée 
peut,  notamment  chez  l'enfant  et  le  nourrisson,  rendre  de  très  grands  ser- 
vices. Si  la  clinique  reste  à  la  base  de  l'examen  des  sujets  suspectés  de 
tuberculose,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  toutes  les  fois  qu'on  peut  le  pra- 
tiquer, l'examen  aux  rayons  X  est  un  complément  des  plus  utiles. 

Traitement.  —  L'étude  thérapeutique  de  la  tuberculose  se  poursuit 
chaque  jour,  tour  à  tour  encourageante  et  décevante.  Bien  des  espoirs  que 
faisaient  naître,  il  y  a  quelques  années,  les  nouvelles  recherches  sur  la 
thérapeutique  spécifique  de  la  tuberculose  semblent  aujourd'hui  déçus. 
En  revanche,  les  résultats  de  l'héliothérapie  sont  meilleurs  encore  qu'on 
ne  le  supposait,  et  la  cure  active  de  certains  foyers  tuberculeux  par  le  pneu- 
mothorax artificiel  s'affirme,  malgré  quelques  réserves  justifiées,  comme 
vraiment  efficace.  C'est  sur  ces  quelques  points  que  j'insisterai  surtout  ici. 

I.  —  MÉDICATIONS  SPÉCIFIQUES.  —  La  sérothérapie  antituberculeuse  et 
la  tuberculinothérapie  ont  été  exposées  avec  quelques  détails  (V.  Tuber- 
culines,  Nouv.  P.  M.  C). 

Les  sérothérapies  (sérum  de  Maragliano,  sérum  de  Jousset,  sérum  de 
Vallée,  sérum  de  Marmorek,  etc.)  ont  eu  leurs  partisans  convaincus,  et 
récemment  J.  Teissier  et  F.  Arloing,  dans  un  rapport  magistral,  J.  Castaigne 
et  Gouraud,  dans  divers  articles  concluaient  à  leur  efficacité  dans  nombre 
de  cas,  et  notamment  lors  de  tuberculose  rénale.  Malheureusement,  tous 
les  observateurs  ont  signalé  la  fréquence  relative  des  accidents  anaphylac- 
tiques et  leur  gravité.  Si  l'on  peut  éviter,  dans  une  large  mesure,  ces 
accidents  dus  peut-être  à  l'hippophagie  thérapeutique  (L.  Bernard,  Debré 
et  R.  Porak)  par  l'administration  du  sérum  par  la  voie  rectale,  ils  sur- 
viennent néanmoins  parfois  dans  de  telles  conditions.  C'est  une  raison  pour 
être  très  réservé  dans  leur  emploi.  Sans  aller  jusqu'à  nier  leur  efficacité,  il 
faut  d'ailleurs  reconnaître  que  leur  valeur  thérapeutique  n'est  pas  établie 
de  manière  formelle.  La  guérison,  qui  survient  parfois  spontanément  dans 
les  cas  en  apparence  les  plus  graves  de  tuberculose  aiguë,  rend  moins 
significatifs  les  rares  faits  où  l'amélioration  a  suivi  l'emploi  du  sérum. 
Aussi  Calmette  a-t-il  pu  conclure  qu'il  n'existe  aucun  sérum  qu'on  puisse 
considérer  comme  vraiment  efficace  ou  même  utile  pour  enrayer  l'infection 
tuberculeuse.  Peut-être  une  telle  conclusion  est-elle  trop  radicale;  il  semble 
que  l'on  soit  autorisé,  dans  les  formes  de  tuberculose  en  poussée  évolutive, 
fébrile,  avec   phénomènes   d'intoxication,   à   tenter    parfois    l'emploi  d'un 
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sérum  antituberculeux,  mais  il  Tant  ne  le  faire  qu'avec  prudence  et  en  n'en 
attendant  qu'exceptionnellement  des  résultats  favorables.  Ce  n'est  qu'en  lave- 
ments de  5,  10  et  15  c.  c.  tous  les  deux  jours,  après  évacuation  préalable  de 
l'intestin  par  un  lavement  d'eau  bouillie,  que  ces  sérums  seront  administrés. 

Les  tuberculines  ont  été,  comme  les  sérums,  l'objet  d:^  critiques  fort 
vives,  et,  récemment,  A.  Jousset  déclarait  la  tuberculinothérapie  dange- 
reuse, inefficace  et  illogique.  Elle  ne  mérite  pas  cet  ostracisme,  mais  on 
doit  reconnaître  avec  M.  Rénon  que  ses  indications  sont  limitées  et  que, 
dans  la  pratique  médicale  courante,  elle  n'est  qu'une  petite  médication  de 
la  tuberculose,  alors  que,  dans  les  maisons  de  cure,  sous  la  direction  de 
médecins  rompus  à  son  emploi,  son  usage  peut  se  généraliser  davantage. 
Personnellement,  les  faits  dans  lesquels  j'ai  pu  en  suivre  les  résultats  m'ont 
montré  combien  la  prudence  était  nécessaire  et  combien  facilement  sur- 
venaient des  réactions.  Il  faut,  en  tout  cas,  s'en  abstenir  dans  toutes  les 
tuberculoses  nettement  évolutives.  Peut-être  y  aurait-il  avantage  à  utiliser 
la  voie  intra-dermique  recommandée  par  Mantoux  et  permettant  de  mieux 
surveiller,  de  mieux  doser  le  traitement.  Peut-être  aussi  devra-t-on 
employer  les  tuberculines  d'une  manière  plus  scientifique,  et  Galmette  a 
montré  la  voie  dans  laquelle  il  faudrait  entrer  en  exposant,  ainsi  que  son 
élève  Raymond  Letulle,  la  nécessité  de  déterminer  la  toxicité  de  chaque 
tuberculine  employée  et  sa  valeur  «  antigène  ».  «  La  meilleure  tuberculine 
serait  celle  dont  la  fonction  toxique  pour  le  sujet  tuberculeux  est  la  plu> 
réduite  et  dont  la  fonction  antigène  est,  au  contraire,  la  mieux  assurée.  » 
Il  y  a  donc  actuellement  des  précisions  nouvelles  à  apporter  dans  l'emploi 
des  tuberculines,  et  les  conclusions  qui  semblaient  nettes  il  y  a  trois  ou 
quatre  ans,  doivent  maintenant  être  revisées. 

Les  Immùn-Kôrper  de  Spengler  (I.  K.),  très  étudiés  ces  dernières  années 
par  Castaigne  et  Gouraud,  sont  un  produit  plus  maniable  (et  moins 
dangereux  que  les  tuberculines;  on  peut  commencer  moins  bas  et  pro- 
gresser plus  vite.  Agissant  à  la  fois  comme  sérum  et  comme  tubercu- 
line, ce  produit  aurait,  relativement  aux  tuberculines,  des  indications 
plus  larges.  Les  résultats  obtenus  par  Castaigne  et  Gouraud,  Minet  et 
Leclercq,  etc.,  dans  la  tuberculose  rénale,  ceux  signalés  de  divers  côtés 
dans  d'autres  formes  de  tuberculose  sont  encourageants  et  il  semble  bien 
qu'il  s'agisse  d'un  produit  facilement  supporté.  Néanmoins  son  efficacité 
n'apparaît  pas  à  tous  comme  démontrée;  [il  s'agit  toutefois  d'une  médi- 
cation qui,  en  raison  même  de  son  innocuité,  peut  être  employée  dans 
nombre  de  cas  de  tuberculose. 

Les  récentes  discussions  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  rénale  ont 
montré  quelles  controverses  soulevaient  encore  ces  divers  traitements  spé- 
cifiques. Si  quelques  faits  encourageants  ont  été  mis  en  lumière,  notam- 
ment par  Castaigne,  il  en  est  ressorti  cependant  qu'il  ne  faut  pas  actuelle- 
ment considérer  la  thérapeutique  dite  spécifique  de  la  tuberculose  connue 
scientifiquement  établie  et  que  sérums,  tuberculines  el  immûn-kôrper 
restent  en  pratique  des  thérapeutiques  d'exception  applicables  seulement 
à  quelques  faits,  surveillés  de  très  près,  el  qu'il  faul  interrompre  dès  qu'elles 
provoquent  des  réactions. 
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II.  —  MÉDICATIONS  HYGIÉNIQUES.  HÉLIOTHÉRAPIE.  —  La  cuir  hygié- 
nique de  la  tuberculose  a  été  ailleurs  exposée  et  j'ai  dit  les  conditions  de 
la  cure  d<>  repos,  de  la  cure  d'air,  du  régime  alimentaire,  mais  l'un  des 
éléments  les  plus  précieux  de  la  cure  est  certainement  l'héliothérapie 
(y.  c.  m.).  Introduite  en  thérapeutique  par  l'Ecole  lyonnaise  à  la  suite 
surtout  des  travaux  de  Poncet  qui  a  montré  l'action  du  bain  de  soleil  pro- 
longé sur  les  arthrites  tuberculeuses,  les  autres  tuberculoses  locales  el 
môme  certaines  tuberculoses  viscérales,  l'héliothérapie  tient  actuellement 
une  large  place  dans  la  cure  de  la  tuberculose.  Elle  est  l'adjuvant  fort  utile 
de  la  cure  d'altitude  et  de  la  cure  marine  ou  méditerranéenne. 

Les  tuberculoses  chirurgicales  traitées  en  Engadine  par  Bernhardt  à  l'aide 
des  radiations  solaires  associées  à  l'action  de  l'air  pur  et  sec  de  la  haute 
montagne  ont,  surtout  dans  ces  dernières  années,  été  l'objet  d'études  du 
Dr  Rollier  (de  Leysin).  Habituant  ses  malades  à  vivre  continuellement  dans 
des  galeries  de  cure  à  l'air  et  au  soleil,  il  a  vu  cette  action  vivifiante 
combinée  de  la  cure  d'air  et  du  bain  de  soleil  se  traduire  rapidement  par 
une  augmentation  progressive  de  la  force  de  résistance,  une  amélioration 
de  l'état  général,  une  transformation  des  lésions  locales.  Allant  pru- 
demment de  l'insolation  locale  au  bain  de  soleil  continu  et  généralisé,  il  a 
noté  l'apparition  d'une  pigmentation  extrêmement  marquée  qui  paraît  en 
raison  directe  de  l'amélioration.  Celle-ci  s'accompagne  de  modifications 
appréciables  dans  l'état  du  sang  avec  multiplication  des  cellules  rouges  et 
augmentation  de  l'hémoglobine;  il  y  a  enfin  et  surtout  action  locale;  la 
lumière  solaire  est  à  la  fois  microbicide,  oxydante,  réductrice,  analgésiante, 
sclérogène  et  modificatrice  de  milieu  (Hallopeau).  L'action  analgésiante  est 
très  nette  dans  de  nombreux  cas  de  tuberculoses  articulaires,  dans  la  péri- 
tonite et  la  tuberculose  urinai res,  dans  les  cystites  bacillaires.  L'action 
résolutive  et  sclérogène  se  manifeste  sur  les  adénites,  les  ostéites,  les 
arthrites.  Surtout  ce  procédé  permet  mieux  qu'aucun  autre  de  sauvegarder 
la  fonction  articulaire  :  Rollier  en  a  publié  des  exemples  typiques. 

Il  va  de  soi  que  des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  ailleurs  qu'à 
l'altitude  et  voici  bien  des  années  que  les  médecins  de  la  Riviera  et  à  leur 
tête  Revillet,  Malgat,  Jaubert  montrent  les  résultats  obtenus  par  l'hélio- 
thérapie méditerranéenne. 

L'action  du  soleil  sur  les  péritonites  tuberculeuses  à  forme  caséeuse  et 
ascitique  n'est  pas  moins  remarquable  et  récemment,  à  Lyon,  Chatin  et 
Ghattot,  Weill  et  Gardère,  Pic  en  ont  rapporté  des  exemples  démonstratifs. 
Le  bain  de  soleil  s'est  montré  dans  des  cas  relativement  sévères  d'une 
efficacité  incontestable  malgré  les  conditions  climatériques,  défavorables 
en  apparence,  de  la  région  lyonnaise. 

Les  effets  sclérosants  et  résolutifs  de  la  cure  solaire  se  retrouvent  pour 
la  tuberculose  pulmonaire  dans  laquelle  Malgat,  à  Nice,  Morin,  à  Leysin  et 
d'autres  ont  noté  son  action;  les  formes  torpides  surtout  sont  favorablement 
influencées  même  alors  que  les  lésions  sont  prononcées.  La  cure  entraine 
pour  la  tuberculose  pulmonaire,  comme  pour  les  autres  localisations,  une 
pigmentation  marquée. 

Sans  doute,  l'héliothérapie  est  encore  à  l'étude  et  ne  peut  être  que  diffi- 
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cilemenl  employée  dans  les  sanatoriums  de  nos  climats  urbains.  .Mais  les 
résultats  qu'elle  a  donnés  dans  les  climats  de  haute  montagne  comme 
Leysia,  dans  les  climats  marins,  comme  ceux  de  la  Méditerranée  ou  comme 
Berck,  semblent  bien  indiquer  que  l'héliothérapie  est  une  des  meilleures 
ressources  thérapeutiques  dont  nous  disposions  actuellement  contre  la 
tuberculose.  Il  faut  au  surplus  se  rappeler  qu'elle  peut  être  mise  en  oaifvre 
partout  où  Ton  peut  profiter  de  la  chaleur  du  soleil  solaire  et  al  teindre  par 
elle  50°.  Les  résultats  obtenus  par  Bardenhauer  à  Cologne,  ceux  que  nous 
citons  pins  liant  des  médecins  de  Lyon,  montrent  que  le  bain  de  soleil  doit 
être  employé  partout  où  on  peut  s'en  servir,  même  sans  chercher  des  condi- 
tions climatériques  exceptionnelles. 

III.  —  TRAITEMENT  MÉDICAMENTEUX. -- J'ai  énuméré  (Y.  Phtisie  pul- 
monaire, Tuberculose  in  Nouvelle  P.  M.  C.)  les  agents  médicamenteux 
auxquels  on  peut  s'adresser  qu'ils  appartiennent  à  la  médication  considérée 
comme  anti-bacillaire  ou  à  la  médication  reconstituante.  J'ai  dit  l'utilité  de 
la  cure  de  recalcification  préconisée  par  P.  Ferrier,  inoffensive  et  souvent 
efficace,  associée  souvent  à  l'adrénaline  à  faible  dose.  J'ai  eu  maintes  fois 
l'occasion  de  constater  ses  effets  très  réels  et  c'est  à  elle  qu'il  faut  dans  la 
plupart  des  tuberculoses  évolutives  s'adresser  de  préférence,  car  elle  n'a  les 
inconvénients  d'aucune  des  autres  thérapeutiques  de  la  tuberculose  et 
notamment  des  traitements  créosotes  ou  arsenicaux. 

La  cure  opothérapique  est  fréquemment  utile  à  employer  soit  à  titre  de 
médication  symptomatique,  soit  mieux  à  titre  de  médication  antitubercu- 
leuse indirecte,  aidant  l'organisme  à  résister  à  l'infection.  Les  résultats  mis 
en  lumière  récemment  par  Rénon,  par  P.  Carnot,  parCastaigne  etGouraud, 
par  moi-même  sont  encourageants  et  justifient  de  nouvelles  tentatives.  Ce 
n'est  pas  qu'il  faille  s'arrêter  à  Yopothérapie  pulmonaire,  utilisée  souvent 
sans  grands  résultats,  ni  à  Yopothérapie  thyroïdienne  ;  malgré  certaines 
recherches  expérimentales  de  Marbé,  de  Frugoni  et  Grixoni  sur  le  rôle  de 
la  thyroïde  dans  la  défense  contre  l'infection,  cette  médication  est  trop 
dangereuse  chez  les  tuberculeux  pour  être,  à  part  quelques  exceptions, 
utilement  conseillée. 

Plus  intéressante  est  Yopothérapie  hépatique,  qui,  à  titre  de  médication 
symptomatique  contre  les  hémoptysies,  a  donné  au  professeur  Gilbert  de 
beaux  résultats,  et  qui  a  été  récemment  préconisée  par  Triboulet  dans  la 
tuberculose  des  alcooliques  avec  lésions  hépatiques.  J'ai  été  à  diverses  re- 
prises frappé  également  de  son  action  réelle  chez  certains  tuberculeux 
alcooliques,  qu'ils  aient  ou  non  des  hémoptysies,  mais  il  me  semble  difficile 
de  l'ériger  en  cure  systématique.  Lemoine  et  Gérard  oui,  après  avoir  envi- 
sagé l'hypothèse  d'une  action  antitoxique  du  foie  vis-à-vis  des  poisons 
tuberculeux,  recommandé  Yopothér apie  biliaire  sous  forme  d'un  extrait  de 
bile  dissous  dans  l'éther  de  pétrole  (paratoxine),  lequel,  en  injections  intra- 
trachéales  ou  en  injections  sous-cutanées,  aurait  une  action  manifeste  sur 
la  tuberculose  au  premier  et  au  second  degré.  Ils  se  basent  sur  l'action  des 
lipoïdes  sur  les  poisons  organiques.  Calmette  et  Guérin  ont  remarqué  d'ail- 
leurs, que  le  bacille  Luberculeux  humain  se  développe  difficilemenl  sur  la 
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bile  de  bœuf,  et  Lemoinc  et  Gérard  ont  apporté  divers  arguments  expéri- 
mentaux à  l'appui  de  leur  méthode.  Celle-ci,  à  tout  le  moins  inoffensive  et 
parfaitement  tolérée,  ne  semble  toutefois  pas  avoir  la  valeur  d'un  traitement 
spécifique  de  la  tuberculose.  L'opothérapie  biliaire  a  de  même  été  recom- 
mandée à  titre  de  médication  symptomatique  chez  les  tuberculeux  atteints 
de,  diarrhée,  tachycardie,  hépatomégalie,  ce  syndrome  étant  placé  par 
(1.  Petit  sous  la  dépendance  d'un  déficit  biliaire. 

L'opothérapie  surrénale  est  l'une  des  plus  étudiées.  Voici  longtemps 
qu'on  a  signalé  son  efficacité,  au  moins  relative,  dans  certains  cas  de  ma- 
ladie d'Addison  par  tuberculose  des  surrénales.  Je  soigne  trois  addisoniens 
qui,  depuis  plusieurs  années,  bénéficient  de  cette  médication  qui  semble 
intervenir  dans  la  bénignité  et  la  longue  durée  de  leur  affection.  Mais, 
même  en  dehors  de  tout  syndrome  addisonien,  l'insuffisance  surrénale  peut 
exister  dans  les  diverses  formes  de  tuberculose  se  traduisant  notamment 
par  l'hypotension  artérielle.  De  plus,  on  sait  actuellement  que  l'adrénaline 
favorise  la  calcification  des  tissus.  Aussi  se  trouve-t-on  souvent  bien,  sur- 
tout chez  les  jeunes  sujets,  d'ajouter  à  la  cure  de  recalcification  une  cure 
d'adrénaline  (V  à  X  gouttes  de  la  solution  d'adrénaline  au  millième)  pendant 
cinq  à  dix  jours,  suivis  d'une  période  de  repos  aussi  longue.  On  peut  aussi 
employer  l'opothérapie  surrénale  (10  à  20  centigrammes  d'extrait  par  jour). 
Il  faut  toutefois  s'abstenir  de  cette  médication  chez  les  tuberculeux  sujets 
aux  hémoptysies,  chez  les  gens  âgés  et  disposés  à  l'hypertension.  Elle  est 
fort  utile  chez  les  sujets  atteints  de  tuberculose  osseuse,  de  mal  de  Pott,  de 
tuberculose  du  péritoine. 

L'opothérapie  liypophysaire  a  été  surtout  recommandée  par  Rénon  et 
A.  Delille,  se  basant  d'une  part  sur  les  constatations  anatomiques  de  Garnier 
et  Thaon  sur  l'hypophyse  des  tuberculeux  et  des  phtisiques,  d'autre  part, 
sur  l'existence  fréquente  chez  eux  de  ce  qu'ils  ont  décrit  un  peu  hypothéti- 
quement  sous  le  nom  de  syndrome  d'insuffisance  hypophysaire  (abaissement 
de  la  tension  artérielle,  tachycardie,  insomnie,  fréquence  des  sudations, 
sensations  de  chaleur,  etc.). 

L'action  de  l'opothérapie  hypophysaire  sur  la  tension  artérielle  et  la  diu- 
rèse, expérimentalement  constatée  par  Magnus  et  Schaefer,  par  Hallion, 
s'exerce  dans  les  diverses  formes  de  tuberculose.  J'ai,  comme  Rénon  et 
Delille,  comme  J.  Parisot,  observé  dans  la  tuberculose  pulmonaire  l'action 
favorable  de  cette  médication  sur  la  tension  artérielle  (10  à  20  centigram- 
mes par  jour)  ;  mais  il  s'agit  d'une  médication  purement  symptomatique  et 
nnllement  antituberculeuse. 

Rien  que  Wittgenstein  ait  récemment  admis  les  propriétés  antitubercu- 
leuses de  l'extrait  ovarien,  en  se  basant  sur  des  expériences  assez  sugges- 
tives, Yopothérapie  ovarienne,  non  plus  que  Yopothérapie  testiculaire,  ne  sont 
actuellement  entrées  dans  la  pratique. 

La  zomothérapie  de  Héricourt  et  Richet  n'est  qu'une  variété  tYopot/ié- 
rapie  musculaire  mais  cette  méthode  n'a  que  fort  imparfaitement  répondu 
à  l'espoir  de  ses  promoteurs. 

Récemment  Rayle  (de  Cannes)  a  insisté  sur  l'utilité  de  Yopothérapie  splé- 
nique  qu'il  considère  comme  un  traitement  spécifique.  Il  en  aurait  obtenu 
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de  très  bons  résultats  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  les  tuberculoses 
locales,  en  se  servant  de  préparai  ions  extemporanées  de  pulpe  splénique 
(100  grammes  de  rate  fraîche  de  porc  chaque  jour)  auxquelles  on  peut 
d'ailleurs  substituer  des  extraits  spléniques.  Ce  traitement  facile  et  sans 
inconvénients  peut  être  employé  comme  un  adjuvant  des  autres  traitements 
mais  il  faut  attendre  avant  de  conclure  à  son  efficacité  certaine.  Peut-être 
n'agit-il  que  comme  une  variété  d'opothérapie-  sanguine.  Celle-ci  a  été  réalisée 
à  l'aide  des  diverses  préparations  d'hémoglobine  et  de  poudre  de  sang 
total  et  aussi  à  l'aide  d'extraits  protoplasmiques  des  cellules  du  sang  de 
l'âne  et  du  mouton  (hémoplase)  injectés  sous  la  peau.  Elle  semble  avoir 
parfois  remonté  les  forces  et  l'appétit  tout  en  étant  quelquefois  mal  supportée. 
Le  tube  digestif  est  souvent  lésé  chez  le  tuberculeux  et  on  peut  constater 
chez  lui  des  signes  de  déficit  pancréatique,  notamment  une  diarrhée  souvent 
mousseuse,  fétide,  douloureuse,  parfois  incoercible,  riche  en  résidus  alimen- 
taires, bien  mise  en  lumière  par  Lœper.  L'utilisation  de  Yopot/iérapie  pan- 
créatique à  titre  de  médication  substitutive  est  clone  fréquemment  indiquée. 
Mais  il  y  a  plus,  et  récemment  MM.  Lœper  et  Esmonet  ont  insisté  sur  le 
rôle  exercé  par  la  pancréatinisation  intensive  dans  l'arrêt  de  l'évolution  de 
la  tuberculose  expérimentale.  Leurs  résultats  les  ont  conduits  à  conseiller 
l'emploi  de  la  pancréatine  à  haute  dose  chez  les  tuberculeux,  en  donnant, 
en  capsules  kératinisées  de  25  centigrammes,  2,  5  et  même  i  grammes  par 
jour  de  pancréatine.  Leurs  résultats,  mauvais  chez  les  tuberculeux  cavi- 
taires,  furent,  au  contraire,  assez  bons  chez  les  tuberculeux  du  deuxième 
et  du  premier  degré,  chez  les  malades  atteints  de  poussées  subaiguës  et 
surtout  chez  ceux  qui  présentaient  de  la  tuberculose  des  séreuses.  Ils 
notèrent,  chez  la  plupart  d'entre  eux  une  reprise  de  l'appétit,  une  augmen- 
tation notable  de  poids  et  une  amélioration  très  marquée  de  l'état  général. 
J'ai  vu  souvent  aussi  faction  favorable  des  préparations  pancréatiques 
sur  les  troubles  digestifs  des  tuberculeux  ;  elle  m'a  semblé  (associée  ou  non 
au  traitement  calcique)  favoriser  chez  eux  la  transformation  des  matières 
alimentaires,  accroîlre  l'assimilation  des  graisses  et  aider  ainsi  à  la  reprise 
du  poids. 

Enfin  les  troubles  gastro-intestinaux  des  tuberculeux  sont  parfois  aussi 
justiciables  de  Yopot/iérapie  gastrique  sous  forme  de  cachets  de  pepsine,  de 
suc  gastrique  de  porc  ou  de  chien,  d'extraits  gastriques,  qui,  sans  action 
sur  la  tuberculose  elle-même,  ont  quelquefois  relevé  l'appétit  des  tubercu- 
leux et  arrêté  ainsi,  au  moins  temporairement,  leur  dénutrition. 

On  voit,  par  cet  exposé,  le  nombre  des  médications  opothérapiques  sus- 
ceptibles d'être  employées  chez  les  tuberculeux.  Si  elles  n'ont  pas  le  plus 
souvent  la  valeur  de  médications  directement  antituberculeuses,  elles  remé- 
dient à  l'insuffisance  de  nombre  d'organes  touchés  par  l'infection  tubercu- 
leuse, renforcent  ou  régularisent  leur  action,  et  aident  ainsi  l'organisme  à 
mieux  lutler  contre  elle. 

La  cure  médicamenteuse  de  la  tuberculose  a  été  étudiée  également  à 
nombre  d'autres  points  de  vue:  j'ai  dit  ailleurs  quelles  modifications  avait 
subies  la  cure  des  hémoptysies  (V.  Hémoptysies  ti  iîkkculeuses).  Celle  de  la 
toux  est  toujours  fort  complexe.  Si  nombre  de  dérivés  de  l'opium,  comme 
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la  dionine  ou  la  narcéine,  sont  souvent  efficaces,  si  l'usage  du  pantopon 

s'est  justement  répandu,   il   n'en  est  pas  moins  vrai  que    la    toux   résiste 

encore  trop  fréquemment  à  ces  moyens.  Récemment  M.  Kénon  a  proposé 

d'utiliser  contre  la  toux  Faction  isolée  ou  combinée  de  la  thébaïne,  de  la 

narcéine,  de  la   papavérine  et  de  l'hélénine,  leur  association  modifiant  H 

multipliant  souvent  leur  action  thérapeutique.  L'association  de  la  thébaïne 

et  de  l'hélénine  est  surtout  utile.  Voici  la  formule  conseillée  par  M.  Rénon  : 

Péronine )     _     A  A.  .. 

„,.  ,,    ..  [     aa    0.01  centigramme. 

Thébaïne ) 

Hélénine 0.02  centigrammes. 

pour  une  pilule  ou  un  cachet  additionné  de  10  centigrammes  de  lactose. 
Deux  pilules  ou  deux  cachets  par  jour  à  cinq  heures  au  moins  d'intervalle. 
La  toux  et  les  symptômes  catarrhaux  seraient  avantageusement  modifiés 
par  les  injections  intratrachéales  d'huile  goménolée  dont  récemment  Rosen- 
thal  a  donné  une  nouvelle  technique  en  en  vantant  fort  l'emploi  dans  la 
tuberculose.  Mais  il  s'agit  là  d'une  méthode  spéciale,  parfois  délicate,  et 
qui  n'est  pas  encore  entrée  dans  la  pratique  courante. 

IV.  —  TRAITEMENT  DIRECT  DU  FOYER  TUBERCULEUX.  PNEUMO- 
THORAX ARTIFICIEL.  —  J'ai,  dans  la  Nouv.  P.  M.  C,  signalé  les  princi- 
pales méthodes  chirurgicales  ou  médicales  visant  les  foyers  tuberculeux,  et 
j'ai  montré  l'utilité  du  pneumothorax  artificiel  contre  certaines  lésions  uni- 
latérales du  poumon.  J'ai  dit  alors  comment  l'appareil  de  Kûss  permettait 
facilement  la  pénétration  de  l'azote  dans  la  plèvre  et  aidait  à  éviter  bien 
des  accidents.  Si,  depuis,  diverses  modifications  techniques  ont  été  pro- 
posées, notamment  par  P.  Courmont,  c'est  pourtant  l'appareil  de  Kûss  qui 
reste  justement  le  plus  employé.  Sa  technique,  relativement  simple,  est 
toutefois  impossible  à  exposer  ici  en  détail.  Mieux  vaut  d'ailleurs  que  cette 
intervention  ne  soit  faite  que  par  des  spécialistes  expérimentés,  et  il  n'est 
pas  à  souhaiter  qu'elle  devienne  vite  une  opération  courante,  tant  est  néces- 
saire la  surveillance  assidue  du  malade. 

Au  surplus,  ce  qui  frappe  dans  l'ensemble  des  travaux  récents  consacrés 
à  la  méthode  de  Forlanini,  c'est  la  rareté  des  indications  du  pneumothorax 
et  surtout  la  rareté  des  cas  dans  lesquels  il  peut  être  pratiqué  et  entretenu. 
Sur  plus  de  500  malades  examinés,  Léon  Bernard  disait  récemment  n'avoir 
pu  que  trois  fois  mettre  en  œuvre  la  méthode  de  manière  suivie!  Elle  ne 
peut  donc  être  employée  que  dans  des  cas  très  limités.  C'est  une  excellente 
opération  d'exception.  Mais  elle  a  donné  parfois  de  tels  résultats,  vraiment 
inespérés,  qu'il  faut  savoir  faire  appel  à  elle,  et  qu'elle  constitue  sans  nul 
doute  un  progrès  réel. 

Il  est  d'ailleurs  actuellement  prouvé  que  les  limites  qu'on  assignait  à  ses 
indications  pouvaient  être  élargies.  Des  lésions  profondes,  unilatérales  et 
sans  adhérences  semblaient  seules  au  début  constituer  ces  indications  et 
sont  encore  par  excellence  celles  du  pneumothorax  artificiel.  On  reconnaît 
cependant  aujourd'hui  que  des  lésions  étendues  et  évolutives,  même  sans 
destruction  marquée  du  parenchyme,  peuvent  justifier  l'application  de  la 
méthode,  qu'on  peut  la  tenter  lors  même  d'infiltration  généralisée  à  tout 
un  poumon,  que  l'intégrité  absolue  du  poumon  du  côté  opposé  (d'ailleurs 
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exceptionnelle)  n'est  pas  indispensable,  puisque  l'influence  pernicieuse  du 
pneumothorax  sur  le  poumon  opposé  déjà  lésé  n'esl  pas  démontrée,  puisque 
aussi  les  recherches  de  Léon  Bernard,  de  Lé  Play  et  Mantoux  ont  établi 
que  la  fonction  respiratoire  n'exige  pas  une  très  grande  quantité  de  paren- 
chyme pulmonaire  (  I  ^6ed'après  ces  expériences*).  Enfin,  certaines  adhérences 
pleurales  ne  sont  pas  un  obstacle  et  peuvent  être  détruites  au  cours  des 
injections  d'air  successivement  pratiquées;  parfois  môme,  comme  l'ont  fait 
Rist  et  Lecène,  une  intervention  chirurgicale  préalable  peut  être  indiquée 
pour  faciliter  la  production  d'un  pneumothorax.  Mais,  malgré  cette  exten- 
sion relative  des  indications  de  la  méthode,  elle  reste  difficile  «à  mettre  en 
œuvre  et  surtout  longtemps  suivie,  et  ce  n'est  que  dans  1res  peu  de  cas 
qu'on  est  amené  à  faire  appel  à  elle.  Ce  sont  par  exemple  certains  faits  de 
pneumonie  ou  bronchopneumonie  caséeuse,  dont  l'évolution  serait  vraisem- 
blablement fatale;  ce  sont  également  certaines  formes  de  phtisie  cavitaire 
ulcéreuse  à  vaste  caverne  localisée  et  suppurante;  ce  sont  enfin  certaines 
hémoptysies  menaçantes  et  rebelles,  mais,  dans  tous  les  cas,  il  faut  que  le 
malade  soit  informé  delà  longueur  du  traitement  consécutif  et  de  la  néces- 
sité d'une  surveillance  suivie. 

La  méthode  doit  être  mise  en  oeuvre  selon  une  technique  minutieu- 
sement suivie,  comme  l'est  celle  indiquée  par  M.  Kiïss.  Son  appareil  donne 
une  grande  sécurité  à  celui 
qui  l'emploie  et  tous  ceux 
qui  ont  été  témoins  de  pneu- 
mothorax artificiel  pratiqué 
selon  sa  méthode  ont  vu 
combien  l'opération  était 
ainsi  exactement  réglée. 
L'appareil  de  Lyonnet  et 
Piery  semble  pouvoir  rendre 
des  services  analogues. 
L'opération  faite  avec  une 
série  de  précautions  dans  le 
détail  desquelles  je  ne  puis 
entrer  ici  permet  l'intro- 
duction dans  la  plèvre  d'une 
quantité  plus  ou  moins 
grande  d'azote,  et  il  faut 
ensuite  répéter  les  injections 
complémentaires  d'azote 
afin  d'assurer  la  constitution 
du  pneumothorax  et  d'arri- 
ver à  la  compression  du  pou- 
mon qui  est  le  buta  obtenir. 
En  moyenne  on  pratique  une 

injection  tous  les  deux,  trois  ou  quatre  jours  selon  la  tolérance  du  malade 
et,  pendant  les  quatre  ou  c»nq  premières  injections,  il  est  bon  de  laisser  le 
malade  au  repos  à  la  chambre  et  parfois  môme  au  lit.  Le  gros  obstacle  à 


Fig.  669.  —  Radiographie  d'un  poumon  en  voie  de  com- 
pression régulière.  Lei  côtes  prennent  un  aspect  plus 
net  du  côté  opéré,  l'angle  costo-diaphragmatique  s'éclaire 
fPiérv  cl  Le  Bourdellès 
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l'entretien  du  pneumothorax  est  l'existence  d'adhérences  plus  ou  moins 
résistantes  s'opposant  à  la  compression  pulmonaire  et  empêchant  le  col- 
lapsus  complet  du  poumon  qui  est  le  but  à  obtenir.  Pour  juger  de  ces 
adhérences,  pour  vérifier  l'état  du  collapsus  pulmonaire,  pour  voir  enfin, 

une  fois  le  pneumothorax 
établi,  quand  il  convient  de 
l'aire  une  injection  d'entretien 
pour  assurer  la  persistance 
du  pneumothorax,  la  radio- 
scopie et  la  radiographie  sont 
indispensables.  Sans  elles, 
comme  le  montraient  récem- 
ment Rist  et  Maingot,  la 
méthode  est  aveugle  et  dan- 
gereuse, alors  que  grâce  aux 
rayons  X  elle  ne  comporte 
aucun  risque  sérieux.  La 
radiographie  montre  nette- 
ment le  degré  de  la  compres- 
sion (fig.  671)  tantôt  réguliè- 
rement assurée,  tantôt  gênée 
par  une  adhérence  apparais- 
sant sous  forme  de  bande 
obscure  (fig.  672)  ou  de  longs 
cordons.  Elle  permet  en  outre 
de  juger  l'état  du  poumon  du 
côté  opposé  et  est  un  moyen 
de  contrôle  indispensable. 
L'examen  clinique  doit  lui 
être  associé,  montrant  l'obs- 
curité respiratoire,  puis  la 
suppression  du  murmure  vési- 
culaire,  l'existence  d'un,  souffle  amphorique  fréquent  mais  non  constant  et 
toujours  faible,  l'existence  du  signe  du  sou  avec  son  caractère  métallique 
(Morelli),  enfin  parfois  la  succussion  hippocralique  qui  est  révélatrice  de 
l'existence  d'un  épanchement  surajouté  et  doit  être  parfois  cherchée  le 
malade  couché  (succussion  horizontale). 

La  surveillance  du  pneumothorax  artificiel  par  la  radioscopie  et  l'examen 
clinique  doit  être  poursuivie  de  longs  mois,  souvent  même  de  manière  indé- 
finie, et  c'est  cette  prolongation  de  la  cure,  malgré  l'amélioration  objective 
considérable,  qui  constitue  un  écueil  sérieux  pour  l'achèvement  de  la  cure; 
il  est  déjà  arrivé  que  des  malades,  se  croyant  guéris,  se  sont  refusés  à  la 
poursuivre;  le  poumon  n'a  pas  tardé  à  reprendre  de  l'expansion,  la  toux, 
l'expectoration,  la  fièvre  sont  réapparues  et  le  résultat  de  la  cure  a  été 
complètement  perdu.  Néanmoins,  il  est  d'autres  cas  nombreux  où  les 
conséquences  de  l'intervention  de  Forlanini  ont  été  des  plus  heureuses. 
On  connaît  mieux  actuellement,  en  effet,  les  résultats  cliniques  du  trai- 


Fig.  670.  —  Radiographie  d'un  poumon  entièrement  collabé 
sauf  au  niveau  d'une  adhérence  de  la  région  moyenne 
qui  se  voit  sous  forme  d'une  bande  obscure  (Piéry  et  Le 
Bourdellès). 
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tement  par  le  pneumothorax  artificiel.  Son  établissemenl  esl  souvent  suivi 
d'une-  modification  des  signes  généraux  (disparition  de  la  fièvre),  des  signes 
fonctionnels  (diminution  de  la  toux  et  de  l'expectoration,  disparition  des 

hémoptysies,  etc.),  des  réactions  humorales, réalisant  une  véritable  guérison 
syrnptomalique.  Et,  à  cel  égard,  la  méthode  de  Forlanini  est,  vis-à-vis  de 

tous  les  cas  graves  de  phtisie  à  évolution  aiguë  ou  subaiguë,  la  méthode  la 
plus  efficace,  susceptible  d'enrayer  pour  un  certain  temps  la  marche  fatale, 
ou  d'amener  la  guérison  temporaire,  sinon  définitive.  Il  est  des  résultats 
éloignés  publiés  par  L.  Spengler,  Forlanini,  Thue,  qui  montrent  des  guéri- 
risons  remontant  à  plusieurs  années.  P.  Courmont,  Piéry  et  Le  Bourdellès 
ont  de  même  publié  des  cas  où  la  guérison  complète  est  survenue  et  s'est 
maintenue  plusieurs  mois  après  la  décompression.  Mais  cette  décompression 
ne  doit  intervenir  que  tardivement,  et  deux  ans  au  moins  de  cure  sont  néces- 
saires ;  souvent  même,  comme  je  le  dis  plus  haut,  la  cure  doit  être  indéfinie. 

Sans  doute,  en  regard  de  ces  résultats  favorables,  on  doit  placer  les 
accidents  opératoires  possibles,  notamment  l'emphysème  sous-cutané  et 
médiastinal  et  les  accidents  nerveux  (en  partie  prévenus  par  une  injection 
préalable  de  morphine  et  par  une  bonne  technique).  Il  est  aussi  des 
complications  propres  à  la  cure  et  notamment  des  pleurésies  séro-fibrineuses 
(fréquentes  et  qui  ne  sont  pas  des  hydrothorax,  s'accompagnant,  comme  le 
montre  l'examen  cytologique,  de  réactions  inflammatoires  des  plus  nettes), 
plus  rarement  des  pleurésies  purulentes  par  inoculation  pleuro-pulmonaire 
ou  par  perforation  du  poumon.  Il  faut  tenir  compte  enfin  de  Yatteinte  du 
poumon  opposé  par  la  tuberculose  ou  une  autre  affection  aiguë.  Il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  ces  accidents  opératoires  et  ces  complications  ne  sont 
pas  à  mettre  en  parallèle  avec  les  avantages  possibles  de  la  méthode,  à 
mesure  surtout  qu'on  la  connaîtra  mieux. 

Le  mot  de  pneumothorax  est  d'ailleurs  assez  fâcheux,  car  il  implique  une 
comparaison  avec  le  pneumothorax  spontané,  qui  n'est  qu'assez  lointaine: 
ni  les  signes,  ni  les  effets  de  celui-ci  ne  sont  superposables  à  ceux  de 
l'opération  de  Forlanini.  Par  chance,  toutefois,  le  pneumothorax  spontané 
peut  entraîner,  par  le  mécanisme  du  collapsus  pulmonaire,  l'arrêt  évolutif 
des  lésions  pulmonaires,  et  il  est  certain  que  de  tels  faits,  jadis  entrevus 
par  Hérard  et  Potain,  justifient  pleinement  l'opération  de  Forlanini  ;  mais 
il  s'agit  évidemment  d'une  méthode  thérapeutique  beaucoup  plus  précise 
dans  ses  effets  que  le  pneumothorax  spontané  et  n'exposant  pas  aux  mêmes 
risques. 

11  semble  bien  enfin  que  parfois  le  pneumothorax  artificiel  puisse  n'être 
que  le  prélude  d'opérations  pulmonaires  autres.  J.  Courmont  le  mont  rail 
récemment  comme  la  préface  possible  du  traitement  chirurgical  des 
cavernes  tuberculeuses. 

De  tout  ce  que  je  viens  de  dire  ressort  que  le  pneumothorax  artificiel  esl 
une  méthode  délicate,  mais  inofTensive  quand  elle  est  bien  pratiquée,  cl. 
quelle  que  soit  la  différence  qu'il  y  a  certainement  entre  ses  avantages 
théoriques  et  ses  résultats  pratiques  (Rénon),  il  s'agit  là  d'une  conquête 
thérapeutique  certaine  pour  peu  que  seuls  l'emploient  ceux  qui  sont  suis  de 
leur  technique  et  sont  susceptibles  de  suivre  longtemps  leurs  malades. 
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La  thérapeutique  de  la  tuberculose  s'esl  donc,  par  les  médications  dites 
spécifiques,  par  l'héliothérapie,  par  le  pneumothorax  artificiel,  enrichie  de 
méthodes  utiles  qui  verront  leurs  indications  se  préciser  dans  l'avenir,  et 
qui,  malgré  certaines  réserves,  constituent  indiscutablement  des  progrès 
dans  l'art  de  soigner  les  tuberculeux.  i>,  LEREBOULLET. 

TUBERCULOSE  (BACILLÉMIE).  —  V.  Bacillémie. 

TUBERCULOSE  ET  APPENDICITE.  —  V.  Appendicite. 


TUBERCULOSE  GÉNITALE  DE  LA  FEMME.  —  La  tuberculose  génitale  est  assez 
commune  chez  la  femme,  mais  tout  particulièrement  dans  ses  manifes- 
tations annexielles.  A  la  vulve,  au  vagin,  à  l'utérus,  elle  est  fort  rare.  Elle 
succède,  en  général,  à  une  infection  par  voie  sanguine  et  est  ainsi  souvent 

secondaire  à  quelque  tuberculose  anté- 
rieure, et,  en  particulier,  à  la  tuber- 
culose pulmonaire.  Mais  elle  peut,  au 
contraire,  être  primitive  et  succéder  à 
une  inoculation  directe. 

A  la  vulve,  on  la  rencontre,  bien  que 
très  rarement,  sous  la  forme  miliaire, 
ou  sous  la  forme  ulcéreuse,  ou  encore 
sous  une  forme  particulière,  hypertro- 
phique,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
à'esthiomène.  Il  n'y  a  là  rien  de  bien 
spécial,  et  les  ulcérations  tuberculeuses 
de  la  vulve  présentent  toutes  les  variétés 
d'aspect  qu'on  leur  trouve  partout 
ailleurs.  Aussi  n'est-ce  parfois  que  par 
l'examen  biopsique  ou  bactériologique 
qu'on  peut  établir  le  diagnostic. 

Du  côté  du  vagin,  la  tuberculose  est 
plus  rare  encore.  Elle  se  présente 
ordinairement  sous  la  forme  ulcéreuse, 
consécutive  à  des  lésions  tuberculeuses 
des  annexes  ou  de  l'utérus,  et  s'accom- 
pagne souvent  de  fistules  qui  font  communiquer  le  vagin  avec  quelque  autre 
foyer  tuberculeux  situé  dans  le  voisinage. 

La  tuberculose  utérine  est  également  rare,  bien  qu'elle  semble  moins 
exceptionnelle  que  celle  du  vagin.  Au  col  où  elle  est  beaucoup  plus  faci- 
lement reconnue,  parce  qu'elle  est  visible,  elle  se  présente  en  général  sous 
la  forme  ulcéreuse,  mais  elle  peut  également  se  manifester  sous  la  forme 
miliaire,  ou  papillaire,  ou  encore  interstitielle.  Elle  est  communément  prise 
pour  un  épithélioma,  aussi  fréquent  que  la  tuberculose  est  rare.  Cependant 
la  mollesse  de  l'ulcération  et  son  aspect  un  peu  particulier  peuvent  parfois 
mettre  sur  la  voie  d'un  diagnostic  qui  ne  saurait  être  affirmé  qu'à  la  suite 
d'un  examen  histologique. 

Dans  l'utérus,  il  est  fort  rare  d'observer  la  tuberculose.  Elle  est  cependant 


Fig.  671.  —  Tuberculose  du  vagi 
et  de  l'utérus  (Cari  Springer). 
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plus  fréquente  qu'au  col,  car  la  cavité  utérine  s'inocule  aussi  bien  par  voie 
descendante,  à  la  suite  de  tuberculose  annexielle,  que  par  voie  ascendante, 
consécutivement  à  quelque  tuberculose  externe.  Elle  revêt  la  forme  rniliaire, 
interstitielle  ou  ulcéreuse,  celle  dernière  de  beaucoup  la  plus  commune, 
et  ses  lésions  histologiques  ne  présentent  rien  de  spécial.  Quant  à  ses 
manifestations  cliniques,  elles  sont  des  plus  vagues,  et  on  ne  peut  guère 
la  reconnaître  qu'à  la  suite  de  l'examen  microscopique  ou  bactériologique 
des  éléments  que  ramène  un  curetlage  ou  qui  s'écoulent  naturellement  de 
l'utérus. 

Du  côté  des  ovaires  et  des  trompes,  la  tuberculose  n'est  pas  rare,  comme 
dans  les  autres  segments  de  l'appareil  génital.  Elle  est,  au  contraire,  fort 
commune,  et  il  m'est  arrivé  d'en  opérer  une  douzaine  dans  le  courant  d'une 
seule  année. 

Les  lésions  de  la  tuberculose  annexielle  sont  infiniment  variées,  suivant 
leur  ancienneté,  leur  importance  et  la  participation  différente  des  divers 
organes  à  l'infection.  Il  peut  y  avoir,  soit  du  côté  de  la  trompe,  soit  du 
côté  de  l'ovaire,  des  lésions  miliaires,  scléreuses,  byperlrophiques, 
caséeuses,  de  véritables  abcès  froids  tubaires  pleins  d'un  pus  vert  ou  caséeux, 
ou  encore  plus  ou  moins  séreux.  Ces  lésions  diverses  peuvent  se  mélanger 
de  mille  manières  et  donnent  aux  annexes  malades  des  aspects  infiniments 
variés,  mais  qui  tous  rappellent  plus  ou  moins  ceux  qu'un  œil  un  peu  exerce 
a  coutume  de  rencontrer  dans  la  tuberculose. 

Mais  souvent  les  lésions  ne  restent  pas  localisées  aux  annexes,  et  on 
trouve  un  certain  degré,  infiniment  variable  d'ailleurs,  d'infection  périto- 
néale.  Granulations  tuberculeuses  semées  sur  le  péritoine  pariétal  ou  sur  les 
intestins,  fausses  membranes,  infiltration  de  produits  caséeux,  ascite  libre 
ou  cloisonnée,  adhérences  souvent  très  serrées  entre  tous  les  organes,  tout 
se  rencontre  ou  peut  se  rencontrer. 

Et  le  diagnostic  est  ici,  en  général,  assez  simple.  Il  est  certain  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  il  est  impossible  de  reconnaître  une  tuberculose  annexielle 
d'une  annexite  commune,  dont  elle  a  tous  les  caractères  objectifs.  Mais 
certains  signes,  entre  autres  les  grandes  oscillations  de  température  qui 
accompagnent  souvent  la  tuberculose  annexielle,  et  surtout  les  signes  d'un 
épanchement  péritonéal,  augmentation  de  volume  du  ventre,  ascite  abon- 
dante, ascite  cloisonnée  surtout,  sont  de  fortes  présomptions  en  faveur  de 
la  tuberculose  et,  lorsque  ces  signes  se  manifestent  chez  une  malade  où  se 
révèlent  déjà  les  signes  d'une  tuberculose  pulmonaire  enracinée,  il  est  bien 
difficile  de  méconnaître  la  nature  tuberculeuse  des  annexites  que  l'examen 
direct  a  permis  de  découvrir. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  de  toutes  les  manifestations  de  la 
tuberculose  génitale  :  la  fréquence  de  son  évolution  progressive  et  la 
menace  qu'elle  constitue  pour  la  santé  et  même  pour  la  vie  sont  une  raison 
suffisante  pour  la  traiter  vigoureusement. 

En  dehors  du  traitement  général  dont  il  ne  faut  pas  méconnaître  la 
grande  importance,  le  traitement  chirurgical  visera  à  détruire  les  foyers 
tuberculeux. 

Pour  la  vulve,  les  cautérisations  au  fer  rouge,  ;i  l'acide  chromique,  aux 
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divers  caustiques,  l'excision  au  bistouri  sont  le  traitement  de  choix.  Poul- 
ie vagin,  il  n'y  a  pas  d'autre  traitement.  Mais  lorsque  le  mal  siège  sur 
l'utérus  el  les  annexes,  le  traitement  devient  plus  actif  et  c'est  alors  à 
l'hyslérectomie  que  l'on  aura  recours. 

Sans  doute,  dans  une  simple  tuberculose  du  col,  bien  limitée,  une  simple 
amputation  pourra  donner  à  bien  peu  de  frais  une  guérison  parfaite.  Mais 
pour  peu  que  les  limites  du  col  soient  dépassées,  dès  que  l'utérus  et  les  annexes 
sont  envahis,  il  n'y  a  plus  qu'un  seul  traitement,  l'extirpation  radicale  du 
mal.  L'extirpation  des  annexes,  accompagnée  d'hystérectomie  —  suivant  les 
principes  que  j'ai  établis  ailleurs  (V.  Hystéiœctomie  in  Nouvelle  P.  M.  C.) 
—  sera  le  seul  traitement  raisonnable.  —  En  principe,  c'est  à  l'hyslérec- 
tomie abdominale  qui  permet  de  se  rendre  un  compte  exact  des  lésions, 
que  l'on  aura  recours.  —  Si  le  col  est  malade  ou  suspect,  on  pratiquera 
l'hystérectomie  totale.  S'il  est  sain,  l'hystérectomie  subtotale  suffira  parfai- 
tement. Et  il  faut  savoir  que  ces  opérations  donnent  des  résultats  parfaits  et, 
à  moins  de  lésions  très  étendues  et  d'envahissement  péritonéal  diffus,  la 
guérison  est  la  règle.  j.-L.  FAURE. 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE  (TRAITEMENT  CHIRURGICAL).  --  Les  premières 
tentatives  de  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire,  vieilles 
d'une  trentaine  d'années,  consistèrent  en  résections  partielles  du  poumon 
malade  ou  en  incisions  et  drainages  des  cavernes.  Mais  ces  pneumectomies 
et  pneumotomies  n'entrèrent  jamais  dans  la  chirurgie  courante,  et  leurs 
résultats  absolument  désastreux  les  firent  bientôt  abandonner  d'une  manière 
définitive.  Il  ne  semble  pas  qu'il  doive  en  être  appelé  de  cette  condamnation. 
Les  méthodes  de  traitement  chirurgical  de  la  phtisie,  qui  ont  vu  le  jour 
dans  ces  dernières  années  et  qui  sont  actuellement  à  l'étude,  partent  d'un 
principe  tout  différent  :  il  ne  s'agit  plus  de  s'attaquer  directement  aux 
lésions  pulmonaires,  mais,  plus  modestement,  de  modifier  les  conditions 
mécaniques  de  la  respiration  et  de  la  circulation  pulmonaire,  d'améliorer 
ainsi  le  fonctionnement  et  la  résistance  du  poumon,  de  façon  à  lui  permettre 
de  guérir  lui-même  ses  lésions. 

I.  —  CHONDRECTOMIE  DU  PREMIER  CARTILAGE  COSTAL  (OPÉRATION 
DEFREUND).  —  L'idée  initiale  de  Freund,  c'est  que  le  thorax  des  tubercu- 
leux est  un  thorax  malformé,  anormalement  étroit,  où  le  poumon  se  trouve 
mal  à  l'aise.  On  connaissait  de  tout  temps  cette  étroitesse  de  thorax  qui 
faisait  partie  de  l'habitus  phtisique  décrit  depuis  Hippocrate.  Mais  on 
regardait  l'anomalie  thoracique  comme  une  conséquence  de  la  maladie 
pulmonaire.  Pour  Freund,  au  contraire,  la  malformation  thoracique  est 
primitive  et,  si  le  poumon  devient  tuberculeux,  c'est  parce  qu'il  est  à 
l'étroit,  mal  ventilé  et  mal  irrigué,  dans  ce  thorax  malformé.  A  y  regarder 
de  plus  près,  ce  qui  caractérise  le  thorax  phtisique,  c'est  un  rétrécissement 
de  son  orifice  supérieur,  portant  sur  tous  ses  diamètres  et  modifiant  sa 
forme  qui  devient  ovalaire,  au  lieu  du  type  normal  en  cœur  de  carte  à 
jouer.  Ce  rétrécissement  de  l'orifice  supérieur  est  lui-même  consécutif  à  un 
arrêt  de  développement,  à  une  anomalie  primitive  du  premier  cartilage 
costal,  qui  est  court,  épaissi,  rigide,  ayant  perdu  toute  élasticité,  souvent 
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engaîné  par  des  ossifications  périchondriques.  Raccourcissement  et  rigidité 
du  premier  cartilage  costal,  voilà  le  fait  essentiel,  primordial,  d'où  décou- 
lera tout  le  reste.  Il  entraînera  l'étroitesse  et  l'immobilité  de  l'orifice 
supérieur  du  thorax,  devenu  incapable  de  la  moindre  expansion  respira- 
toire, et  l'étranglement  du  sommet  pulmonaire  dans  cet  orifice  rigide. 
Ainsi  se  trouveront  singulièrement  limitées,  et  la  ventilation  du  sommet, 
et  sa  circulation  sanguine  et  lymphatique  :  autant  de  conditions  anato- 
miques  et  physiologiques  défectueuses  qui  vont  faire  de  ce  sommet  un 
point  de  moindre  résistance  et  y  favoriser  la  localisation  et  le  développe- 
ment de  la  tuberculose.  En  un  mot,  l'anomalie  thoracique,  la  malfor- 
mation du  premier  anneau  costal  est  cause,  et  non  pas  effet,  de  la  phtisie 
pulmonaire. 

Cette  conception,  qu'ont  appuyée  un  certain  nombre  de  travaux  anatomo- 
pathologiques  et  expérimentaux  récents,  semble  renfermer  une  grande 
part  de  vérité  et  ajoute  un  chapitre  nouveau  et  fort  intéressant  à  la  patho- 
génie" de  la  tuberculose  pulmonaire.  Et  la  déduction  thérapeutique  qu'en 
tirait  Freund  apparaît  donc  légitime  en  théorie  :  pour  guérir  la  tuberculose 
commençante,  il  faut  sectionner  le  premier  cartilage  costal,  pour  rendre  à 
l'orifice  supérieur  du  thorax  sa  souplesse  et  sa  largeur  normales. 

Reste  à  voir  quelle  est,  en  pratique,  la  valeur  et  l'avenir  de  cette  opéra- 
tion. Je  les  crois  assez  médiocres.  Ce  n'est  pas  que  l'opération  soit  particu- 
lièrement difficile,  ni  grave  ;  malgré  le  voisinage  de  la  plèvre  et  des  gros 
vaisseaux,  quiconque  a  l'habitude  de  la  chirurgie,  peut  aisément  réséquer, 
avec  une  pince-gouge  étroite,  un  ou  deux  centimètres  du  premier  cartilage, 
et,  dans  les  quelques  cas  où  l'on  a  tenté  cette  chondrectomie  sur  le  vivant, 
elle  s'est  effectuée  sans  incident  et  a  été  parfaitement  supportée. 

Mais  ce  sont  les  indications  précises  de  l'opération  qui  semblent  difficiles 
à  poser.  Par  son  principe  même,  elle  doit  s'adresser  exclusivement  à  la 
tuberculose  tout  à  fait  commençante,  strictement  limitée  au  sommet  ;  Hart 
a  même  dit,  poussant  le  raisonnement  jusqu'au  bout,  qu'on  devrait  la  faire 
à  titre  préventif,  avant  toute  tuberculose,  sur  la  seule  constatation  du  rétré- 
cissement thoracique.  Or,  c'est  précisément  à  cette  période  toute  initiale 
que  la  tuberculose  est  réellement,  et  par  les  seuls  moyens  ordinaires,  une 
affection  des  plus  curables  :  médecins  et  malades  le  savent,  et  bien  peu 
accepteront,  dans  ces  conditions,  le  recours  au  bistouri.  Il  ne  serait  légi- 
time, d'ailleurs,  que  sur  cette  double  constatation  clinique,  toujours  déli- 
cate, que,  d'une  part,  il  existe  bien  des  lésions  pulmonaires  et  des  lésions 
limitées  au  sommet,  que,  d'autre  part,  le  premier  anneau  costal  est  rétréci 
et  rigide.  Je  n'insiste  pas  sur  le  premier  point;  quant  à  l'appréciation  de 
l'état  du  cartilage,  elle  est  souvent  très  difficile  :  la  mensuration  exacte  en 
est  à  peu  près  impossible;  la  radiographie  et  l'exploration  à  l'aiguille, 
recommandée  par  Freund,  ne  donnent  de  renseignements  positifs  que  s'il  y 
a  ossification  du  cartilage;  la  palpation  directe  ne  fournit  que  des  données 
assez  grossières. 

On  comprend  donc  que  peu  de  chirurgiens  aient  élé  lentes  de  suivre  le 
conseil  de  Freund  et  en  aient  trouvé  l'occasion.  Depuis  la  première  inter- 
vention, faite  par  Kausch  en  1907,  il  n'a  été  publié  qu'une  dizaine  de  cas 


Tuberculose  pulmonaire  (Traitement  chirurgical).  1680 

(Kausch,  Seidel,  Borgherini,  Mohr).  Si  tous  ont  été  heureux  au  point  de  vue 
du  résultat  immédiat,  aucun  n'est  véritablement  démonstratif  :  certains 
malades  ont  été  perdus  de  vue  avant  que  l'on  pût  parler  d'effet  définitif  : 
d'autres  ont  bien  guéri,  mais  sans  qu'il  soit  possible  d'affirmer  qu'ils  le  doi- 
vent à  l'opération  elle-même  plutôt  qu'aux  soins  hygiéniques  qui  l'ont 
accompagnée  et  suivie.  C'est  ainsi  que  Kausch,  qui  a  pratiqué  à  lui  seul 
5  interventions  de  ce  genre  et  qui  enregistre  2  améliorations,  chez  des  sujets 
dont  les  lésions  atteignaient  le  niveau  de  la  deuxième  côte,  et  5  guérisons 
datant  actuellement  de  trois  et  quatre  ans,  ne  croit  pas  cependant  pouvoir 
porter  un  jugement  sur  la  valeur  réelle  de  l'opération  :  tout  ce  que  l'on 
peut  dire,  conclut-il,  c'est  qu'elle  n'est  pas  dangereuse,  n'aggrave  pas  la 
tuberculose  du  poumon  et  semble,  au  contraire,  ^améliorer. 

Cette  réserve  prudente  me  paraît  être  l'opinion  juste,  à  l'heure  actuelle, 
sur  une  opération  ingénieuse,  mais  qui  ne  semble  pas  appelée  à  beaucoup 
d'extension. 

II.  —  THORACOPLASTIES  DANS  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE.  —  La 
thoracoplastie,  c'est-à-dire  la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique  par  des 
résections  costales  plus  ou  moins  étendues,  n'est  pas  nouvelle  dans  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose  cavi taire,  puisque  de  Cérenville  l'avait 
pratiquée  dès  1885.  Ce  chirurgien  et,  après  lui,  Quincke,  Spengler,  Turban, 
Landerer,  qui  l'imitèrent,  ne  faisaient  qu'appliquer  aux  cavernes  tubercu- 
leuses une  méthode  qui  avait  fait  ses  preuves  dans  les  vieux  empyèmes  et 
dans  certains  abcès  chroniques  du  poumon. 

Ils  pratiquaient  donc  des  résections  costales  relativement  limitées, 
correspondant  exactement  en  siège  et  en  étendue  au  siège  et  aux  dimensions 
de  la  caverne.  Les  résultats  de  ces  premières  thoracoplasties  n'étaient  guère 
brillants  :  les  20  cas  publiés  de  1885  à  1905,  par  les  auteurs  que  je  viens  de 
citer,  donnent  5  guérisons  ou  prétendues  telles  (une  seule  semble  réellement 
probante),  7  améliorations  plus  ou  moins  durables,  2  insuccès,  6  morts  et 
2  résultats  inconnus. 

Avec  les  travaux  de  Brauer  et  de  Friedrich,  la  conception  de  la  thoraco- 
plastie dans  la  tuberculose  pulmonaire  se  modifie  radicalement. 

Entre  temps,  en  effet,  la  méthode  du  pneumothorax  artificiel,  imaginée 
par  Forlanini,  était  entrée  dans  la  pratique  et  l'on  avait  reconnu  son  effica- 
cité dans  beaucoup  de  tuberculoses  unilatérales;  mais  on  avait  appris  aussi 
que,  dans  un  quart  environ  des  cas  où  il  serait  indiqué,  le  pneumothorax 
artificiel  est  irréalisable,  en  raison  d'une  symphyse  pleurale  étendue.  C'est 
précisément  dans  ces  cas  îebelles  à  la  méthode  de  Forlanini  que  Brauer  et 
Friedrich  ont  pensé  qu'il  serait  possible  d'obtenir,  par  une  thoracoplastie 
suffisamment  étendue,  le  collapsus  total,  l'immobilisation  complète  du 
poumon  malade. 

Mais,  pour  réaliser  pareil  affaissement,  pareille  immobilisation  de  tout 
l'organe,  il  faut  des  résections  costales  véritablement  énormes,  un  désos- 
sement  à  peu  près  complet  de  l'hémithorax  correspondant.  C'est  l'opération 
que  Friedrich  proposa  et  exécuta,  en  1908,  sous  le  nom  de  pleuro-pneu- 
molyse  :  ayant  découvert  le  gril  costal  par  relèvement  d'un  vaste  lambeau 
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comprenant  la  peau  et  les  muscles  superficiels,  il  résèque  les  côtes,  de  la 
deuxième  à  la  dixième,  sur  toute  leur  longueur,  depuis  leur  union  avec  le 
cartilage,  en  avant,  jusqu'à    l'angle  ou   même  l'extrémité  vertébrale,  en 

arrière.  Avec  les  côtes,  il  extirpe  les  muscles  intercostaux  et  le  périoste, 
lie  les  vaisseaux,  résèque  les  nerfs  intercostaux,  ménageant  seulement  la 
plèvre  :  on  voit  alors  celle-ci  s'affaisser,  avec  le  poumon  sous-jacent.  ce 
collapsus  pulmonaire  est  complet,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  rabattre  le  lam- 
beau superficiel  sur  cette  vaste  brèche  et  à  appliquer  un  bandage  qui,  tout 
en  permettant  le  jeu  du  poumon  sain,  s'opposera  à  l'expansion  du  poumon 
collabé. 

C'est  là,  on  le  conçoit,  une  opération  singulièrement  mutilante  et  grave 
chez  des  sujets  dont  l'état  général  est  déjà  compromis.  Friedrich  a  eu  beau 
multiplier  les  précautions,  exécuter  une  grande  partie  de  l'opération  sous 
anesthésie  locale  et  réduire  au  minimum  la  chloroformisation,  agir  le  plus 
rapidement  possible,  il  n'en  a  pas  moins  une  modalité  immédiate  de 
30  pour  100  (8  morts  sur  21  cas).  Presque  tous  ses  opérés,  même  ceux  qui 
ont  guéri,  ont  présenté  pendant  les  premiers  jours  des  accidents  extrême- 
ment inquiétants  de  dyspnée,  de  cyanose,  de  faiblesse  et  d'irrégularité  du 
pouls,  qu'expliquent  aisément  les  troubles  mécaniques  causés  par  le  désos- 
sement  étendu  du  thorax,  et  en  particulier  le  flottement  du  médiastin  :  les 
conditions  dans  lesquelles  va  se  faire  désormais  le  jeu  du  cœur  et  du  pou- 
mon sain  sont  complètement  modifiées,  et  il  faut  que  l'organisme  s'habitue 
à  ce  changement.  Delagénière,  qui  a  pratiqué  trois  fois  l'opération  de 
Friedrich,  a  perdu  l'un  de  ses  malades  d'asphyxie,  les  deux  autres  étant  très 
améliorés.  Power,  en  Amérique,  qui  est,  lui  aussi,  partisan  de  l'opération, 
reconnaît  qu'elle  est  grevée  d'une  lourde  mortalité. 

Ces  accidents  ont  impressionné  Friedrich  lui-même  et,  dans  ses  publi- 
cations plus  récentes  (Congrès  de  Bruxelles,  1911),  il  semble  devenu  moins 
radical.  Tout  d'abord,  il  limite  fort  strictement  les  indications  de  la  pleuro- 
pneumolyse.  Elle  doit  être  réservée  aux  tuberculoses  fibro-cavitaires,  unila- 
térales, à  marche  chronique,  à  l'exclusion  absolue  des  formes  aiguës  et  des 
formes  compliquées  d'autres  localisations  viscérales  bacillaires,  chez  les 
seuls  sujets  encore  jeunes  (15  à  55  ou  40  ans)  et  résistants;  elle  est  spécia- 
lement indiquée  lorsque  l'aplatissement,  la  rétraction  de  l'hémithorax,'  le 
rapprochement  des  côtes  entre  elles,  l'élévation  du  diaphragme  établissent 
lexistence  d'une  symphyse  pleurale  étendue.  D'autre  part,  Friedrich  admet 
que,  chez  les  sujets  de  résistance  douteuse,  il  y  aurait  avantage  à  remplacer 
la  pleuro-pneumolyse  totale  que  j'ai  décrite  plus  haut,  par  des  thoraco- 
plasties  plus  limitées  et  successives  :  ces  opérations  en  plusieurs  temps 
conduiraient  aux  mêmes  résultats  avec  beaucoup  moins  de  dangers. 

Les  chirurgiens  qui,  en  dehors  de  Friedrich,  ont  pratiqué,  dans  ces 
dernières  années,  des  thoracoplasties  pour  tuberculose,  ont  l'ail  la  même 
évolution  et  leurs  conclusions  pratiques  sont  encore  plus  prudentes.  C'esl 
ainsi  que  Sauerbruch,  ayant  perdu  un  malade  auquel  il  avait  fail  une  pleuro- 
pneumolyse  typique,  est  revenu  aux  thoracoplasties  partielles  et  succes- 
sives :  il  opère  en  deux  ou  plusieurs  séances,  sous  anesthésie  locale,  se 
contentant  d'une  courte  résection,  sur  la  ligne  axillaire  pour  les  cotes  infé- 
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rieures,  dans  le  segment  para-vertébral    pour  les  côtes  supérieures;  ces 

petites  résections  étagées  sont,  en  général,  bien  supportées  et  déterminent 
un  affaissemenl  suffisant  de  la  paroi  thoracique.  Leurs  résultats  semblent 
réellement  encourageants.  Saucrbruch  a  opéré  de  la  sorte  27)  tuberculeux. 
Aucun  n'a  succombé  à  l'intervention.  Deux  sont  morts,  quatre  et  neuf  mois 
plus  tard,  d'une  pneumonie  caséeusc  du  lobe  inférieur  (la  thoracoplastie 
n'avait  porté  que  sur  le  lobe  supérieur).  Deux  sont  guéris;  tous  les  autres, 
sauf  deux,  ont  des  améliorations  plus  ou  moins  considérables,  dont  certaines 
sont  voisines  de  la  guérison. 

De  môme,  Wilms  préconise  les  résections  costales  partielles  et  espacées. 

11  choisit  soigneusement  ses  malades  parmi  les  tuberculeux  à  lésions  stric- 
tement unilatérales,  à  évolution  chronique,  chez  lesquels  il  existe  une 
expectoration  abondante  ou  des  hémoptysies.  Il  opère  en  deux  ou  même 
trois  séances,  séparées  par  un  intervalle  de  6  à  8  semaines.  Suivant  une  tech- 
nique qui  rappelle  celle  employée  par  Quénu  dans  les  empyèmes  chro- 
niques, il  se  contente  de  mobiliser  la  côte  par  une  courte  résection  faite  à 
ses  deux  extrémités  et  permettant  l'affaissement  du  segment  intermédiaire. 
Quand  les  lésions  sont  limitées  au  lobe  supérieur,  une  résection  de  5  ou 
6  côtes,  en  arrière  sur  la  ligne  para-vertébrale,  de  o  ou  4,  en  avant  sur  la 
ligne  para-sternale,  est  suffisante.  Lorsque  les  deux  lobes  sont  envahis, 
l'intervention  doit  être  plus  étendue  et  porter  sur  7  ou  8  côtes  en  arrière, 
5  ou  6  en  avant;  c'est  alors  surtout  qu'il  faut  être  prudent  et  opérer  en 
plusieurs  temps.  Grâce  à  ces  précautions  minutieuses,  Wilms  a  pu  opérer 

12  malades,  sans  une  seule  mort  opératoire  et  avec  des  résultats  pour  la 
plupart  très  favorables. 

Ces  deux  statistiques  sont  réellement  encourageantes.  Elles  montrent 
que  la  thoracoplastie,  prudemment  pratiquée,  par  un  opérateur  habile  qui 
sait  choisir  ses  cas  et  proportionner  l'intervention  à  la  résistance  du  malade, 
peut,  avec  un  minimum  de  danger,  augmenter  notablement  les  chances  de 
guérison  de  la  tuberculose.  Certes,  elle  ne  saurait  constituer  qu'un  traite- 
ment d'exception,  d'emploi  moins  général  que  la  méthode  du  pneumothorax 
artificiel;  mais  là  où  celle-ci  paraît  indiquée  et  est  cependant  inapplicable 
par  suite  d'adhérences  pleurales  étendues,  la  thoracoplastie  rendra  parfois 
des  services.  C'est  là,  semble-t-il  à  l'heure  actuelle,  le  seul  rôle  véritable- 
ment utile  que  puisse  jouer  la  chirurgie  dans  la  thérapeutique  de  la  tuber- 
culose pulmonaire.  CH.  LENORMANT. 

TYPHLITES.  —  V.  C/ecum. 

TYPHOÏDE  iVACCINATION  ANTITYPHIQUE).  —  Les  études  récentes  sur  la  fièvre 
typhoïde  ont  porté  moins  sur  la  sérothérapie  de  cette  maladie  que  sur  la 
vaccination  antityphique. 

«  Grâce  à  la  vaccination,  les  pays  civilisés  verront  au  xxe  siècle  dispa- 
raître la  fièvre  typhoïde  comme  au  xixe  siècle  ils  ont  vu  disparaître  la 
variole  »  (Chantemesse). 

C'est  en  1881  que  Chantemesse  et  Widal  ont  fait  connaître  pour  la  pre- 
mière fois  un  vaccin  de  l'infection  typhique  qui  était  efficace  chez  l'animal 
et  qui,  à  l'aide  de  5  ou  4  injections  de  substance  stérile,  donnait  aux  diffé- 
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rents  animaux  de  laboratoire  l'immunité  contre  le  virus  de  la  lièvre  typhoïde. 
Le  produit  formé  de  bacilles  typhiques  stérilisés  par  chauffage  étail  celui 
qui  devait  èlre  appliqué  à  l'homme  plus  tard  et  lui  conférer  l'immunité 
exactement  comme  il  taisait  aux  animaux. 

On  appliqua,  d'abord,  cette  vaccination  à  l'homme  en  pays  étranger,  en 
1896,  sous  l'impulsion  de  Wright.  En  1899,  Chantemesse  vaccine  lui-même 
par  cette  méthode  les  élèves  de  son  service  d'hôpital. 

En  1905,  Wassermann  faisait  un  vaccin  avec  le  produit  d'expression  de 
bacilles  morts.  Récemment,  en  France,  Vincent  préparait  des  autolysalsde 
bacilles  vivants,  qui  offraient  la  caractéristique  d'être  polyvalents,  c'est-à- 
dire  faits  de  races  différentes  de  bacilles  typhiques  en  même  temps  que  de 
bacilles  para  typhiques. 

Ranque  et  Senez,  de  Marseille,  décrivent  une  stérilisation  du  bacille 
typhique  par  l'iode  et  neutralisation  consécutive  à  l'hyposulfite.  Tous  ces 
vaccins  sont  efficaces.  L'avenir  dira  quels  sont  ceux  susceptibles  d'entraîner 
l'immunité  la  plus  longue. 

Technique  des  inoculations.  —  Ces  différents  vaccins  sont  délivrés  en 
ampoules. 

Vaccin  de  Chantemesse.  —  Il  est  constitué  par  l'émulsion  dans  l'eau  phy- 
siologique d'une  culture  sur  gélose,  âgée  de  dix-huit  à  vingt-quatre  heures. 
Les  bacilles  sont  tués  par  un  chauffage  à  56°  pendant  quarante-cinq  minutes. 
A  l'émulsion,  on  ajoute  2,5  pour  1000  de  crésol  pour  en  assurer  la  conser- 
vation. 

La  technique  est  très  simple.  On  a  des  ampoules  dosées  à  un  milliard  de 
bacilles  par  centimètre  cube.  On  fait,  à  8  ou  10  jours  d'intervalle,  4  injec- 
tions sous  la  peau  du  flanc  (seringue  stérilisée,  peau  désinfectée  à  la  tein- 
ture d'iode,  etc.). 

Les  doses  inoculées  comportent  successivement  0,25  c.  c,  0,50  c.  c, 
et  1  c.  c. 

Vaccins  de  Vincent.  —  Autolysctl  polyvalent.  —  Alors  que  le  vaccin  de 
Chantemesse  est  monovalent,  ceux  de  Vincent  sont  polyvalents,  c'est-à-dire 
qu'ils  sont  préparés  avec  des  bacilles  typhiques  provenant  non  d'une  seule 
race,  mais  de  plusieurs  races  diverses;  on  y  ajoute  même  deux  espèces  de 
bacilles  paratyphiques  (bacilles  A  et  R). 

Les  cultures  sur  gélose  sont  émulsionnées  dans  l'eau  physiologique,  dans 
laquelle  on  les  fait  macérer  pendant  50  à  00  heures  à  57°.  Une  grande 
quantité  de  bacilles  s'autolysent,  laissant'  échapper  dans  le  milieu  les  sub- 
stances qu'ils  contenaient;  exotoxines  exolysées  par  osmose,  endotoxines 
et  même  des  microbes  vivants.  On  se  débarrasse  des  corps  microbiens  par 
centrifugation,  et  des  bacilles  vivants  pouvant  subsister  dans  le  liquide 
décanté  en  les  tuant  par  l'éther.  On  a  donc  un  vaccin  formé  de  produits 
bacillaires  stérilisés. 

On  fait  à  8  ou  10  jours  d'intervalle,  au  niveau  de  l'insertion  delloïdienne, 
cinq  injections  de  1/2  ce,  3/4  de  c.  c.,  i  c.  c,  2  c.  c.  et  enfin  5  e.  c. 
L'immunité  une  fois  obtenue  par  cette  série  de  cinq  inoculations,  peut  èlre 
maintenue  par  une  seule  injection  renouvelée  chaque  aimée. 

Résultats.  —  La  vaccination  anti-typhique  donne  lieu  à  certaines  réac- 
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lions  locales  el  générales  variables  suivant  les  individus,  variables  aussi 
suivant  l'espèce  de  vaccin  employé. 

On  peut,  cependant,  dire  que  depuis  que  les  méthodes  de  vaccination  se 
sont  perfectionnées,  les  réactions  fortes  sont  devenues  exceptionnelles. 
Localement,  on  peut  voir  la  peau  rougir  quelques  heures  après  l'inocula- 
tion; une  douleur  sourde,  une  sensation  de  tension  engourdit  le  bras; 
l'apparition  de  petits  ganglions  axillaires,  après  l'injection  deltpïdienne,  est 
assez  fréquente.  Au  nombre  des  phénomènes  généraux,  on  peut  compter 
parfois  un  léger  mouvement  fébrile  avec  céphalée  et  exceptionnellement 
des  frissons,  une  température  de  59°  et  des  vomissements.  Les  vaccins  de 
Chantemesse  et  Vincent  ne  paraissent  provoquer  que  des  réactions 
atténuées. 

La  vaccination  anti-typhique  détermine  l'immunité,  et  on  en  possède  la 
preuve  dans  ce  fait  que  le  sang  des  vaccinés  présente  les  mêmes  réactions 
humorales  qu'après  la  fièvre  typhoïde.  A  la  suite  des  injections,  le  pouvoir 
bactéricide  du  sérum  augmente,  des  agglutinations  se  forment  dans  le 
sérum  avec  réaction  de  fixation. 

Mais  cette  immunité  n'apparaît  pas  d'emblée.  Entre  le  moment  de  la 
première  inoculation  et  le  moment  où  l'immunité  est  acquise,  il  s'écoule 
un  certain  temps,  de  une  à  trois  semaines  environ.  Cette  période  d'attente, 
de  pré-immunité,  est  appelée  encore  période  de  phase  négative.  Mais, 
même  si  l'infection  typhoïde  se  produisait  pendant  le  cours  de  ces  pre- 
mières inoculations  et  alors  que  le  sujet  n'est  évidemment  "pas  encore 
immunisé,  la  vaccination  ne  présenterait  aucun  danger.  La  fièvre  typhoïde, 
si  elle  survient  dans  ces  cas,  se  comporte  comme  si  le  sujet  n'avait  pas  été 
inoculé.  Il  semble,  en  effet,  que  les  inoculations  vaccinantes  ont  un  effet 
préventif,  mais  nullement  curatif. 

Les  résultats  de  la  vaccination  anti-typhique  semblent  tout  à  fait 
probants. 

(Statistique  de  Wright  en  Afrique,  statistique  de  l'armée  des  Indes,  sta- 
tistique américaine  et  japonaise,  statistique  de  l'armée  marocaine  (Chante- 
messe).  Plusieurs  centaines  de  mille  hommes  ont  déjà  subi  les  injections 
vaccinales). 

Ce  n'est  que  dans  l'armée  des  États-Unis  que  la  vaccination  est  obliga- 
toire; on  peut  dire  aujourd'hui  que  l'armée  américaine  toute  entière  a  été 
immunisée  contre  la  fièvre  typhoïde. 

Voici  le  texte  même  de  l'Ordre  Général  qui,  en  date  du  50  septembre 
1911,  prescrit  cette  mesure.  Nous  croyons  intéressant  de  le  citer  «  in  ex- 
tenso ».  Ce  document  américain  fait  époque. 

Le  vaccin  anti-typhique  sera  administré  à  tous  les  officiers  et  soldats  de  l'armée 
au-dessous  de  45  ans,  qui  n'ont  pas  été  encore  inoculés,  ou  qui  n'ont  pas  eu  une 
attaque  bien  caractérisée  de  fièvre  typhoïde^  et  qui  sont  affectés  à  un  poste  où  un 
officier  médical  pourra  faire  les  inoculations.  Les  officiers  au-dessous  de  45  ans  en 
service  isolé,  en  congé  ou  permission,  recevront  le  prophylactique  typhoïdien  à  leur 
arrivée  dans  la  première  station,  où  son  administration  pourra  être  effectuée. 

Désormais,  le  prophylactique  typhoïdien  sera  administré  aux  lieux  d'enrôlement, 
aussitôt  que  possible  après  l'engagement,  à  toutes  les  recrues  de  moins  de  45  ans 
qui  n'ont  pas  reçu  le  prophylactique  typhoïdien  depuis  deux  ans,  à  moins  que,  pour 
une  raison  quelconque,  les  hommes  ne  puissent  séjourner  dans  cette  station  assez 
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longtemps  pour  que  l'application  de  l'immunisation  soi!  complète.  Dans  ce  cas,  le 
vaccin  sera  administré  immédiatement  après  leur  arrivée  à  la  station  à  laquelle  ils 
auront  été  affectés. 

Tous  les  hommes  se  rengageant  el  qui  n'ont  pas  reçu  le  sérum  antityphique  seronl 
considérés  comme  recrues  el  seront  immunisés. 

Chaque  carte  d'identité  el  d'affectation  des  recrues  portera  la  mention  : 

Typhoïde  prophylaxie  :  administrée  le...  (date). 

OU  : 

Typhoïde  prophylaxie  :  non  administrée. 
Selon  le  cas. 

Dans  le  dernier  cas,  les  chefs  de  compagnies  ou  de  détachements  veilleront  à  ce 

que  le  prophylactique  soit  administré  dès  que  les  hommes  auront  rejoint  le  poste  qui 
leur  aura  été  assigné.  Dans  tous  les  cas  où  le  prophylactique  aura  été  administré, 
mention  en  sera  faite  sur  le  livret  du  soldat. 

Dans  le  cas  où  un  soldat  de  moins  de  45  ans  alléguera  avoir  été  immunisé  depuis 
moins  de  deux  ans,  et  ne  pourra  en  certifier  par  son  livret  médical,  il  devra  établir  la 
preuve,  au  médecin  enquêteur,  qu'il  a  été  vacciné  depuis  moins  de  deux  ans  ou  qu'il 
a  eu  une  attaque  hien  nette  de  fièvre  typhoïde.  Dans  le  cas  où  cette  preuve  ne  pourra 
donner  satisfaction  au  médecin  enquêteur,  le  prophylactique  sera  administré  le  plus 
tôt  possible. 

Le  «  prophylactique  »  typhique  a  été  rendu  obligatoire  aussi  dans  la  ma- 
rine des  États-Unis. 

En  France,  la  conclusion  de  l'Académie  de  médecine  recommande  la  vac- 
cination anti-typhique  et  dit  que  cette  vaccination  peut  s'appliquer  à  «  tous 
ceux  que  leur  profession,  leur  condition  officielle  ou  accidentelle  d'alimen- 
tation ou  d'habitat,  leurs  rapports  quotidiens  ou  fréquents  avec  des 
malades  ou  des  porteurs  de  germes  exposent  à  la  contamination  directe  ou 
indirecte  par  bacilles  de  la  fièvre  typhoïde  ».  SICARD. 

TYPHOÏDE  (PERFORATIONS).  —  Intestin. 

TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE.  —  Les  travaux  suscités  par  les  dernières  épidé- 
mies de  typhus  exanthématique  qui  ont  sévi  en  Tunisie  ont  fait  acquérir 
de  nouvelles  notions  sur  l'étiologie  de  cette  affection.  Elles  sont  utiles  à 
connaître,  car,  de  ces  données,  découlent  des  indications  prophylactiques 
de  la  plus  haute  importance.  Enfin,  il  semble  que  la  thérapeutique  ait 
bénéficié  de  ces  recherches. 

Étiologie.  —  Maladie  infectieuse,  le  typhus  exanthématique  est  émi- 
nemment contagieux.  Cette  notion  de  la  contagiosité  est  prouvée  par  : 

1°  L'éclosion  de  plusieurs  cas  survenant  après  l'arrivée,  dans  une  localité, 
d'un  malade  atteint  de  typhus  bien  caractérisé,  ou  même  fruste.  Pareils 
faits  ont  été  nettement  déterminés,  notamment  pendant  l'épidémie  de  1893 
où,  dans  leurs  diverses  pérégrinations,  des  vagabonds  ont  semé  partout 
autour  d'eux  les  germes  du  fléau  (Netter).  Ils  ont  été  confirmés  par  les 
observations  de  Conseil,  en  Tunisie,  où  la  marche  des  épidémies  a  pu  être 
suivie  pas  à  pas  à  la  faveur  des  contacts  interhumains; 

2°  La  rapidité  de  l'éclosion  épidémique  après  l'importation  du  premier 
cas  ; 

3°  Le  nombre  considérable  des  atteintes  portant  sur  les  médecins  el  le 
personnel  appelés  à  donner  des  soins  aux  malades; 
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4"  Les  cas  intérieurs  qui  se  produisent  dans  les  hôpitaux. 
Cause  déterminante.  —  Bien  qu'on  ne  connaisse   pas  encore  le   germe 
spécifique  du   typhus  exanthématique,  ce  dernier  es!  assurément  une  ma- 
ladie parasitaire. 

Ch.  Nicolle  a  montré,  en  ciï'el,  que  l'inoculation  sous-cutanée  du  sang  d'un 
typhique  en  pleine  évolution  à  un  chimpanzé,  détermine  chez  ce  dernier, 
après  une  incubation  de  15  à  15  jours,  un  tableau  clinique  rappelant  celui 
de  rinfection  humaine.  Du  sang  de  ce  chimpanzé  inoculé  à  un  deuxième 
chimpanzé  ou  à  un  bonnet  chinois,  reproduit  la  môme  infection  expérimen- 
tale. Le  sang  est  virulent  dans  les  premières  heures  de  la  fièvre;  il  l'est 
aussi  au  2e  jour  de  la  convalescence. 
Quelle  est  la  nature  de  ce  virus? 

L'examen  du  sang  des  malades  et  des  animaux  infectés  expérimen- 
talement ne  révèle  la  présence  d'aucun  micro-organisme  ;  les  résultats 
fournis  par  le  microscope  et  l'ultramicroscope  restent  négatifs.  De  même 
l'hémoculture  reste  stérile.  Ch.  Nicolle  a  pensé  qu'il  pourrait  s'agir  d'un 
virus  invisible.  En  effet,  le  sérum  obtenu  par  simple  coagulation,  injecté 
après  fîltration  au  bonnet  chinois,  se  montre  immunisant  et  peut  être  viru- 
lent. A  lui  seul,  ce  fait  est  de  nature  à  prouver  que  l'agent  pathogène  du 
typhus  pourrait  être  un  virus  filtrant.  Il  remarqua,  en  outre,  que  le  sérum 
obtenu  par  centrifugation,  puis  filtré  et  inoculé  aux  animaux  neufs,  n'est  ni 
immunisant,  ni  virulent;  ces  expériences  négatives  peuvent  s'expliquer  par- 
ce fait  que  le  virus  se  trouve  sans  doute  dans  les  leucocytes  qui  sont 
arrêtés  par  les  pores  des  filtres.  Et  de  fait,  en  opérant  sur  les  divers  élé- 
ments constitutifs  du  sang,  Ch.  Nicolle  a  constaté  que  les  globules  blancs 
sont  les  plus  virulents;  le  plasma  l'est  infiniment  moins,  et,  s'il  est  un  peu 
virulent,  il  le  doit  sans  doute  aux  débris  leucocytaires  qu'il  peut  encore 
charrier. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  fait  important  découle  de  toutes  ces  belles  re- 
cherches, c'est  que  le  virus  spécifique  siège  dans  la  circulation. 

L'opinion  ancienne  qui  le  faisait  siéger  au  niveau  de  la  peau,  dans  la 
salive,  les  produits  d'expectoration  pulmonaire,  les  matières  fécales,  n'a  pu 
être  confirmée  par  ces  travaux;  on  peut  même  affirmer  actuellement  qu'il 
ne  se  trouve  pas  dans  les  excréta. 

Causes  favorisantes.  —  De  tout  temps  on  a  remarqué  que  le  confinement, 
la  viciation  de  l'air,  l'encombrement  favorisaient  l'évolution  du  typhus. 

Mais  le  rôle  primordial  semblait  être  dévolu,  dans  cet  ordre  d'idées,  à  la 
misère  physiologique  et  au  manque  d'hygiène.  Ces  facteurs  expliquaient  la 
facile  extension  du  fléau  dans  les  bagnes,  les  prisons,  sur  les  pontons,  dans 
les  asiles  de  nuit,  chez  les  populations  faméliques.  Ils  expliquaient  aussi 
l'endémicité  typhique  dans  les  régions  pauvres,  réputées  pour  leur  mauvaise 
hygiène  et  leur  malpropreté  légendaire  (Bretagne,  Sibérie,  etc.). 

En  Bretagne,  les  années  où  les  épidémies  se  sont  produites,  ont  été  mar- 
quées au  préalable  par  une  recrudescence  de  la  misère  des  habitants,  que 
le  typhus  a  éprouvés  ultérieurement. 

Toutefois,  ces  causes  ne  créaient  pas  le.  typhus,  comme  certains  l'avaient 
cru;  elles  ne  faisaient  que  favoriser  son  éclosion, 
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Il  faut  toujours  compter  avec  ces  causes  favorisantes  dans  l'éclosion  du 
typhus;  mais  les  recherches  de  Ch.  Nicolle  et  de  ses  collaborateurs  ont 
montré  que  si  elles  agissaient,  comme  en  d'autres  infections,  en  déprimant 
l'organisme  et  en  le  rendant  moins  résistant,  on  trouvait  aussi  en  elles 
les  raisons  de  la  propagation  du  typhus  par  certains  insectes  cuticoles,-qui 
parasitent  de  préférence  les  agglomérations  et  les  familles  pauvres,  misé- 
reuses et  peu  soucieuses  de  l'hygiène  la  plus  élémentaire. 

Mode  de  propagation.  —  Depuis  longtemps  on  considérait  le  fait  de 
rester  peu  de  temps  auprès  d'un  typhique,  sans  le  toucher,  sans  lui  donner 
de  soins,  comme  insuffisant  pour  assurer  la  contagion.  Pour  que  celle-ci 
s'opère  par  contact  direct,  il  faut  que  ce  contact  soit  assez  intime.  Aussi 
on  donnait  comme  preuve  la  transmission  facile  et  fréquente  chez  les 
médecins,  les  infirmiers,  les  sœurs,  tout  le  personnel  appelé  à  approcher  les 
malades  de  près  et  à  leur  donner  des  soins.  Des  faits  multiples  consignés 
dans  l'histoire  de  la  guerre  de  Crimée,  la  guerre  turco-russe,  la  campagne 
d'Algérie,  et  les  diverses  épidémies  le  prouvaient  surabondamment.  La 
proportion  des  cas  de  typhus  est  d'ailleurs  infiniment  plus  élevée  chez  le 
personnel  médical  que  dans  toute  la  population,  civile  ou  militaire,  où  sévit 
cette  infection. 

Déjà,  en  1895,  Netter  et  Thoinot  avaient  envisagé  la  possibilité  de  la 
propagation  par  les  insectes.  En  1909,  à  l'occasion  des  épidémies  en 
Tunisie,  Ch.  Nicolle,  Comte  et  Conseil,  avaient  été  frappés  par  ce  fait  que 
le  typhus,  si  contagieux  dans  les  populations  les  plus  pauvres,  ne  paraissait 
pas  transmissible  dans  les  maisons  propres,  les  salles  d'hôpital  bien  tenues. 
Ils  suspectèrent  les  insectes  parasites  des  habitations,  des  vêtements  et 
du  corps,  de  jouer  un  rôle  dans  cette  propagation. 

Après  avoir  éliminé  les  moustiques,  puis  les  puces  et  les  punaises,  car  le 
typhus  sévissait  en  des  localités  où  ces  insectes  étaient  absents,  ils  incri- 
minèrent le  pou  du  corps,  qui  vit,  non  pas  de  débris  organiques,  comme  le 
veut  un  préjugé,  mais  de  sang. 

Ce  rôle  du  pou  fut  démontré  par  l'expérimentation  :  ces  auteurs  firent 
piquer  un  chimpanzé  infecté  de  typhus  par  des  poux  du  corps  ou  de  vête- 
ments; ces  derniers,  transportés  sur  deux  chimpanzés  neufs,  les  piquèrent; 
ces  deux  chimpanzés  contractèrent  le  typhus  expérimental.  Des  expériences 
répétées  avec  des  poux  ayant  piqué  des  hommes  atteints  de  typhus  don- 
nèrent les  mêmes  résultats.  Ils  constatèrent,  en  outre,  que  le  pou  (Pedicu lus 
vestimenti)  ne  devient  infectant  que  le  5e  ou  le  7e  jour  après  le  repas  infec- 
tant. Le  virus  subirait  donc  dans  l'organisme  de  l'insecte  une  évolution 
particulière  pouvant  seule  lui  conférer  ce  pouvoir.  Enfin,  le  typhus  con- 
tracté par  le  singe  de  cette  manière  lui  donne  l'immunité. 

Andèrson  et  (Joldberger  montrèrent  ensuite  que  le  pou  de  tête  {l}<><liri(li/* 
capitis)  pouvait,  lui  aussi,  transmettre  le  typhus  de  la  même  manière. 

Ces  constatations  expérimentales  expliquent  bien  des  faits  épidémiolo- 
giques,  qui,  de  leur  côté,  confirmèrent  cette  hypothèse  de  la  transmission 
par  les  poux. 

On  sait,  en  effet,  que  les  poux  abondent  dans  les  milieux  pauvres  où 
l'hygiène    individuelle    est    inconnue.    D'autre    part,   dans    l'épidémie    de 
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Tunisie,  Conseil  fait  remarquer  que  les  professions  les  plus  frappées  furent 
celles  (jue  leurs  occupations  obligeaient  à  être  en  contact  avec  les  misé- 
reux (marchands,  cafetiers,  médecins,  employés  de  transport)  ou  à  toucher 
leurs  vêtements,  comme  les  chiffonniers.  D'ailleurs,  on  constata  que  seules 
furent  atteintes  de  typhus  les  personnes  ayant  approché  les  malades  quand 
ils  étaient  vêtus.  Et  l'on  n'observa  aucun  cas  de  contagion  chez  les  sujets 
ayant  été  en  contact  avec  des  malades  ayant  reçu  des  soins  de  propreté  et 
ayant  été  débarrassés  de  leurs  vêtements  et  des  poux  qui  y  avaient  élu 
domicile. 

Enfin,  partout  où  le  pou  est  absent,  le  typhus  est  absent;  là  où  il  existe, 
le  typhus  s'étend,  et  les  atteintes  se  multiplient  malgré  la  désinfection  des 
locaux,  car,  après  cette  désinfection,  les  habitants  emportent  leurs  para- 
sites, et,  en  pénétrant  à  nouveau  dans  le  local,  ils  les  apportent  de  nouveau 
avec  eux. 

On  comprend  ainsi  qu'on  ait  pu  incriminer,  dans  la  contagion  indirecte, 
la  literie,  le  linge,  les  vêtements  ayant  appartenu  aux  malades,  les  locaux 
où  ils  habitaient;  mais  alors  qu'on  pensait  la  contagion  être  due,  dans  ces 
cas,  à  la  persistance  du  germe  issu  de  l'organisme  malade,  on  sait  main- 
tenant que  ces  objets  divers  et  ces  locaux  ne  sont  dangereux  que  par  les 
poux  qu'ils  véhiculent  et  hébergent. 

Prophylaxie.  —  De  la  connaissance  de  ces  données  se  déduisent  aisé- 
ment les  mesures  prophylactiques  à  instituer. 

Mesures  préventives.  —  Il  conviendra  de  doter  les  agglomérations  et  les 
populations  d'une  bonne  hygiène  générale  :  on  évitera  surtout  le  confine- 
ment de  l'air,  l'encombrement,  et  la  misère  physiologique.  Ces  mesures 
devront  particulièrement  s'adresser  aux  prisons,  aux  bagnes,  aux  asiles  de 
nuit,  aux  navires,  où  ces  facteurs  régnent  habituellement  en  maîtres. 

Mesures  effectives.  —  Employer  tous  les  moyens  possibles  pour  dépister 
les  premiers  cas.  Dès  que  le  premier  cas  de  typhus  sera  reconnu,  éviter  la 
contagion  par  tous  les  moyens  en  usage  : 

1°  Isolement  rigoureux  du  malade,  et,  au  besoin,  envoi  dans  un  hôpital 
où  il  sera  traité  dans  un  pavillon  spécial  jusqu'à  la  fin  de  la  convalescence; 
seul  le  personnel  appelé  à  le  soigner  devra  être  toléré  auprès  de  lui  ; 

2°  Désinfection  de  tout  ce  qui  appartient  au  malade  :  linge,  vêtements, 
literie,  etc.  Une  fois  que  le  malade  aura  quitté  la  chambre  qu'il  occupait, 
désinfection  soignée  de  ce  local.  Conseil  recommande  dans  ce  but  l'emploi 
du  soufre,  qui  a  l'avantage  de  tuer  les  germes  et  les  parasites; 

5°  Soins  de  propreté.  —  Dès  qu'un  sujet  est  reconnu  atteint  de  typhus, 
commencer  par  le  débarrasser  de  ses  vêtements,  puis  le  laver  de  la  tête  aux 
pieds  au  savon  pour  lui  enlever  ses  parasites,  et  enduire  son  corps  d'huile 
camphrée. 

Ces  soins  de  propreté  doivent  être  appliqués  non  seulement  aux  malades, 
mais  à  son  entourage,  une  fois  que  le  typhique  a  été  isolé  ;  sa  famille,  sou- 
vent même  les  habitants  des  chambres  voisines,  doivent  être  soumis  à  une 
douche  suivie  de  lavage  au  savon;  leurs  vêtements,  leur  literie  doivent  de 
même  être  désinfectés.  De  semblables  mesures  ont  permis  à  Conseil  de 
détruire  le  foyer  qui  régnait  encore  en  1910  en  Tunisie.  L'année  précédente, 
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on  s'était  conlenlé  de  la  désinfection  des  locaux  pour  les  raisons  précitées, 
elle  n'avait  été  suivie  d'aucun  effet  : 

4°  Soins  antiseptiques  concernant  le  personnel  médical,  pour  lui,  mais 
aussi  pour  les  sujets  sains  avec  lesquels  il  pourrait  se  trouver  en  contact. 

Antisepsie  des  mains,  qu'on  enduira  de  pétrole,  ainsi  que  les  avant-bras; 
protection  des  vêtements  par  une  blouse  ne  devant  jamais  quitter  le  local 
occupé  par  le  typhique,  etc. 

Pour  que  cette  prophylaxie  soit  complète,  elle  doit  s'opérer  non  seule- 
ment dans  les  cas  avérés,  mais  encore  sur  les  atteintes  suspectes. 

Immunité  et  sérothérapie.  —  Chez  l'homme,  il  est  admis  qu'une 
première  atteinte  confère  l'immunité.  Ch.  Nicolle  a  confirmé  ces  données 
par  l'expérimentation  sur  le  singe.  Il  a  constaté  que  l'immunité  active  leur 
était  acquise  chaque  fois  que  l'infection  provoquée  avait  été  grave;  elle 
était  inconstante  dans  les  autres  cas. 

On  peut  aussi  conférer  l'immunité  passive  en  injectant  préventivement  à 
l'animal  du  sérum  de  malades  convalescents  de  typhus,  prélevé  après  la 
chute  de  la  température;  mais  elle  est  incomplète  et  plus  infidèle  quand  le 
sang  est  prélevé  à  une  date  plus  tardive, 

Legrain  et  Reynaud  en  1895,  Legrain  et  Treille  en  1910  ont  fait  quel- 
ques essais  de  sérothérapie  curative  en  utilisant  le  sérum  de  convalescents: 
ils  ont  constaté,  après  une  ou  plusieurs  injections  sous-cutanées,  une  chute 
de  température,  l'atténuation  des  troubles  cardiaques  et  généraux:  d'après 
leurs  tentatives,  un  typhus  grave  est  transformé  en  un  typhus  bénin.  Sur 
les  malades  ainsi  traités,  ils  n'auraient  enregistré  que  5  décès. 

D'après  Ch.  Nicolle  et  ses  colloborateurs,  cette  action  curative  du  sérum 
des  convalescents  ne  serait  pas  indiscutable.  DOPTER. 
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URÉMIE.  —  Nous  ne  voulons  pas  refaire  ici  le  tableau  clinique  général  de 
l'urémie  (v.  c.  m.  in  Nouv.  P.  M.  C);  nous  voulons  seulement  indiquer  les 
modifications  que  les  recherches  récentes  ont  apportées  dans  la  com- 
préhension du  terme  lui-même  et  dans  sa  valeur  diagnostique. 

L'urémie  doit  être  considérée  comme  l'expression  clinique  et  pathogé- 
nique  traduisant  l'insuffisance  fonctionnelle  de  l'organe  dépurateur  par 
excellence  de  l'organisme,  le  rein. 

La  complexité  pathogénique  et  clinique  du  syndrome  est  facile  à 
concevoir.  Deux  grands  ordres  de  phénomènes  doivent  être  décrits  dans 
l'urémie. 

A)  Phénomènes  d'insuffisance  fonctionnelle.  L'insuffisance  fonction- 
nelle du  rein  déterminera  : 

1°  Des  symptômes  de  rétention.  —  Ceux-ci  comprennent  : 

a)  Des  signes  immédiats,  résultant  de  l'intoxication  par  l'organisme  de 
substances,  qui  normalement  sont  éliminées  par  lui. 

b)  Des  signes  secondaires,  les  substances  précédentes  agissent  sur  les 
autres  organes  de  l'économie,  foie,  rein,  système  nerveux,  etc.,  les  lèsent, 
d'où  l'éclosion  d'autres  phénomènes  tenant  indirectement  àl'altération  rénale. 

2°  Des  symptômes  glandulaires.  —  Le  rein  est  un  organe-  de  sécrétion 
interne,  de  plus  il  sécrète  des  néphrotoxines. 

Nous  sommes  loin  de  connaître  encore  aujourd'hui  le  mécanisme  intime 
de  l'urémie.  Cependant  les  travaux  récents  de  Achard,  Widal  et  leurs  élèves 
ont  amené  une  lumière  réelle  dans  le  chaos  symptomatologique  autrefois 
décrit. 

L'insuffisance  fonctionnelle  du  rein  peut  être  totale  :  cette  insuffisance 
se  rencontre  rarement  en  clinique.  Elle  est  le  plus  souvent  partielle.  Mais 
cette  insuffisance  partielle  peut  s'étendre  sur  toutes  les  fonctions  rénales  ou 
bien  se  trouver  dissociée.  Cette  urémie  dissociée  a  été  tout  particulièrement 
étudiée.  Le  rein,  peut  en  effet,  se  trouver  en  insuffisance  fonctionnelle 
pour  l'un  quelconque  des  produits  qu'il  sécrète,  ou  tout  au  moins,  l'insuffi- 
sance fonctionnelle  peut  être  prédominante  pour  telle  ou  telle  substance. 
C'est  ainsi  qu'on  a  pu  décrire  : 

Un  syndrome  de  rétention  chlorurée,  caractérisé  par  des  œdèmes  sous- 
.  cutanés  et  viscéraux  et  la  rétention  dans  l'organisme  du  chlorure  de  sodium 
ingéré.  La  concentration  sanguine  est  peu  élevée  (réfraclomètre). 

Un  syndrome  de  rétention  azotée,  caractérisé  d'une  part  par  l'absence 
d'œdème,  par  des  vomissements,  de  l'inappétence,  du  prurit,  de  la  torpeur, 
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et,  d'autre  part,  par  un  chiffre  anormal  d'urée,  dans  le  sérum  el  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Le  coefficienl  de  rétention  azotée  recherché  par  la  mé- 
Lhode  d'Ambard,  montre  que   la   constante  urémique    au    lieu    d'osciller 

comme  normalement  autour  de  0,080,  est  élevée  (0,000  —  0,"12O —  1,3). 

La  concentration  sanguine  est  normale  ou  augmentée  ^réfractométrie). 

B)  Phénomènes  de  réaction  ou  de  défense.  -  A  côlé  de  ces  phéno- 
mènes d'insuffisances  fonctionnelles  il  semble  bien  qu'on  doive  décrire  des 
symptômes  relevant  non  plus  d'insuffisance,  mais  de  réaction  de  l'organisme 
contre  les  symptômes  d'intoxication  précédents.  On  voit  survenir,  comme 
dans  tout  syndrome  morbide  à  côté  des  signes  de  déficit,  des  symptômes  de 
réaction;  l'organisme  tend  lui-même  à  se  défendre  et  à  remédier  à  l'insuffi- 
sance fonctionnelle  d'un  de  ses  organes. 

Ces  phénomènes  de  réaction  sont  encore  aujourd'hui  très  peu  étudiés;  il 
es!  juste  de  faire  remarquer  que  ce  sont  surtout  les  travaux  du  professeur 
Chauffard  qui  les  ont  mis  en  lumière. 

La  base  de  ces  phénomènes  réside  dans  Y hyperépinêphrie  ;  ce  sont  les 
capsules  surrénales  qui  vont  suppléer  en  partie  tout  au  moins  à  l'insuffi- 
sance fonctionnelle  du  rein. 

Ls adrénalinémie  augmente  le  tonus  cardio-A^asculaire,  favorise  la  diurèse; 
compense,  mais  souvent  avec  excès,  la  gêne  circulatoire  provoquée  par  la 
sclérose  du  rein. 

U/iypercholestérinémie  permet  à  l'organisme  de  «  lutter  contre  la  toxémie 
d'origine  rénale  et  d'en  atténuer  plus  ou  moins  les  effets  nocifs  ». 

Mais  ces  réactions  dépassent  souvent  le  but  utile  et  on  voit  survenir 
alors  soit  de  l'athérome,  de  Y  hypertension  artérielle,  soit  des  dépôts  choles- 
térinémiques  sur  la  rétine,  etc.,  etc. 

Tous  ces  travaux  portant  sur  l'urémie  ont  bouleversé  la  thérapeutique 
ancienne  un  peu  routinière  des  maladies  du  rein.  Le  syndrome  de  rétention 
chlorurée  exige  un  régime  hypocbloruré,  le  syndrome  de  rétention  azotée  un 
régime  hypoazolé.  f.  RATHERY. 

URETÈRE  (TRAITEMENT  DES  CALCULS).  —  La  question  du  traitement  chirur- 
gical de  la  lithiase  urétérale,  longtemps  laissée  dans  l'ombre,  est  aujourd'hui 
à  l'ordre  du  jour. 

Le  malade  atteint  de  calcul  urétéral  se  présente  au  chirurgien  dans 
deux  conditions  :  il  est  en  état  d'anurie  ou,  au  contraire,  il  continue  à 
uriner  convenablement. 

En  période  d'anurie,  il  faut  agir  rapidement.  On  peut  le  faire  par  le 
cathétérisme  urétéral  qui  a  donné  souvent  de  très  bons  résultats  à  condition 
d'être  tenté  du  côté  qui  a  été  oblitéré  le  dernier.  Si  celui-ci  échoue,  on  a 
encore  la  ressource  de  pratiquer  la  néphmstomie.  L'ablation  du  calcul 
pendant  la  durée  de  l'anurie  est  exceptionnellement  indiquée. 

En  dehors  de  la  période  d'anurie,  le  calcul  permanent  de  l'uretère  doit 
être  enlevé. 

On  peut  extirper  ces  calculs  par  les  voies  naturelles,  quand  ils  sont  petits 
ri  favorablement  placés  :  cela  est  exceptionnel. 

Trois  méthodes  opératoires  permettent  d'enlevé!-  les  calculs  urétéraux. 


Urètre  (Traitement  des  ruptures  traumatiques), 


1692 


1°  L'extraction  par  VoHfice  supérieur  de  l'uretère^  après  néphrotomie  ou 
pyélolomie; 

2°  U extraction  par  V orifice  inférieur,  après  cystolomie; 

II  faut  naturellement  que  les  calculs  siègent  au  voisinage  de  ces  extré- 
mités. 

5°  Quand  la  concrétion  a  été  arrêtée  en  un  autre  point  du  trajet  de  l'ure- 
tère, l'extraction  par  incision  de  V uretère  est  l'opération  qui  s'impose. 

L'incision  d'abord  sera  faite  en  des  endroits  différents  suivant  le  siège  du 
calcul  :  elle  pourra  être  lombaire,  iliaque  ou  sus-pubienne  latérale.  Ce  sont 
là  les  voies  habituelles,  mais  les  incisions  les  plus  bizarres,  depuis  la  voie 
sacrée  jusqu'à  la  voie  périnéale  ou  même  rectale,  ont  été  essayées. 

Une  fois  le  calcul  extirpé,  le  conduit  sera  suturé,  encore  que  certains 
aient  démontré  la  tendance  toute  naturelle  qu'ont  ces  incisions  à  guérir, 
quand  le  canal  a  son  entière  perméabilité.  RAYMOND  GRÉGOIRE. 


URÈTRE    (TRAITEMENT    DES    RUPTURES   TRAUMATIQUES).  —  Il  y  a   rupture 

et  rupture.  Dans  les  cas  légers, 
c'est-à-dire  lorsque  le  malade  urine 
spontanément,  il  est  préférable  de 
ne  rien  faire.  Surtout,  il  ne  faut  pas 
essayer  de  sonder,  car  cela  risque- 
rait d'amener  des  germes  infectieux 
au  contact  du  foyer  contus. 

Dans  les  cas  graves,  le  malade 
est  en  rétention  aiguë  et  il  y  a  un 
énorme  hématome  périnéal  :  deux 
raisons  qui  imposent  l'intervention 
du  chirurgien. 

La    rétention    peut    tenir    à    la 
compression  du  canal  par  l'héma- 
tome, plus  souvent  à  la  rétraction 
du  bout  postérieur  de  l'urètre  rompu 
et  contracture.  Dans  le  premier  cas, 
l'incision  large  de  l'hématome  peut 
suffire  à  faire  cesser  la  rétention,  en 
môme    temps    qu'elle    parera   aux 
phénomènes  septiques  qui  se  pro- 
duiront presque  fatalement  du  côté 
du  foyer  hémorragique.  Si  l'urètre 
est  rompu,  l'incision  périnéale  per- 
mettra  d'aller   à  la   recherche   du   bout  postérieur   et  de  le  cathétériser. 
Cette  recherche  est  souvent  des  plus  difficiles  et  il  est  parfois  impossible 
de  reconnaître,  au  milieu  des  tissus  déchirés  et  saignants,  la  mince  paroi 
urétrale.  Il  est  possible  qu'une  goutte  d'urine  en  s'écoulant  indique  le  con- 
duit; cela  est  rare.  Force  sera  dans  certains  cas  de  pratiquer  la  cystotomie 
et  de  faire  le  cathétérisme  rétrograde  de  furètre,  c'est-à-dire  de  passer  une 
sonde  d'arrière  en  avant,  du  col  de  la  vessie  vers  le  méat. 


Fig.  072.  —  Urétrorraphie  pour 
de  l'urètre  :  la  paroi  supéru 
tituée;  une  sonde  a  été  inti 
rieur  dans  le  bout  postériet 


rupture  Lraumatiquë 
ure  est  déjà  recons- 
oduite  du  bout  anlé- 
ir  (P.  Duval). 
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Mais  ce  n'est  pas  tout  que  d'avoir  Irouvé  les  deux  bouts  de  l'urètre.  Les 
uns  en  l'ont  la  suture  boni  à  bout  immédiate.  Les  autres  pratiquent  un  méat 
périnéal. 

La  suture  immédiate  est  souvent  1res  difficile,  en  raison  de  la  minceur  de 
paroi  de  l'urètre  ou  de  nutrition  des  tissus.  Mais  elle  a  un  autre  inconvé- 
nient, plus  grave  encore.  11  est  à  peu  près  constant  de  voir  s'établir,  après 
des  opérations  de  ce  genre,  une  sténose  progressive  et  rapide  des  parois  du 
conduit,  alors  même  qu'aucun  phénomène  seplique  ne  s'est  développé 
dans  le  foyer  opératoire. 

C'est  pour  parer  à  cet  inconvénient  que  beaucoup  de  chirurgiens  pré- 
fèrent pratiquer  d'abord  un  méat  périnéal^  que  l'on  réparera  plus  tard  par 
une  urétroplastie. 

Les  deux  bouts  de  l'urètre  sont  amenés  au  périnée  et  suturés  aux  bords 
de  la  .peau.  Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  quand  tout  phénomène 
inflammatoire  aura  disparu,  il  faudra  réparer  la  perte  de  substance  du  canal 
au  moyen  d'un  quelconque  des  procédés  plastiques  de  réparation  de  l'urètre. 

RAYMOND  GRÉGOIRE. 

URÉTROPLASTIE  VEINEUSE.  —  Lorsque  Carrel  et  Guthrie  eurent  démontré 
qu'un  segment  de  veine  transplanté  sur  une  artère  s'adaptait  parfaitement 
à  sa  nouvelle  fonction,  l'idée  vint  aux  expérimentateurs  d'employer  les 
vaisseaux  sanguins  à  la  réparation  de  conduits  autres  que  les  artères  et 
les   veines. 

Bodde  et  Fabian,  sous  la  direction  de  Stich,  entreprirent  une  série  d'ex 
périences  sur  la  transplantation  de  fragments  de  vaisseaux  dans  la  cavité 
abdominale,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ils  ont  constaté  que  ces 
vaisseaux,  greffés  ainsi  librement  en  dehors  de  la  circulation,  s'adaptent 
parfaitement  à  leur  nouveau  mode  d'existence  et  restent  vivants,  prouvant 
ainsi  que  la  circulation  du  sang  à  leur  intérieur  n'est  pas  une  condition 
nécessaire  pour  assurer  leur  vitalité. 

Mais, parce  que  des  segments  de  vaisseaux  conservent  leur  vitalité  après 
transplantation  dans  le  tissu  cellulaire  ou  le  péritoine,  est-on  autorisé  à 
conclure  que  de  pareils  greffons  joueront  le  rôle  de  conduit  excréteur?  Le 
fait  que  ces  segments  vasculaires  vivent  d'une  vie  en  quelque  sorte  ralentie, 
indifférente,  parce  que  les  éléments  mésenchymateux  qui  les  composent 
sont  entrés  en  connexion  vasculaire  avec  le  tissu  conjonctif  voisin  prouve- 
t-il  qu'ils  puissent  s'adapter  à  des  fonctions  autres  que  celles  qui  leur  sont 
propres?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

L'ne  veine  transplantée  sur  le  trajet  d'une  artère  s'adapte  à  sa  nouvelle 
fonction  en  ce  sens  qu'elle  hypertrophie  ses  parois,  mais,  au  fond,  elle  ne 
change  pas  ses  conditions  générales  d'existence  :  elle  charrie  bien  du  sang 
artériel,  elle  subit  bien  une  pression  plus  forte,  mais  elle  joue  toujours  le 
rôle  de  vaisseau  sanguin. 

Il  semble  que  la  nutrition  des  vaisseaux  soit  assurée  par  deux  voies  diffé- 
rentes, d'un  côté  par  l'intermédiaire  du  sang  circulant,  de  l'autre  par 
l'intermédiaire  (ï('<  vaso-vasorum  en  continuité  avec  les  tissus  voisins. 
Vient-on  à   supprimer   l'un  de   ces   éléments   d'existence,  l'autre    pourra 
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momentanément  suffire  :  c'est  ainsi  qu'un  segment  artériel  ou  veineux 
privé  de  toutes  ses  connexions  avec  les  tissus  voisins,  mais  replacé  sur 
le  courant  circulatoire,  reste  parfaitement  vivant,  car  il  est  encore  en 
contact  avec  le  sang  circulant.  Mais  vient-on  à  couper  simultanément  et 
brusquement  les  deux  voies  nutritives  du  vaisseau,  sa  vitalité  doit  fatale- 
ment en  souffrir.  Or  c'est  ainsi  que  l'on  agit  en  transplantant  un  greffon 
veineux  sur  le  trajet  d'un  uretère  ou  d'un  urètre  (et  môme,  si  l'on  ne 
détourne  pas  le  cours  des  urines,  on  surajoute  encore  une  cause  nuisible). 

De  pareilles  transplantations  semblent  donc  a  priori  présenter  peu  de 
chances  de  succès,  le  greffon  se  trouvant  simultanément  dans  l'obligation 
de  s'adapter  à  des  conditions  d'existence  et  à  des  fonctions  nouvelles. 
Cependant  Tanton,  Unger  et  Villard  ont  pu  réussir  la  transplantation  expé- 
rimentale d'un  segment  de  vaisseau  sur  l'urètre,  prouvant  ainsi  que  de 
telles  expériences  sont  possibles.  On  peut  se  demander  néanmoins  quel  est 
l'avenir  de  pareilles  greffes.  Parce  qu'un  greffon  vasculaire  s'est  adapté  à 
son  nouveau  mode  de  nutrition,  cela  prouve-t-il  qu'il  remplira  le  rôle  qu'on 
réclame  de  lui  et  s'adaptera  à  sa  nouvelle  fonction?  Seules  les  expériences 
de  Tanton  et  celles  de  Villard  peuvent  permettre  de  plaider  dans  ce  sens  : 
14  mois  après  avoir  transplanté  sur  l'urètre  d'un  chien  un  segment  de 
veine,  Tanton,  sacrifiant  l'animal,  vit  qu'au  niveau  de  la  greffe  on  ne  trou- 
vait plus  trace  d'endothélium  veineux,  mais,  implantées  sur  une  basale  un 
peu  épaisse,  deux  assises  de  cellules  cylindriques,  puis  au-dessus  plusieurs 
rangées  de  cellules  polyédriques,  dont  les  plus  superficielles  étaient  aplaties, 
épidermiques.  Il  s'était  donc  produit  là  une  substitution  de  l'épithélium,  ou 
si  l'on  veut  un  envahissement  épithélial,  une  véritable  épidermisation  com- 
parable à  celle  qui  se  fait  au  niveau  d'un  trajet  fistuleux. 

Mais  ce  qui  se  produit  pour  un  greffon  de  longueur  relativement  faible 
se  produira-t-il  si  la  veine  interposée  atteint  une  longueur  plus  considé- 
rable? Chacun  sait  qu'une  plaie  cutanée  de  dimensions  moyennes  arrive 
à  se  cicatriser  par  prolifération  de  l'épithélium  environnant,  mais  que  cette 
prolifération  devient  insuffisante  clans  les  plaies  de  grande  étendue.  Peut- 
être  en  est-il  de  même  pour  la  greffe  uré  traie.  L'épithélium,  capable  de 
régénérer  une  petite  solution  de  continuité,  pourra-t-il  s'accroître  au  point 
de  recouvrir  plusieurs  centimètres  de  conduit  veineux  interposé?  Si  au 
contraire  l'épithélium  urétral  n'est  pas  capable  de  revêtir  toute  la  face 
interne  du  nouveau  conduit,  celui-ci  composé  seulement  d'une  paroi  con- 
jonctivo-musculaire  pourra-t-il  jouer  le  rôle  d'urètre  ?  C'est  ce  qu'il  reste 
à  démontrer. 

Malgré  les  résultats  en  somme  incertains  fournis  par  l'expérimentation 
dans  cette  application  des  greffes  vasculaires,  des  tentatives  assez  nom- 
breuses ont  été  faites  chez  l'homme,  et  l'urétroplastie  veineuse  a  trouvé 
des  indications  : 

a)  Dans  les  hypospadias  périnéo-scrotaux; 

b)  Dans  quelques   rétrécissements   de  l'urètre. 

Deux  méthodes   d'urétroplastie  veineuses  ont  été   proposées  : 
•1°  La  greffe  par  transplantation  veineuse  complète  (méthode  de  Tanton, 
Stetliner)  ; 
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w2°  La  greffe  par  transplantation  veineuse  incomplète,  dérivée  de  la 
méthode  italienne  (procédé  de  Gantas  (d'Athènes).  Le  principe  de  celte 
méthode  est  le  suivant  :  prendre  sur  l'une  des  deux  cuisses  un  lambeau 
cutané  renfermant  la  veine  saphène  interne,  le  rabattre  à  la  face  inférieure 
de  la  verge  et  aboucher  la  veine  à  l'orifice  hypospade.  Dix  à  douze  jours 
après,  le  lambeau  et  la  veine  libérés  de  leur  attache  à  la  cuisse  sont  fixés  à 
la  face  inférieure  de  la  verge. 

Qu'il  s'agisse  de  réparer  une  perte  de  substance  congénitale  ou  acquise 
à  la  suite  de  l'extirpation  chirurgicale  d'un  bloc  cicatriciel,  les  conditions 
générales  restent  à  peu  près  identiques. 

L'impression  qui  se  dégage  en  lisant  les  différentes  observations,  est 
que  les  opérateurs  ne  se  sont  pas  assez  préoccupés  d'assurer  la  vitalité  du 
greffon  ou,  du  moins,  de  lui  éviter  toutes  les  causes  qui  contrarient  son 
adaptation.  Un  premier  point  essentiel,  en  effet,  domine  tout  :  il  faut  que  le 
greffon  vive.  On  ne  peut  espérer  obtenir  un  résultat  durable  en  faisant 
jouer  au  greffon  le  rôle  de  tube  inerte,  de  corps  étranger,  comme  le  ferait 
un  tuyau  de  caoutchouc.  Une  pareille  conception  paraît  vraiment  trop 
simpliste  :  Israël,  qui  tenta  à  deux  reprises  de  remplacer  un  uretère  par 
un  tube  de  caoutchouc,  obtint  naturellement  deux  échecs.  La  vitalité  du 
greffon  apparaît  comme  la  condition  primordiale  :  le  premier  temps  doit 
donc  consister  à  préparer  V étoffe  d'un  nouvel  urètre  vivant  sans  se  préoc- 
cuper d'autre  chose. 

La  dérivation  des  urines  apparaît  dès  lors  comme  une  condition  indispen- 
sable. C'est  un  fait  qui  découle  de  ce  que  nous  savons  sur  l'adaptation  des 
vaisseaux  transplantés.  Faire  passer  l'urine  par  le  nouvel  urètre  avant 
que  celui-ci  soit  complètement  greffé,  c'est  aller  au  devant  d'un  échec 
certain,  en  agissant  contrairement  aux  lois  biologiques.  Fatalement  l'urine 
s'infiltre  au  niveau  de  l'union  des  sutures  entre  le  greffon  et  le  tissu  con- 
jonctif  voisin,  empêchant  ou  gênant  considérablement  le  développement 
des  vaisseaux  de  nouvelle  formation;  d'autre  part,  l'urine  n'est  pas  toujours 
aseptique,  ce  qui  constitue  encore  un  nouveau  danger. 

Les  cas  de  Tietze,  Becker,  Tuffier,  Marion,  Leriche,  dans  lesquels  les 
urines  n'ont  pas  été  dérivées,  ont  abouti  à  un  échec  complet. 

Nous  n'avons  pas  à  discuter  ici  la  meilleure  méthode  à  employer  pour 
assurer  le  détournement  des  urines,  cystostomie  ou  urétrostomie  périnéale. 
Cependant  mieux  vaut  que  le  nouveau  méat  soit  aussi  éloigné  que  possible 
de  la  greffe  pour  éviter  toute  infection. 

La  mise  en  place  d'une  sonde  à  demeure  clans  le  nouveau  canal  apparaît 
comme  très  néfaste.  Ce  corps  étranger  venant  comprimer  les  parois  de  la 
greffe  ne  peut  que  nuire  à  sa  vitalité.  Dans  les  cas  de  Tanton,  de  Marion 
et  de  Tuffier,  une  sonde  fut  placée  dans  la  vessie  :  ces  trois  cas  abou- 
tirent à  des  échecs.  En  effet,  si  la  sonde  est  laissée  longtemps  en  place, 
elle  détermine  fatalement  le  sphacèle  de  la  greffe.  Si  elle  est  retirée  dans 
les  premiers  jours,  le  passage  de  l'urine  est  encore  funeste,  car  le  greffon 
ne  possède  pas  encore  une  vitalité  suffisante. 

Le  gros  danger  d'employer  la  greffe  veineuse  dans  la  cure  (\v<,  rétrécis- 
sements tient  à  l'infection.  Tout  malade  atteint  de  fistule  périnéale  avec 
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un  périnée  (-alleux  ne  nous  semble  pas  pouvoir  bénéficier  de  la  greffe 
veineuse.  Réséquer  tout  le  tissu  fibreux  du  périnée  où  siège  une  fistule, 
comme  le  firent  Tuffier  et  Tanton  chez  son  premier  malade,  et  placer  une 
greffe  dans  ce  milieu  fatalement  infecté,  c'est  aller  au-devant  d'un  échee 
certain. 

Nous  avons  pu  réunir  les  observations  d'urétroplasties  veineuses  publiées 
jusqu'à    ce  jour. 

Or,  les  fistules,  l'élimination  de  la  greffe  et  le  rétrécissement  ultérieur 
sont  les  trois  complications  auxquelles  ont  abouti  jusqu'ici  toutes  les  ten- 
tatives cVurétroplastie  par  transplantation  veineuse  complète.  Ces  trois 
variétés  de  complications  semblent  dépendre  d'une  cause  commune  : 
l'infection. 

Si  l'infection  est  brutale,  aiguë,  le  greffon  est  rapidement  éliminé  en 
entier;  lorsqu'elle  est  plus  atténuée,  il  se  développe  seulement  un  petit 
abcès  autour  des  sutures,  particulièrement  de  la  postérieure;  enfin,  lors- 
qu'elle est  très  faible,  le  résultat  immédiat  paraît  bon,  mais  progressive- 
ment le  tissu  conjonctif  qui  entoure  la  greffe  s'épaissit,  finit  par  l'envahir 
et  la  comprimer,  puis  par   en  effacer  progressivement  la  lumière. 

Or,  si  nous  reprenons  le  détail  de  chaque  observation,  nous  trouvons 
dans  chacune  une  cause  pouvant  expliquer  l'insuccès.  Cette  cause,  infec- 
tieuse ou  mécanique,  a  nui  à  la  vitalité  du  greffon,  déterminant  son  élimi- 
nation totale  ou  partielle  ou  sa  résorption  lente,  au  centre  d'une  réaction 
inflammatoire  chronique.  Les  résultats  fournis  par  Vurétroplastie  par 
transplantation  veineuse  complète  sont  donc  franchement  mauvais.  Toutes 
les  observations  détaillées  et  toutes  celles  pour  lesquelles  nous  avons  pu 
contrôler  les  résultats  éloignés  ont  abouti  à  des  échecs. 

Seul,  le  procédé  de  Cantas  par  transplantation  veineuse  incomplète  a 
donné  un  résultat  complet  et  durable.  Le  succès  de  cette  méthode,  opposé 
aux  mauvais  résultats  de  la  méthode  précédente,  vient  à  l'appui  de  ce  que 
nous  avancions  précédemment.  Toute  la  différence  entre  ces  procédés  tient 
seulement  à  ce  fait  que  Cantas  s'est  avant  tout  préoccupé  d'assurer  la 
vitalité  de  son  greffon,  point  capital  trop  négligé  par  ceux  qui  ont  appliqué 
le  procédé  de  transplantation  veineuse  complète.  p.  MOIRE. 

URINES  (EXAMEN).  —  Des  articles  séparés  sont  consacrés  à  I'aminoacidurie,  à 
I'acidose  (v.  c.  m.). 

Une  nouvelle  méthode  d'exploration  de  la  fonction  rénale,  méthode  très 
importante,  est  fondée  sur  la  détermination  de  la  constante  d'AMBAim 
(v.  c.  m.). 

Aux  analyses  complètes  d'urine,  dont  nous  avons  indiqué  dans  la  Noue. 
P.  M.  C.  le  type  habituel,  on  ajoute  parfois  aujourd'hui  des  déterminations 
de  constantes  physiques,  telles  que  la  tension  superficielle,  l'indice  de 
réfraction,  sans  parler  du  point  de  congélation  (V.  Cryoscopie),  —  déter- 
minations qui  prêtent  à  des  considérations  intéressantes  sur  la  nature  et 
la  toxicité  de  certains  principes  actuellement  indosables  (indosé  urinaire)  ; 
nous  ne  pouvons  faire  ici  que  les  signaler. 

D'autre  part,  et  surtout,  il  y  a  lieu  d'appeler  l'attention  sur  L'utilité  que 
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peuvent  présenter,  dans  divers  cas  particuliers,  des  examens  portant  sui- 
des catégories  spéciales  de  constituants  urinaires. 

(/est  ainsi  qu'il  peut  y  avoir  intérêt,  pour  apprécier  certaines  perversions 
morbides,  à  étudier  avec  précision,  et  parfois  uniquement,  les  déchets  du 
métabolisme  (y.  c.  m.)  azoté:  urée,  ammoniaque,  créatinine,  acide  urique, 
bases  puriques,  indosé  azoté. 

Chez  un  goutteux,  l'acide  urique  et  les  bases  puriques  pourront  fournir 
matière  à  des  examens  spéciaux,  plus  complets  et  plus  délicats  que  ceux 
dont  ces  composés  font  l'objet  dans  l'analyse  d'urine  courante. 

Chez  divers  malades,  et  tout  particulièrement  chez  les  diabétiques,  une 
recherche  portant  sur  certains  produits  acides  (V.  àcidose)  peut  s'imposer. 

De  tels  examens,  rationnellement  appropriés  aux  différentes  éventualités 
cliniques,  fourniront  des  renseignements  précieux. 

RAPPORTS  URINAIRES.  —    Coefficient    d'imperfection  uréogénique.  — 

Maillard  a  eu  le  mérite  d"étudier  un  rapport  dont  Arthus  avait  indiqué 
l'intérêt  théorique,  et  qui  est  le  suivant  : 

Azote  de  l'ammoniaque 
Azote  de  l'ammoniaque  -t-  azote  de  l'urée 

Le  calcul  de  ce  rapport  fournit  ce  que  Maillard  appelle  le  coefficient  d'im- 
perfection uréogénique,  d'autant  plus  élevé  qu'il  reste,  dans  l'urine,  plus 
d'ammoniaque  non  transformée  en  urée.  Sa  moyenne  normale  est  6,2.  Le 
chiffre  s'élève  à  l'état  de  jeûne.  L'acidose  (v.  c.  m.)  l'augmente,  parce 
que  les  acides  se  combinent  avec  l'ammoniaque,  et  que  celle-ci  devient 
alors  plus  difficile  à  oxyder,  c'est-à-dire  à  transformer  en  urée. 

ÇARRION  et  HALLION. 
UTÉRUS  FIBROMES,  TRAITEMENT  RADIOTHÉRAPIQUE.)  -  La  radiothérapie 
des  fibromes  est  indiquée,  surtout  chez  les  femmes  aux  environs  de  la 
ménopause,  lorsque  le  fibrome  détermine  des  phénomènes  douloureux,  des 
phénomènes  de  compression  ou  des  hémorragies.  L'ampoule  doit  être  placée 
loin  de  la  peau,  les  rayons  durs  filtrés  par  1  millimètre  d'aluminium;  la 
dose  mesurée  après  le  filtre  doit  atteindre  à  peine  la  dose  de  l'érythème;  les 
portes  d'entrée  doivent  être  mulliples  (5  ou  4).  Une  séance  par  semaine 
pendant  2  ou  3  mois. 

Les  premières  manifestations  s'observent  sur  les  ménorragies  et  les 
métrorragies  en  moins  de  deux  mois.  La  périodicité  des  règles  devient 
normale,  leur  abondance  diminue  notablement,  ainsi  que  leur  durée:  puis, 
après  trois  mois  environ,  les  règles  cessent.  Les  fibromes  vivants  (Pinard) 
diminuent  souvent  dans  des  proportions  variables.  L'état  général  s'améliore 
rapidement  et  d'une  façon  remarquable. 

Le  traitement  radiothérapique  ne  présente  aucun  danger  avec  une  bonne 
technique;  il  est  tout  indiqué  pour  les  tumeurs  en  voie  de  dégénérescence 
maligne.  F.  ALLARD. 

UTÉRUS  (MALFORMATIONS,  AU  POINT,  DE  VUE  CHIRURGICAL).—  Nous  savons 
que  l'utérus  est  constitué  chezTembryon  par  la  fusion  de  l'extrémité  infé- 
rieure des  canaux   de    Millier.  Si,   par  suite  de  quelque   trouble  dans  leur 
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évolution,  ces  canaux  viennent  à  rester  séparés  sur  une  certaine  partie  de 
leur  hauteur  el  à  se  fusionner  incomplètement  dans  la  partiequi  doit  donner 
naissance  à  l'utérus,  on  assistera  à  la  production  d'une  malformation  par 
anomalie  révérsive,  et  L'utérus  se  rapprochera  plus  ou  moins  de  la  confor- 
mation  qu'il  présente  chez  un  grand  nombre  d'animaux,  chez  lesquels  il  reste 
bifide,  ou  séparé  en  deux  parties  distinctes  par  une  cloison  verticale  plus 
ou  moins  complète. 

Dans  d'autres  cas,  un  seul  des  canaux  de  Millier  peut  se  développer,  tandis 
que  l'autre  restera  complètement  atrophié.  (Test  ainsi  qu'on  aura  toute  une 

série  de  malformations  : 
utérus  unicorne,  utérus  bi- 
corne double,  bicorne  uni- 
cervical,  utérus  arqué,  uté- 
rus didelphe,  utérus  cloi- 
sonné complet  ou  incomplet. 
Ces  malformations  ne 
donnent  d'ailleurs  lieu  à  au- 
cune indication  chirurgi- 
cale particulière.  Elles  pas- 
sent presque  toujours  ina- 
perçues, et  ne  sont  guère 
reconnues  sur  le  vivant  qu'au 
cours  d'une  intervention  chi- 
rurgicale dirigée  contre  une 
affection  quelconque.  C'est 
ainsi  que  j'ai  récemment 
pratiqué  une  hyslérectomie 
chez  une  malade  qui  pré- 
sentait une  py  orné  trie  pu- 
tride.. A  l'ouverture  du  ven- 
tre, je  m'aperçus  qu'il  s'agis- 
sait d'une  rétention  purulente  dans  la  moitié  gauche  d'un  utérus  complète- 
ment bifide.  De  même,  on  peut  avoir  à  intervenir  sur  un  utérus  malformé 
pour  un  fibrome,  une  salpingite,  ou  toute  autre  affection  chirurgicale  del'utérus. 
Mais  si,  par  hasard,  on  venait  à  faire  le  diagnostic  d'une  malformation  uté- 
rine par  bifidité,  comme  on  peut  le  faire  dans  les  cas  où  l'utérus  s'ouvre 
par  deux  orifices  différents  au  fond  d'un  vagin  simple  ou  cloisonné,  il  n'en 
résulterait  aucune  indication  chirurgicale  particulière.  En  l'absence  d'acci- 
dents, il  n'y  faut  pas  toucher. 

Les  seules  malformations  utérines  qui  donnent  lieu  à  des  interventions 
chirurgicales  sont  les  imperforations,  à  cause  des  rétentions  qui  se  produisent 
derrière  les  barrières  fermant  des  orifices  qui  doivent  rester  naturellement 
ouverts. 

Les  voies  génitales  peuvent,  en  effet,  présenter  des  imperforations  en 
divers  points  de  leur  hauteur:  au  niveau  de  l'hymen,  en  un  point  quelconque 
du  vagin,  au  col  utérin,  à  la  base  d'une  corne  utérine  anormale,  à  la  nais- 
sance d'une  trompe. 


Fig.  673.  —  HématoColpos  et  hématométrie 
par  imperforation  de  l'hymen.  (Barnes.. 
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Au  moment  de  la  puberté,  le  sang  des  règles  s'accumule  derrière  la  bar- 
rière imperforée  el  forme  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  cons- 
tituée par  la  cavité  vaginale  ou  la  cavité  utérine  distendue,  suivant  le  point 
où  siège  l'obstacle  (fïg.  675).  Celle  tumeur  est  douloureuse  à  des  intervalles 
périodiques,  et  l'absence  de  l'écoulement  menstruel  permet,  en  général, 
facilement  de  reconnaître  cet  accident,  dont  un  examen  anatomique  attentif 
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Fig.  67-i.  Utérus  bicorne  unicervical  :  corps  indépendants,  cols  fusionnés. —  Fig.  675.  Utérus  bicorne 
double:  corps  indépendants,  cols  accolés.  —  Fig.  676.  Utérus  biloculaire  complet  (Utérus  septus 
bipariilus):  corps  et  cols  accolés.  —  Fig.  677.  Utérus  biloculaire  partiel  (ute?*us  subseptus):  corps 
aréoles,  cols  fusionnés. —  Fig.  678.  Utérus  biloculaire  partiel  (xderus  subseptus):  corps  fusion- 
née cols  accolés.  —  Fiii,.  679.  Utérus  didelphe  :  corps  indépendants,  cols  indépendants. 


permettra  de  déterminer  la  nature  exacte.  C'est  ainsi  que  l'on  aura  un 
kématocolpos,  une  hématome  trie,  un  hémalosalpinx,  suivant  le  point  où 
le  sang  s'accumulera. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  théoriquement  très  simple.  Il  faut 
donner  cours  au  sang-  accumulé  et  faire  en  sorte  que  l'orifice  puisse  rester 
ouvert  d'une  façon  permanente. 

On  perforera  le  diaphragme  qui  forme  obstacle,  que  ce  soit  l'hymen, 
une  cloison  vaginale  transversale  ou  le  col  utérin,  et  on  s'efforcera,  par  des 
sutures  appropriées  et  des  dilatations  périodiques,  de  maintenir  permanent 
cet  orifice  artificiel.  j.-l.  faire. 
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VACCINATION  DANS  L'ARMÉE.  —  Les  vaccinations,  utilisées  dans  l'armée,  sont 
au  nombre  de  deux  : 

1°  La  vaccination  antivariolique  (obligatoire); 

2°  La  vaccination  antityphoïdique,  (facultative,  sauf  pour  les  troupes  des- 
tinées au  Maroc). 

A.  —  VACCINATION  ANTIVARIOLIQUE.  —  Le  vaccin  Jennérien  de  l'armée 
est  préparé  dans  plusieurs  centres  de  vaccination,  qui  fournissent  chacun  à 
3  ou  4  corps  d'armée  (Val-de-Grâce,  Lille,  Rennes,  Camp  de  Châlons,  Lyon, 
Marseille,  Bordeaux).  Ce  vaccin  est  recueilli  sur  les  flancs  préparés  des 
génisses  inoculées  avec  la  vaccine  ou  cow-pox. 

Autrefois,  on  vaccinait  de  bras  à  bras,  mais  ce  procédé  a  été  abandonné 
à  la  suite  de  contaminations  syphilitiques  regrettables,  survenues  malgré 
les  soins  pris  dans  le  choix  du  vaccinifère. 

Actuellement  on  se  sert  de  pulpe  glycérinée  contenue  dans  de  petits  tubes 
obturés  par  un  bouchon  flambé  et  paraffiné.  Les  tubes  contiennent  0,25,  0,50 
ou  1  gr.  de  pulpe  vaccinale. 

L'inoculation  réglementaire  se  fait  à  l'aide  du  vaccinostyle  individuel  du 
médecin  inspecteur  Maréchal  —  5  scarifications  sont  faites  au  niveau  de 
chaque  V  deltoïdien,  après  avoir  fait  doucher  les  hommes,  savonner  les 
bras  et  fait  changer  de  chemise  :  —  ces  simples  précautions  nous  ont  tou- 
jours mis  à  l'abri  de  l'infection.  Les  bras  doivent  être  complètement  déga- 
gés des  manches  de  la  chemise  pour  éviter  la  compression  des  bras  et  le 
saignement  des  incisions,  qui  noie  le  vaccin  et  compromet  le  succès. 

Au  5e  jour,  on  voit  arriver  à  la  visite  quelques  hommes  porteurs  de  belles 
pustules  avec  une  auréole  lymphangitique  plus  ou  moins  étendue.  Ils  sont 
exemptés  de  service  2  ou  4  jours,  surtout  si  les  ganglions  axillaires  sont 
atteints  et  sensibles  à  la  pression. 

Le  8J  jour,  les  hommes  sont  visités  pour  relever  les  succès  qui  sont  clas- 
sés en  papules,  papulo-vésicules  et  pustules.  A  l'incorporation,  on  note  géné- 
ralement 25  à  50  pour  100  de  succès.  Six  mois  après,  au  moment  de  la 
deuxième  re vaccination,  on  trouve  encore  10  à  12  succès  pour  100.  Mais, 
depuis  que  les  revaccinations  sont  obligatoires,  nos  pourcentages  sont  bien 
moins  élevés.  Au  moment  des  diverses  convocations,  les  réservistes  et  les 
territoriaux  sont  également  revaccinés  le  jour  même  de  leur  arrivée  à  la 
caserne.  C'est  là  une  excellente  mesure  prophylactique  sociale. 

Actuellement,  la  variole  est  exceptionnelle  dans  l'armée  (en  20  ans  de  ser- 
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vice  nous  en  avons  observe  un  seul  cas  chez  un  zouave,  à  Oran).  Pourtant, 
la  statistique  médicale  de  l'armée  en  signale  quelques  cas,  tous  les  ans, 
dans  le  contingent  Algérien  (tirailleurs,  spahis,  etc.,)  el  dans  les  garnisons 
de  Marseille,  Nice,  Toulon,  où  existe  une  population  flottante  étrangère, 
hostile  aux  revaccinations  comme  aux  mesures  d'hygiène  sociale. 

•En  cas  de  guerre,  il  faut  revacciner  sans  exception  tous  les  hommes  mobi- 
lisés, car,  en  campagne,  la  promiscuité  de  ces  énormes  effectifs  favorise  la 
contagion  interhumaine,  comme  nous  l'avons  douloureusement  constaté 
en  1870.  Faute  d'avoir  revacciné  nos  soldats,  qui  voulaient  courir  à  Berlin, 
la  variole  hémorragique  lit  dans  nos  rangs  de  terribles  ravages.  «  L'armée 
française  eut  en  effet,  à  cette  époque,  200  000  cas  de  variole  avec  25  470  décès  ; 
les  prisonniers  français  en  Allemagne,  au  nombre  de  574  095  hommes,  eurent 
14  178  cas  de  variole  et  1965  décès.  L'armée  allemande  elle-même,  eut 
8465  cas  et  459  morts  dus  à  celte  fièvre  érupfive.  »  (Vincent). 

N'oublions  pas  ces  chiffres,  qui  comportent  tout  un  enseignement  pro- 
phylactique. Les  revaccinations  successives  en  sont  le  plus  sûr  garant. 

B.  —VACCINATION  ANTITYPHOIDIQUE.  —En  dépit  de  la  lutte  métho- 
dique et  scientifique  qui  lui  est  opposée,  malgré  la  surveillance  constante  et 
attentive  de  la  qualité  des  eaux  de  boisson,  la  fièvre  typhoïde  se  maintient 
en  France  à  un  taux  presque  stationnaire.  Nombreux  sont  les  décès  qu'elle 
cause  annuellement  :  plus  de  600  en  moyenne,  soit  environ  100  000  en  ces 
17  dernières  années  (Louis  et  Combes).  La  proportion  est  plus  élevée  en 
France  27°6,  alors  qu'elle  n'est  que  de  17°5  en  Angleterre  et  de  J0°5  en  Alle- 
magne. L'adultération  des  eaux  produit  des  explosions  massives  et  brusques, 
les  aliments  souillés,  les  mouches,  l'épandage  et  les  porteurs  latents  sont 
autant  de  causes  de  contamination.  Les  troupes  de  la  métropole  sont  assez 
souvent  atteintes,  mais  celles  d'Algérie  et  du  Maroc  sont  particulièrement 
éprouvées,  surtout  dès  qu'elles  entrent  en  campagne. 

Principe  de  la  vaccination  antityphique.  —  Pour  conférer  artificiel- 
lement une  immunité  semblable  à  celle  que  donne  l'infection  typhoïdique 
elle-même,  les  bactériologues  ont  songé  à  injecter  un  antigène  mort  ou  de 
faible  virulence  (microbe  et  toxines),  mais  cependant  suffisant  pour  provo- 
quer dans  l'organisme  la  formation  d'anticorps  spécifiques  et  une  protection 
cellulaire.  «  Ces  injections  déterminent  une  accoutumance  de  nos  cellules  et 
de  nos  humeurs  pour  le  germe  infectieux  vivant.  Elle  engendre  progj^essive- 
ment  une  immunité  semblable  à  celle  que  provoque  la  fièvre  typhoïde  la  plus 
légitime.  (Vincent). 

Divers  vaccins.  —  Pratiquement,  on  peut  ramener  à  deux  types  princi- 
paux les  vaccins  employés  à  l'heure  actuelle  et  offrant  toutes  les  garanties 
exigibles  d'efficacité  et  d'innocuité  : 

A)  Vaccin  bacillaire  (type  Wright,  Lishman.  Pfeiffer  el  Kolle,  ('-haute- 
messe,  etc. 

B)  Vaccin  par  autoly sais  polyvalents  (Prof.  Vincenl). 

Wright  se  sert  d'une  culture  jeune  (de  24  heures)  de  bacille  typhique  sur 
bouillon  peptoné  à  1  pour  100.  La  culture  est  chauffée  pendanl  24  heures  à 
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60°  cl  additionnée  d'une  petite  quantité  de  h  sol  ou  d'acide  phénique  pour 
assurer  la  conservation. 

Pfeiffer  et  Kolle  emploient  une  culture  sur  gélose  âgée  <le  24  heures.  Ils  la 
recueillent  avec  l'anse  de  platine  et  la  mélangent  à  l'eau  salée  physiologique. 
Le  liquide  estchauffé  à  00°  pendant  1  heure  et  demie  à  <ï  heures,  puis  réparti 
dans  des  flacons  stérilisés  et  additionné  d'une  petite  quantité  d'acide  phé- 
nique. 

Chantemesse  prépare  son  vaccin  avec  des  cultures  sur  agar,  de  18  à 
24  heures,  émulsionnées  dans  l'eau  physiologique  de  manière  qu'un  ce. du 
mélange  renferme  un  milliard  de  bacilles.  Stérilisation  par  chauffage  à 
4-  56°  pendant  3/4  d'heure  et  par  addition  de  tricésol  (2,30  pour  100). 

Tous  ces  vaccins  bacillaires  provoquent  parfois  des  réactions  assez  vivo 
et  une  phase  négative  regrettable.  On  désigne  ainsi  un  état  réceptif  particu- 
lier de  l 'organisme  devenu  p lus  particulièrement  sensible  à  V infection  par  le 
bacille  typl  tique,  alors  qu'il  a  déjà  reçu  récemment  une  ou  plusieurs  injec- 
tions de  cet  antigène.  Aussi,  le  professeur  Vincent,  du  Val-de-Grâce,  a-t-il 
cherché  à  éviter  ces  inconvénients  en  modifiant  sa  méthode  de  vaccination. 

Il  a  récemment  préconisé  Y  emploi  de  vaccins  antityphiques  polyvalent*., 
préparés  avec  plusieurs  races  microbiennes  parmi  lesquelles  entrent  des 
bacilles  empruntés  aux  pays  eux-mêmes  où  la  vaccination  antityphique  est 
employée,  (Maroc,  par  exemple),  ainsi  que  les  bacilles  paratyphiques  A  et  B. 
En  outre,  il  est  certain  que  la  chaleur  et  les  antiseptiques  mélangés  au  vac- 
cin lui  enlèvent  une  partie  de  son  pouvoir  immunisant.  Il  est  bon  que  les 
vaccins  polyvalents,  préparés  avec  des  races  bacillaires  variées,  se  rappro- 
chent le  plus  possible  des  bacilles  vivants.  Pour  les  stériliser,  il  a  recours  à 
un  procédé  qui  n'atténue  nullement  leurs  propriétés  vaccinantes,  à  un  anti- 
septique volatil,  l'éther,  qui  n'agit  que  pendant  le  temps  nécessaire,  et  dont 
on  se  débarrasse  par  le  chauffage  à  basse  température.  «  Ces  vaccins,  dit-il, 
possèdent  toutes  les  propriétés  des  vaccins  vivants,  sans  en  offrir,  en  aucune 
manière,  le  redoutable  danger.   » 

Son  vaccin  par  autolyse  est  bien  toléré,  ne  donne  pas  lieu  à  une  phase 
négative  et  l'immunisation  obtenue  semble  complète.  On  doit  faire  I  injec- 
tions à  8  jours  d'intervalle  (0  ce.  50,  puis  1  ce,  puis  1  c  c  50  et  enfin 
2  c  c.) 

Depuis  1896,  Wright  utilise  la  vaccination  pour  les  soldats  anglais  par- 
tant aux  colonies  (Indes,  Afrique  du  Sud,  Egypte,  Crête,  Chypre,  Malte). 
150000  ont  été  ainsi  vaccinés.  La  mortalité  a  tellement  diminué  que  Firth 
écrit  :  pour  aucune  maladie  infectieuse,  on  na  constaté  des  résultats  aussi 
"merveilleux. 

Les  Allemands  ont  utilisé  ces  vaccinations  dans  leur  campagne  contre  les 
Herreros.  Les  Japonais  l'ont  aussi  préconisée.  Quant  aux  Américains  ils 
l'ont  rendue  obligatoire.  A  l'incorporation,  chaque  volontaire  reçoit  du 
vaccin  antivariolique  au  bras  droit  et  du  vaccin  antityphique  au  bras 
gauche  (V.  Typhoïde). 

Au  mois  d'août  191 1 ,  Vincent  et  Chantemesse  utilisèrent  leurs  vaccins  avec- 
plein  succès  dans  les  confins  Algéro-marocains.  Dès  que  ces  résultats  furent 
connus,  le  ministre  de  la  Guerre,  par  une  lettre  du  30  novembre  191 1,  décida 
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que  la  vaccination  antityphique  serait  appliquée  aux    troupes  entrant  en 

campagne,  en  insistant  pour  que  les  infirmiers  militaires,  pins  exposés  par 
leurs  obligations  professionnelles  à  la  contagion  el  pouvant  être  appelés,  le 

cas  échéant,  à  servir  en  Algérie,  Tunisie,  Maroc,  soient  instruits  de  la 
possibilité  de  bénéficier  d'une  méthode  préventive  efficace  contre  cette 
maladie. 

La  marine  vient  de  décider  d'inoculer  tout  son  personnel  avec  le  vaccin 
de  Chan  le  messe. 

Le  29  mars  I'9l2,  nous  avons  reçu,  dans  tous  les  corps  de  troupe,  une 
instruction  sur  l'emploi  de  la  vaccination  antityphoïdique  à  mettre  en  œuvre 
immédiatement  pour  tous  les  éléments  européens  devant  se  rendre  au  Maroc, 
notamment  aux  officiers  et  soldats  destinés  à  être  affectés  aux  troupes  ché- 
ri tiennes.  Voici  quelques-unes  des  considérations  contenues  dans  cette 
instruction  : 

«  La  vaccination  antityphoïdique  n'éteint  pas  la  fièvre  typhoïde,  mais  en 
diminue  beaucoup  la  fréquence.  Le  pourcentage  des  cas  est,  chez  les  vac- 
cinés, de  trois  à  quinze  fois  plus  faible  que  chez  les  non  vaccinés.  De  plus, 
les  atteintes  de  dothiénentérie  sont  moins  sévères  chez  les  vaccinés,  qui 
contractent  la  fièvre  typhoïde,  que  chez  les  non  vaccinés.  Elle  est  sans 
dangers.   » 

Recommandation.  —  Il  ne  faut  vacciner  que  des  sujets  absolument  sains, 
n'ayant  pas  eu  la  fièvre  typhoïde  pendant  les  six  années  précédentes.  Ne 
pas  vacciner  au  cours  d'une  maladie  aigué  ou  chronique,  en  particulier  la 
tuberculose.  Aux  palustres  chroniques  donner  de  la  quinine,  avant  de  les 
vacciner. 

Les  syphilitiques  non  affaiblis  peuvent  être  vaccinés,  à  condition  de  ne 
présenter  aucun  accident  en  évolution. 

Les  cardiaques,  les  brigh tiques,  les  diabétiques,  les  individus  présentant 
de  l'albuminurie  orthostatique  ne  doivent  pas  être  vaccinés,  ainsi  que  les 
débilités  et  les  surmenés. 

Technique  des  injections.  —  Il  ne  faut  utiliser,  pour  les  inoculations, 
que  du  vaccin  conservé  au  froid,  à  l'abri  de  la  lumière  et  ayant  moins  de 
trois  mois  de  fabrication. 

Matériel.  —  Seringues  de  Pravaz  ou  de  Liïer  d'une  capacité  d'au  moins 
2  c.  c.  et  demi,  aiguilles  courtes  d'acier  ou  de  platine,  préalablement  auto- 
clavées  ou  bouillies  pendant  cinq  minutes. 

Inoculation.  —  Le  lieu  d'élection  est  en  arrière  du  moignon  de  l'épaule, 
au  niveau  de  l'emmanchure  du  veston  ou  de  la  tunique.  «  Celle  légion, 
d'après  Louis  et  Combe,  peu  riche  en  filets  nerveux,  possède  un  tissu  cel- 
lulaire lâche  qui  se  prête  facilement  aux  injections  sous-culanées  » 
(fig.  680).  Éviter  les  flancs  et  le  pli  de  l'aine. 

Avant  d'ouvrir  l'ampoule,  l'agiter  violemment  pour  bien  mélanger  l'émul- 
sion  bacillaire,  donner  un  trait  de  lime  sur  le  goulot  de  l'ampoule  et  le 
toucher  à  la  teinture  d'iode  ainsi  que  la  peau  de  la  région  à  vacciner.  Eviter 
de  flamber  le  col  de  l'ampoule,  car  le  chauffage  altérerait  les  propriétés 
immunisantes  du  vaccin. 

La  seringue  étant  chargée,  enfoncer  l'aiguille  sou*  In  peau,  <lans  le  tissu 
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cellulaire  sous-culané,  pousser  l'injection  lentement,  puis  éviter  les  mouve- 
ments violents  des  bras  pendant  '2  heures. 

«  La  première  injection  est  la  plus  douloureuse,  les  autres  le  sont  bien 

moins.    Le    moment    le    plus 
favorable  est  entre  4  et  5  heures 
de   l'après-midi.    Les  vaccinés 
ne  boiront  ni  vin,  ni   bière,  ni 
boissons  alcooliques  ce  jour-là. 
Le  lendemain,  ils  se  présente- 
ront   à    la    visite    pour    faire 
constater     leur    état.     Seront 
exemptés  de  tout  service  ceux 
qui  réagiraient  :  1  ou  2  gr.  d'antipyrine 
feront   disparaître   la  céphalée    et   l'élé- 
vation thermique.   Il  faut  5,   4,  5  injec- 
tions à  8  jours  d'intervalle  suivant   l'es- 
pèce du  vaccin  employé.   » 

Dans  l'armée,  le  mois  de  mai  nous 
paraît  être  la  saison  la  plus  propice  pour 
procéder  à  ces  vaccinations,  car,  à  l'ar- 
rivée des  recrues,  la  fatigue  éprouvée  et 
plus  tard  les  affections  saisonnières 
(angines,  bronchites,  grippes,  courba- 
tures fébriles)  sont  de  véritables  contre- 
indications.  En  outre,  les  exigences  de 
l'initiation  militaire  sont,  au  début,  trop 
fortes  pour  que  le  commandementregarde 
d'un  œil  favorable  ces  vaccinations, 
source  de  nombreuses  pertes  de  temps. 
En  mai,  l'instruction  est  avancée,  la  sai- 
son propice  :  aussi  pourraient-elles  alors 
être  faites  en  toute  sécurité,  sans  hâte  et  sans  complications  morbides. 

Enfin,  nous  souhaitons  ardemment  que  la  vaccination  antityphoïdique 
tienne  ses  promesses,  en  campagne  surtout,  car  la  dothiénentérie,  cette 
mangeuse  d'hommes,  a  toujours  endeuillé  nos  succès  comme  nos  revers. 

P.  BONNETTE. 


Fiû.  6S0.  —  Vaccination  antityphique.  Lien 
d'élection  pour  la  piqûre,  in  Monde  médical 
(Drs Louis  et  Combe). 


VACCINS.  —  VACCINS  PREVENTIFS.  —  Vaccin  antityphique.  —  A  ce  que 
nous  avons  dit  sur  le  vaccin  antityphique,  dans  la  Nouv.  P.  M.  C,  nous 
devons  ajouter  qu'outre  les  vaccins  contenant  les  corps  bacillaires  tués  par 
la  chaleur  (procédé  de  Chante-messe,  et  Widal  et  ses  dérivés)  ou  par  des 
antiseptiques,  on  a  beaucoup  utilisé,  récemment,  ceux  qui  contiennent 
simplement  des  autolysats  de  microbes. 

Le  vaccin  antityphique  de  Vincent  est  dans  ce  dernier  cas.  Il  est  polyva- 
lent, c'est-à-dire  qu'on  l'obtient  avec  un  mélange  de  bacilles  typhiques  de 
diverses  provenances,  et  môme  de  bacilles  para  typhiques;  on  l'obtient  en 
faisant  macérer  les  bacilles,  suivant  une  technique  particulière,  dans  une 
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solution  physiologique  qui  est  ensuite  saturée  d'éther,  et  dans  ce  dernier 
cas,  le  lieu  d'élection  dos  injections,  pour  réduire  au  minimum  les  phéno- 
mènes douloureux,  est  sur  une  ligne  qui  prolongerai!  le  bord  interne  du  bras 
gauche,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'extrémité  du  pli  axillaire,  en 

arrière  du  bord  postérieur  du  deltoïde.  On  injecte  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  lentement;  le  malade  évitera,  pendant  '2  ou  5  heures,  les  mou- 
vements du  bras  qui  accéléreraient  l'absorption.  On  fait  4  à  5  injections,  à 
intervalles  de  7  à  15  jours,  avec  des  doses  progressivement  accrues  :  un  demi, 
un,  un  et  demi,  enfin  deux  et  deux  et  demi  centimètres  cubes.  De  5  à  1 1  ans, 
dose  moitié  moindre;  de  11  à  15  ans,  les  deux  tiers  des  doses  d'adultes. 

On  peut  se  procurer  du  vaccin  au  Laboratoire  de  vaccination  antityphique 
dû  Yal-de-Grâce,  dirigé  par  M.  Vincent. 

M.  Chantemesse,  de  son  côté,  procure  aux  médecins  son  vaccin  anti- 
typhique (tué  par  la  chaleur). 

Ajoutons  que  Courmont  et  Rochaix  ont  préconisé  des  injections  rectales 
de  cultures  typhiques  tuées  par  la  chaleur. 

Une  mention  spéciale  est  due  aux  bacilles  vivants  sensibilisés  préconisés 
comme  vaccin  par  Besredka,  et  dont  les  essais  ont  paru  démontrer  l'effica- 
cité et  l'innocuité.  La  sensibilisation  des  microbes  consiste  à  les  charger 
d'anticorps,  en  sorte  qu'une  fois  introduits  dans  l'organisme,  ils  y  soient 
promptement  détruits  et  digérés  avec  le  concours  de Talexine  et  des  pha- 
gocytes; leur  injection  suscite  donc  une  véritable  infection,  mais  atté- 
nuée. La  méthode  paraît  encore  hasardeuse  aux  cliniciens  prudents;  l'avenir 
dira  si  elle  est  parfaitement  exempte  de  dangers,  comme  il  semble,  en  fait, 
qu'elle  le  soit,  malgré  sa  témérité  apparente. 

VACCINS  CURATIFS.  —  C'est  surtout  Wright  qui  a  contribué  à  introduire 
dans  la  thérapeutique  des  vaccins  à  titre  curatif  et  à  codifier  leur  emploi. 
Cette  méthode  ayant  pris  de  l'extension  dans  ces  dernières  années,  il  ne 
sera  pas  inutile  de  donner  quelque  développement  au  très  court  paragraphe 
qui  lui  a  été  consacré  dans  la  P.  M.  C. 

On  sait  que,  pour  préparer  les  vaccins  suivant  la  méthode  de  Wright,  on 
peut  utiliser  les  microbes  infectants  empruntés  au  malade  lui-même,  après 
les  avoir  isolés,  cultivés,  puis  tués  par  l'action  ménagée  de  la  chaleur  ou  de 
certains  antiseptiques.  Ce  sont  les  «  auto-vaccins  ». 

Ce  mode  de  faire,  qui  exige  une  intervention  spéciale  du  laboratoire  dans 
chaque  cas  particulier,  et  qui  est  relativement  dispendieux,  n'est  pas  tou- 
jours nécessaire.  Dans  les  infections  staphylococciques,  streptococciques, 
gonococciques,  notamment,  comme  Wright  l'a  montré,  on  peut  obtenir 
d'excellents  résultats  avec  des  vaccins  tout  préparés,  issus  de  races  micro- 
biennes convenablement  choisies.  Ce  sont  les  «  stock-vaccins  ». 

Notions  générales  sur  remploi  des  vaccins  curatifs.  —  Principe  de  la 
méthode.  —  La  méthode  consiste  à  favoriser  la  tendance  de  l'organisme  à 
la  guérison  spontanée,  en  imitant  et  renforçant  le  processus  qu'il  emploie 
lui-même  pour  se  guérir. 

Considérons,  à  titre  d'exemple,  le  cas  d'un  furoncle.  Les  staphylocoques 
qui  pullulent  dans  la  lésion  passent  en  partie  dans  le  sang,  el  suscitenl  une 
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réaction  générale;  de  là  naissent  des  substances  immunisantes  spécifiques, 
et  notamment  les  opsonines  de  Wright,  qui,  apportées  ensuite  à  la  lésion 
par  le  sang  circulant,  y  favorisent  la  destruction  des  staphylocoques  par 
phagocytose. 

Souvent  cette  sorte  d'auto-injection  de  staphylocoques,  qui  se  produit  au 
niveau  delà  lésion  et  suscite  l'immunisation  spontanée,  est  insuffisante,  ou 
son  effet  est  trop  tardif.  L'injection  de  vaccin  staphylococcique  augmente 
et  accélère  le  processus;  elle  est  immunisante  au  môme  titre  que  l'aulo- 
injection.  Elle  a,  sur  cette  dernière,  l'avantage  de  n'être  pas  infectante, 
puisqu'elle  ne  met  pas  en  circulation  des  microbes  vivants,  mais  des  microbes 
tués. 

Ce  que  nous  avons  dit  du  furoncle  est  valable  pour  toute  autre  infection 
localisée. 

Par  contre,  dans  les  infections  générale*  du  type  septicémique,  les  condi- 
tions sont  tout  autres  :  un  nombre  déjà  excessif  de  microbes  circulent 
dans  le  sang;  il  n'est  pas  logique,  a  priori,  d'y  ajouter  encore  des  substances 
microbiennes  par  des  injections  de  vaccin.  A  la  vérité,  pour  des  raisons  qu'il 
serait  trop  long  de  développer,  la  vaccino thérapie  a  trouvé  d'utiles  applica- 
tions dans  des  infections  généralisées;  mais  la  méthode  est  ici  d'une  appli- 
cation un  peu  délicate. 

Au  contraire,  il  est  facile  de  manier  la  vaccinothérapie  dans  les  infections 
localisées,  pourvu  que  l'on  connaisse  bien  les  effets  cliniques  que  l'on  en 
doit  attendre.  Nous  allons  aborder  ce  point  important. 

Effets  cliniques  des  vaccins.  —  La  phase  négative  et  la  phase  positive.  — 
Les  effets  d'une  injection  de  vaccin  évoluent  en  deux  p/tases,  que  Wright 
a  appelées  négative  et  positive. 

Dans  une  première  phase,  les  effets  produits  sont  ou  paraissent  défavo- 
rables. Les  substances  immunisantes  diminuent  d'abondance  dans  le  sang, 
comme  le  montrent  les  variations  de  l'index  opsonique,  évalué  par  des 
méthodes  de  laboratoire.  Corrélativement,  les  phénomènes  inflammatoires 
locaux  et  généraux  s'exagèrent  plus  ou  moins. 

Mais  ensuite  vient  la  phase  positive  :  à  la  première  réaction,  d'apparence 
nuisible,  succède  la  réaction  utile:  les  symptômes  s'amendent  avec  netteté. 

Il  ne  faut  pas  redouter  la  phase  négative,  pourvu  qu'elle  soit  courte  et 
modérée,  car  elle  est  la  condition  d'une  phase  positive  franchement 
accusée. 

De  ces  considérations  découlent,  comme  nous  Talions  voir,  des  consé- 
quences pratiques. 

Les  différentes  doses.  —  Suivant  le  nombre  de  millions  de  microbes  qui 
correspond  à  la  dose  injectée,  celle-ci  est  dite  faible,  moyenne  ou  forte. 

En  général,  avec  une  dose  faible,  on  évite  la  phase  négative,  mais,  par 
contre,  la  phase  positive  risque  d'être  fort  peu  marquée,  et,  par  suite,  le 
bénéfice  minime.  C'est  avec  une  dose  moyenne  que,  d'ordinaire,  on  obtient 
le  maximum  d'effet  utile  :  phase  négative  durant  un  jour  ou  deux,  suivie 
d'une  phase  positive  franche,  durant  cinq  à  six  jours.  Avec  des  doses  exces- 
sives, la  phase  négative  l'emporte  sur  la  phase  positive,  qui  peut  même  faire 
défaut. 
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Dans  la  règle,  donc  on  emploiera  d'emblée  une  dose  moyenne,  sauf  en 
deux  circonstances,  où  il  sera  préférable  d'employer  une  dose  faible,  du 
moins  pour  débuter.  Ces  circonstances  sont  d'ailleurs  bien  différentes  l'une 
de  l'autre  :  ou  bien  il  s'agit  de  faire  avorter  nel  une  lésion  récente,  légère 
encore,  ou  bien  au  contraire  il  s'agit  d'une  infection  intense,  avec  phéno- 
mènes généraux  particulièrement  graves.  Dans  ces  deux  cas,  on  emploie 
une  dose  faible  pour  éviter  d'engendrer  une  phase  négative,  c'est-à-dire  pour 
éviter,  dans  le  premier  cas,  de  produire  une  poussée  inflammatoire  dans  la 
lésion,  et,  dans  le  second  cas,  d'exagérer  à  l'excès  des  symptômes  déjà 
inquiétants  par  eux-mêmes. 

Telles  sont  les  règles  dont  on  s'inspirera.  Mais  encore  est-il  que  les  effets 
dépendent  non  seulement  de  la  dose  que  le  malade  reçoit,  mais  de  son  pou- 
voir personnel  de  réaction.  Aussi,  dans  la  conduite  ultérieure  du  traitement, 
devra-t-on  tenir  compte  du  type  et  du  degré  de  la  réaction  observée  à  la  suite 
de  l'injection  précédente. 

Rien  de  plus  simple  que  de  savoir  si  la  dose  injectée  a  été  convenable,  ou 
trop  faible,  ou  trop  forte.  A  la  suite  d'une  dose  convenable,  on  constate 
d'ordinaire,  avons-nous  dit,  une  exacerbation  passagère,  qui  ne  dure  qu'un 
jour  ou  deux  et  qui  est  suivie  d'amélioration  progressive  durant  les  h  à 
6  jours  suivants.  A  la  suite  d'une  dose  trop  faible,  l'exacerbation  fait  défaut, 
mais  l'amélioration  est  nulle  ou  très  fugace.  A  la  suite  d'une  dose  trop  forte, 
l'exacerbation  est  excessive  et  l'amélioration  consécutive  fait  défaut.  On 
sait,  par  là,  si  la  dose  a  été  juste,  ou  trop  faible  ou  trop  forte. 

Si  la  dose  s'est  trouvée  trop  faible,  on  lui  substitue,  au  bout  de  L2  ou 
5  jours,  une  dose  plus  forte.  Si  elle  a  été  juste  efficace,  on  la  renouvelle  au 
bout  de  8  à  10  jours,  car  à  ce  moment  son  effet  est  près  d'être  épuisé,  ou 
même  l'est  déjà.  Si  elle  a  été  trop  forte,  on  la  réduit. 

On  voit  combien  cette  thérapeutique,  qui  exige  des  examens  attentifs  et 
répétés  pour  s'assouplir  aux  mobiles  indications  de  la  clinique,  est  intéres- 
sante à  appliquer  et  peut  se  montrer  féconde. 

Mode  d'injection.  —  Il  faut  choisir  une  bonne  seringue  de  1  ou  2  c.  c. 
de  capacité,  ne  fuyant  pas. 

On  doit  bien  agiter  le  liquide  avant  de  l'aspirer  dans  la  seringue. 

L'injection  ne  se  pratique  pas  au  niveau  de  la  région  malade  :  on  la  fait 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans  un  muscle,  en  un  lieu  quelcon- 
que :  flanc,  épaule,  cuisse,  etc. 

Infections  staphylococciques.  —  Les  infections  staphylococciques  éten- 
dues qui  produisent  anthrax,  clous  et  abcès,  tous  accidents  du  groupe  de  la 
furonculose,  ont  été  les  premières  à  fournir  à  la  vaccinothérapie  des  résultats 
régulièrement  favorables.  Des  cas  de  tous  les  degrés  de  gravité  ont  été 
traités  avec  succès. 

Des  anthrax  profonds  et  étendus,  rebelles  auparavant,  se  dessèchent  et 
disparaissent  rapidement  lorsque  le  traitement  a  été  entrepris.  On  peut  faire 
avorter  des  furoncles  en  pratiquant  une  inoculation  précoce;  on  évite  de  la 
sorte  les  ennuis  de  la  suppuration.  Les  furoncles  ne  résistent  guère  à  T ino- 
culation; le  bourbillon  purulent  des  anthrax  se  lai iL  vile  sous  cette 
influence.  En  fait,  dans  toutes  les  infections  staphylococciques  du  groupe 
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furonculose,  l'efficacité  du  traitement  a  été  si  fréquemment  vérifiée  que  la 
guérison  peut  être  promise  presque  à  coup  sûr. 

La  dose  du  vaccin  staphylococcique  varie  de  50  à  750  millions.  Dans  la 
furonculose,  la  dose  initiale  usuelle  est  de  50  à  100  millions  de  cocci  et 
cette  dose  doit  être  répétée  ou  doublée  au  bout  de  4  jours;  alors  on  aug- 
mente hardiment  les  doses,  qu'on  inocule  à  des  intervalles  de  4  à  10  jours, 
jusqu'à  ce  qu'on  atteigne  4  ou  500  millions  :  cela  dans  le  but  de  créer  une 
immunité  permanente  et  de  prévenir  les  récidives.  Si  toutefois  Ton  veut 
mûrir  un  furoncle,  hâter  la  résolution  d'un  abcès  sous-cutané  ou  d'un 
anthrax,  la  dose  initiale  peut  être  de  250  à  300  millions;  l'idée  directrice 
est  ici  de  déterminer  une  phase  négative  accentuée  et  prolongée  par  l'admi- 
nistration de  la  dose  d'inoculation  maximum,  car  le  malade  tirera  tout  béné- 
fice d'une  suppuration  accélérée,  avec  peut-être  évacuation  spontanée  du 
pus.  Ceci  constitue  la  seule  exception  aux  règles  du  dosage,  qui  tendent, 
en  tout  autre  cas,  à  l'obtention  de  phases  négatives  courtes.  Une  dose  plus 
faible,  soit  de  100  millions,  sera  administrée  au  bout  d'une  semaine;  ulté- 
rieurement les  inoculations  seront  graduellement  renforcées  chacune  de 
50  à  100  millions  jusqu'au  maximum  de  4  ou  500  millions,  et  les  temps 
intercalaires  seront  accrus. 

Des  vaccins  à  streplocoqu.es  seront  ajoutés  si  le  malade  ne  reprend  pas 
sa  santé  ou  si  les  lésions  reparaissent,  car  alors  il  y  a  tout  lieu  de  conjec- 
turer que  la  difficulté  est  due  à  la  présence  d'un  microbe  autre  que  le  sta- 
phylocoque, et  qui  est  habituellement  le  streptocoque. 

La  cystite,  Yurêtrite,  le  sycosis,  certaines  formes  d'eczéma,  la  blépharite 
ciliaire,  les  orgelets,  Y  otite  moyenne,  les  cavités  que  les  abcès  et  les  opéra- 
tions laissent  à  leur  suite,  Y  acné  suppurée,  les  plaies  infectées  fournissent, 
quand  le  staphylocoque  est  en  jeu,  un  immense  champ  d'applications  à  la 
vaccinothérapie  staphylococcique. 

Infections  streptococciques.  —  La  vaccinothérapie  est  d'un  emploi 
délicat  dans  les  infections  streptococciques  généralisées,  telles  que  Y  endo- 
cardite infectieuse,  la  septicémie  puerpérale,  encore  que  le  vaccin  spéci- 
fique judicieusement  administré,  à  petites  doses,  y  ait  produit  des  résultats 
favorables. 

Le  succès  est  plus  facile  à  obtenir  dans  Yérysipèle,  qui  est  situé  sur  la 
frontière  entre  les  septicémies  et  les  infections  localisées. 

C'est  dans  les  infections  localisées  que  la  méthode  est  le  plus  recomman- 
dable,  car  c'est  là  qu'elle  est  à  la  fois  le  plus  efficace  et  le  plus  commode  à 
manier.  Ce  groupe  d'infections,  très  important,  comprend  les  abcès,  les 
plaies  infectées,  les  lymphangites;  citons  aussi  la  pyorrhée  alvéolaire,  Y  otite 
moyenne,  les  sinusites,  Y  ostéomyélite,  etc.  Il  s'agit  souvent  de  complications 
secondaires,  résultant  de  maladies  infectieuses  générales  de  diverses 
espèces  :  variole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde.  Parfois  aussi  le  streptocoque 
s'est  ensemencé  sur  des  lésions  tuberculeuses. 

La  méthode,  avons-nous  dit,  est  facile  à  employer  dans  ces  infections 
streptococciques  circonscrites.  Les  doses  moyennes  du  vaccin  sont,  en  effet, 
bien  supportées;  la  phase  négative  qu'elles  déterminent  est  sans  danger; 
elle    est  même   utile,  parce    qu'elle   active  la   circulation   dans  les  tissus 
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enflammés  et  les   prépare  ainsi    à  recevoir  abondamment  les  substances 

immunisantes  au  moment  de  la  phase  positive. 

Pour  le  vaccin  streptococcique,  le  minimum  efficace  est  de  2  millions; 
les  doses  moyennes  vont  de  5  à  15  millions;  quanl  aux  doses  plus  fortes,  il 
convient  de  s'en  abstenir. 

Infections  gonococciques.  —  Les  meilleurs  résultats  obtenus  avec  la 
vaccinothérapie  gonococcique  concernent  les  arthrites  et  les  formes  chro- 
niques de  l'urétriic  blennorragique. 

Dans  l'arthrite  blennorragique,  la  phase  négative  se  traduit  par  une  exa- 
cerba tion  passagère  de  la  douleur. 

Dans  l'uréthrite  chronique,  il  faut  éviter  les  fortes  doses,  qui  peuvent 
entraîner  une  phase  négative  sévère  ou  prolongée  et  aggraver  l'écoulement. 

La  dose  efficace  minimale  du  vaccin  gonococcique  est  de  1  à  u2  millions; 
la  dose  moyenne  est  de  5  à  !2G  millions. 

On  commence  par  la  dose  faible.  Quand  on  est  amené  ensuite  à  employer 
les  doses  moyennes,  on  répète  les  inoculations  à  des  intervalles  de  5  à 
14  jours,  suivant  les  éventualités.  Les  doses  faibles  demandent,  naturelle- 
ment, à  être  répétées  plus  souvent. 

Infections  typhiques.  —  Les  vaccins  typhiques,  bien  qu'ils  aient  surtout 
une  vertu  préventive,  diminuent  la  gravité  de  la  durée  de  la  fièvre  typhoïde 
quand  la  maladie  est  déjà  en  incubation,  et  même  quand  ses  symptômes 
se  sont  déjà  déclarés  (V.  Typhoïde). 

Autres  infections.  —  Dans  d'autres  infections,  les  stock-vaccins  ont 
paru  peu  efficaces,  et  les  autres  vaccins  semblent  préférables;  telles  sont, 
d'après  Wright,  les  infections  colibacillaires,  peut-être  parce  que  les  coli- 
bacilles présentent  un  trop  grand  nombre  de  variétés  différentes,  sur 
lesquelles  le  stock-vaccin,  même  polyvalent,  risque  de  n'avoir  point  de 
prise.  BAUER  et  HALLION. 

VAISSEAUX  (ANASTOMOSES).   —  Les  anastomoses  vasculaires  ont  pour  but 
d'établir  une  communication  entre  deux  vaisseaux. 

Envisagées  au  point  de  vue  de  la  technique,  les  anastomoses  vasculaires 
peuvent  être  réparties  en  trois  groupes  :  les  anastomoses  bout  à  bout  ou 
termino-terminales,  les  anastomoses  par  implantation  ou  termino-latérales, 
les  anastomoses  latéro-latérales. 

TECHNIQUE  DES  ANASTOMOSES  VASCULAIRES.  —  A)  Anastomoses  bout 
à  bout,  termino-terminales  (fig.  081).  —  Elles  consistent  à  suturer  bout 
à  bout,  circulairement,  les  deux  vaisseaux  à  anastomoser,  et  s'exécutent 
suivant  les  principes  qui  ont  été  énoncés  à  propos  des  sutures  vasculaires 
circulaires  (v.  c.  m.).  Actuellement  la  suture  bout  à  bout  se  fait  presque 
toujours  suivant  la  technique  de  Jensen  et  Carrel  (fils  d'appui  et  surjets 
intermédiaires). 

B)  Anastomoses  par  implantation,  termino-latérales  (fig.  682).  —  Elles 
consistent  à  suturer  l'extrémité  d'un  vaisseau  coupé  transversalement  où 
obliquement  à  une  ouverture  faite  sur  la  paroi  latérale  d'un  autre  Nais- 
seau.  Le  vaisseau  à  implanter  est  sectionné  obliquement  pour  s'adapter 
plus  exactement;  on  pratique  sur  l'autre  une  fente  longitudinale,  puis  on 
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place  deux  ou  quatre  points  d'appui  el  on  réalise  l'aflïontemcnL  par  des 
surjets  intermédiaires. 

C)  Anastomoses  latéro-laté raies  (fîg.  685).  —  Elles  consistent  à  adosser 
les  deux  vaisseaux  à  anastomoser,  à  faire  sur  chacun  d'eux  une  fente  longi- 
tudinale de  dimensions  convenables  et  à  suturer  ensuite,  bord  à  bord, 
les  tranches  vasculaires,  d'abord  en  arrière,  puis  en  avant. 

L'anastomose  directe  entre  deux  vaisseaux  est  établie  habituellement  par 
suture;  elle  peut  être  réalisée  au  moyen  iï  appareils  prothétiques.  L'anas- 


Fig.  681.  Fig.  682.  Fig.  685. 

Fig.  681.  Anastomose  bout  à  bout.—  Fig.  682.  Anastomose  termino-latérale  par  implantation. 
Fig.  683.  Anastomose  latéro-latérale. 

tomose  indirecte  entre  deux  vaisseaux  peut  être  établie  au  moyen  d'une 
greffe  vasculaire. 

Si  l'on  considère  la  nature  des  vaisseaux  anastomosés,  on  peut  répartir 
les  anastomoses  vasculaires  en  trois  groupes  : 

Les  anastomoses  destinées  à  établir  une  communication  entre  deux 
artères  ; 

Les  anastomoses  destinées  à  établir  une  communication  entre  deux  veines; 

Les  anastomoses  destinées  à  établir  une  communication  entre  une  artère 
et  une  veine. 

1°  Les  anastomoses  artério-ar ter 'telles  n'ont  eu  jusqu'ici  que  peu 
d'applications. 

On  a  proposé  d'établir  une  anastomose  entre  le  carotide  externe  et  la 
carotide  interne  après  résection  de  la  fourche  carotidienne,  pour  remédier 
aux  accidents  d'ischémie  cérébrale. 

On  a  fait  des  anastomoses  bout  à  bout  pour  interposer  entre  les  deux 
bouts  d'une  artère  réséquée  (pour  anévrisme  par  exemple)  un  segment 
d'artère  emprunté  à  un  autre  sujet,  à  un  cadavre  frais  ou  à  un  animal. 

2°  Les  anastomoses  veino-veineuses  ont  reçu  deux  applications. 

V anastomose  saphéno- fémorale,  appliquée  par  Delbet  au  traitement  des 
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varices  dé  la  saphène  interne,  est  destinée  à  remédier  aux  troubles  produits 
par  l'insuffisance  valvulaire  de  la  saphène,  cause  des  varices.  Elle  consiste 
à  aboucher  la  saphène  clans  la  fémorale  au  milieu  de  la  cuisse,  au-dessous 
de  valvules  suffisantes. 

Uanastomose  porto-cave, destinée  à  remédier  aux  accidents  de  stase  dans 
le  système  porte  dans  les  cirrhoses  atrophiques  du  foie  :  c'est  la  fistule 
d'Eck  (V.  Cirrhoses  [Traitement  chirurgical]). 

<">    Les  anastomoses  artério-veineuses  sont  utilisées  dans  deux  conditions: 

a)  Dans  les  greffes  veilleuses,  lorsqu'on  veut  remplacer  un  segment  d'ar- 
tère par  un  segment  de  veine  ;  on  peut  utiliser  les  deux  vaisseaux  voisins 
en  faisant  une  double  anastomose,  ou  bien  remplacer  l'artère  par  un 
segment  de  veine  pris  à  distance  sur  le  même  sujet;  ces  transplantations 
veineuses  sont  capables  de  donner  des  résultats  durables. 

b)  Dans  les  tentatives  de  renversement  de  la  circulation,  faites  dans  le  but 
de  remédier  aux  conséquences  de  l'oblitération  artérielle  et  dont  le  type 
est  l'opération  de  Wieting  :  appliquée  aux  gangrènes  par  oblitération 
artérielle  du  membre  inférieur,  elle  consiste  à  unir  le  bout  central  de 
l'artère  fémorale  au  bout  périphérique  de  la  veine  satellite  dans  le  triangle 
de  Scarpa;  elle  a  pour  but  de  «  renverser  la  circulation  »,  de  faire  passer 
le  courant  artériel  par  les  veines.  Les  résultats  qu'elle  a  fournis  jusqu'ici 
sont  plus  que  médiocres  et  le  renversement  de  la  circulation  dans  le 
membre  inférieur  paraît  impossible.  Il  n'y  a  pas  en  fait,  d'après  Ouénu,  de 
circulation  inversée,  mais,  en  réalité, le  système  veineux  s'est  dédoublé  pour 
suffire  au  transport  dans  les  deux  sens  et  c'est  par  les  veines  sous-cutanées, 
par  les  saphènes  que  le  sang  trouve  en  partie  sa  voie  de  retour,  insuffisante, 
gênée  par  les  courants  inverses  qui  se  mélangent.       pie  RUE  MOCQUOT. 

VAISSEAUX  (SUTURES).  —  La  suture  vasculaire  est  une  conquête  des  vingt- 
cinq  dernières  années.  Son  application  pratique  est  subordonnée  à  une 
notion  capitale  : 

C'est  une  opération  qui  nécessite  une  asepsie  extrêmement  rigoureuse. 
On  l'utilise  pour  pratiquer  Y  hémostase  en  cas  de  plaie  vasculaire ,  pour 
faire  la  cure  des  anévrismes  artériels  (procédés  d'anévrismorraphie  de 
Matas),  pour  établir  des  anastomoses  vasculaires  (v.  c.  m.)  et  des  greffes 
(transplantations  de  vaisseaux  ou  d'organes). 

Nous  aurons  surtout  en  vue  la  suture  appliquée  aux  plaies  artérielles  et 
veineuses.  Son  but  est  d'assurer  l'hémostase  en  conservant  la  perméabilité 
du  vaisseau.  Il  faut  savoir  que  c'est  une  opération  délicate,  qui  nécessite  un 
matériel  spécial  et  des  précautions  minutieuses.  Faite  dans  de  bonnes  con- 
ditions, elle  assure  l'hémostase  aussi  bien  que  la  ligature;  faite  dans  de 
mauvaises  conditions  ou  mal  faite,  elle  conduit  à  la  thrombose  du  vaisseau 
et  manque  son  but.  La  suture  ne  doit  être  pratiquée  que  sur  de  gros  vais- 
seaux, sur  ceux  dont  la  ligature  est  dangereuse,  et  ils  sont  peu  nombreux. 
Sur  tous  les  autres,  il  faut  lui  préférer  la  ligature.  11  ne  faut  la  pratiquer 
que  sui-  des  vaisseaux  sains  ;  la  suture  ne  peut  pas  donner  de  bons  résultats 
sur  des  artères  athéromateuses.  Dans  les  plaies  chirurgicales  aseptiques,  la 
suture  est  toujours  permise  et  peut  être  indiquée;   dans  les  plaies  acciden- 
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telles,  elle  peut  être  tentée  lorsqu'il  s'agit  d'un  gros  vaisseau,  si  la  plaie  ne 
semble  pas  être  infectée. 

Matériel  de  suture.  — •  Les  meilleures  aiguilles  pour  faire  les  sutures 
vasculaires  sont  les  fines  aiguilles  rondes,  que  l'on  prend  droites,  légère- 
ment courbes  ou  très  courbes,  suivant  les  cas.  On  ne  peut  pas  utiliser  les 
aiguilles  ordinaires. 

Le  fil  employé  est  presque  toujours  la  soie  très  fine,  non  tressée,  la  soie 
Hoche.  On  peut  se  servir  aussi  de  fil  de  lin  très  fin.  Le  fil  doit  être 
imprégné  de  vaseline  ou  de  paraffine;  ainsi  le  sang  ne  le  mouille  pas  et 
Ton  évite  la  coagulation. 

Technique  des  sutures.  —  La  suture  vasculaire  ne  doit  être  entreprise 
qu'avec  une  asepsie  rigoureuse.  La  septicité  est  la  cause  principale  de  la 
thrombose. 

Il  faut  respecter  scrupuleusement  l'intégrité  de  l'endothélium  vasculaire, 
s'abstenir  des  pincements,  frottements,  rejeter  l'emploi  des  antiseptiques 
qui  l'altèrent. 

La  suture  nécessite  Yhémoslase  temporaire  et  la  dénudation  du 
vaisseau.  L'hémostase  temporaire  est  réalisée,  soit  par  la  compression 
digitale,  soit  par  la  forcipressure  avec  des  pinces  spéciales,  soit  par  le 
soulèvement  et  l'inflexion  du  vaisseau  sur  un  fil.  La 
dénudation  peut  être  effectuée  dans  une  étendue  de 
plusieurs  centimètres  sans  dommage  pour  le  vais- 
seau, dans  une  plaie  aseptique. 

La  suture  peut  être  pratiquée  par  des  points  per- 
forants :  ceux-ci  n'entraînent  pas  de  thrombose  si 
l'asepsie  est  rigoureuse. 

11  ne  doit  rester  après  la  suture,  dans  l'intérieur 
du  vaisseau,  que  des  surfaces  recouvertes  d'endo- 
thélium;  si  le  sang  se  trouve  en  contact  avec  la 
tranche  vasculaire,  un  caillot  se  produit. 

Suture  latérale  (fig.  684).  —  La  suture  latérale  se 
fait  par  affrontement  direct  des  bords  de  la  plaie,  au 
moyen  de  points  séparés  ou  mieux  d'un  surjet  simple 
conduit  d'une    extrémité   à  l'autre  de  la  plaie.    On 
a  recommandé  aussi  d'adosser  les  endothéliums  à 
la  manière  de  Lembert,  en  faisant  par  exemple  des 
points  en  U. 
Les  plaies  longitudinales  se  prêtent  très  bien  à  la  suture;  les  plaies  trans- 
versales en  sont  justiciables  tant  qu'elles  ne  dépassent  pas  la  demi-circon- 
férence du  vaisseau  :  au  delà,  il  est  préférable  de  compléter  la  section  et  de 
faire  une  suture  circulaire. 

Les  plaies  obliques,  les  plaies  à  lambeaux  sont  plus  embarrassantes; 
lorsqu'elles  paraissent  trop  difficiles  à  suturer,  il  est  préférable  de  réséquer 
un  segment  du  vaisseau  pour  faire  une  suture  circulaire.  Il  en  est  de  même 
des  plaies  avec  perte  de  substance  (plaies  par  balles). 

Suture  circulaire  (fig.  685).  —  La  réunion  bout  à  bout  a  été  réalisée  par 
des  procédés  spéciaux  [suture  par  invagination  (Murphy),  réunion  par  tubes 


Fig.  684.  —  Suture  d'une 
plaie  latérale. 
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Fig.  Ii8a.  —  Suture  circulaire  avec 
."  points  d'appui  (Monod  et  Van- 
verts,  d'après  Carrel). 


pro  thé  tiques  (Payr)];  actuellement,  la  réunion  bout  à  bout  se  fait  par 
suture  directe;  elle  est  devenue  relativement  aisée  grâce  à  l'emploi  de  fils 
d'appui. 

Cet  artifice  consiste  à  placer  trois  points  équidistants  (Jenseh,  Carrel)  qui 
fixent  les  deux  bouts  dans  les  rapports  qu'ils 
doivent  conserver  et  qui  permettent  de  tendre 
le  segment  compris  entre  chacun  d'eux,  de 
telle  sorte  que  la  suture  en  devient  beaucoup 
plus  facile.  La  suture  d'affrontement  peut 
être  faite,  soit  par  des  points  séparés,  soit 
par  des  surjets,  soit  par  des  points  en  U  qui 
auraient  l'avantage  d'affronter  mieux  les  endo- 
théliums. 

Résultats  des  sutures  vasculaires. 
—  La  suture  latérale  réussit  d'une  façon  quasi 
constante  en  ce  sens  qu'elle  assure  l'hémo- 
stase :  66  cas  de  suture  artérielle  latérale  chez 
l'homme    ont    donné   65    succès    cliniques    et 

1  insuccès  (hémorragie  par  érysipèle),  non 
imputable  à  la  méthode  (Monod  et  Vanverts). 
On  a  cité  19  cas  de  suture  latérale  pour  plaie 

opératoire  de  la  veine  cave  inférieure,  avec  2  morts  non  imputables  à  la 
suture  (Jacques  Petit). 

La  suture  circulaire  est  assurément  un  peu  plus  grave  que  la  suture 
latérale  :  12  cas  de  suture  artérielle  circulaire  chez  l'homme  ont  donné 
10  succès,  1  insuccès  et  1  mort  (Monod  et  Vanverts).  Braun  a  pratiqué  avec 
succès  la  résection  et  la  suture  circulaire  de  l'aorte. 

Une  suture  bien  faite  assure  l'hémostase;  sur  les  artères,  la  cicatrice  est 
solide  et  n'expose  pas  à  la  formation  d'anévrismes.  Mais  la  suture  n'atteint 
pas  toujours  son  but  qui  est  de  conserver  au  vaisseau  sa  perméabilité  :  il  est 
fort  difficile  de  savoir  dans  quelle  proportion  la  suture  assure  le  libre  cours 
du  sang,  mais  il  semble  que  la  thrombose  soit  très  fréquente.  Sur  29  cas 
de  suture  arlério-artérielle  ou  veino-veineuse  circulaire  simple,  Danis 
relève  11  échecs  ;  l'un  d'eux  (suture  de  la  veine  porte  avec  mort  rapide) 
peut  être  éliminé  ;  il  reste   10  échecs   certains,  8  thromboses  simples   et 

2  thromboses  compliquées  d'embolie.  Et  encore  les  18  succès  sont 
purement  cliniques,  c'est-à-dire  qu'on  n'a  observé  aucun  accident;  mais  il 
n'est  pas  certain  que  la  perméabilité  du  vaisseau  ait  été  toujours  conservée. 

Or,  lorsqu'on  ne  peut  espérer  d'une  suture  que  l'oblitération  progressive 
du  vaisseau,  il  vaut  mieux  faire  la  ligature  :  c'est  dire  qu'il  ne  faut  recourir 
à  la  suture  que  lorsqu'elle  est  nettement  indiquée  (ligature  dangereuse)  et 
qu'on  peut  la  réaliser  dans  de  bonnes  conditions.  PIERRE  MOCQUOT. 


VARICES  (TRAITEMENT  CHIRURGICAL).—  Toutes  les  fois  que  les  troubles  fonc- 
tionnels sont  trop  accusés  pour  céder  au  traitement  médical,  hygiénique, 

que  nous  avons  indiqué   ailleurs   (V.  Nouv.  P.  M.  C),    on  est  autorise  ;• 
pratiquer  une  intervention  chirurgicale. 
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Les  procédés  opératoires  employés  sont  : 

1°  La  ligature  simple  de  la  saphène  ou  la  section  entre  deux  ligatures, 
au-dessus  du  genou. 

!2°  Les  ligatures  multiples  ou  les  résections  étagées  de  la  veine,  deux  ou 
trois  à  la  cuisse,  une  ou  deux  à  la  jambe. 

5°  1? extirpation  totale  das  saphènes,  depuis  la  malléole  interne  jusqu'à 
l'embouchure  dans  la  fémorale. 

4°  L'anastomose  saphéno- fémorale  (Pierre  Delbet). 

Toutes  ces  interventions  ont  pour  but  de  supprimer  l'influence  néfaste 
qui  résulte  de  la  pression  de  la  colonne  sanguine  dans  un  système  vei- 
neux à  valvules  insuffisantes.  L'oblitération,  par  un  procédé  quelconque, 
du  tronc  saphénien  oblige  le  sang  à  emprunter,  comme  voie  de  retour, 
les  veines  profondes.  Delbet  anastomose  la  saphène,  insuffisamment  val- 
vulée,  avec  la  fémorale,  où  il  existe  des  valvules  suffisantes  qui  empê- 
cheront le  reflux  du  sang. 

De  ces  quatre  procédés  opératoires,  les  deux  premiers  sont  incontestable- 
ment insuffisants,  à  cause  de  la  présence  de  collatérales  et  d'anastomoses 
qui  rétablissent  la  circulation  superficielle  et  favorisent  la  récidive. 

L'opération  de  Pierre  Delbet  est  délicate  et  n'est  point  à  la  portée  de 
tout  le  monde. 

Aussi,  à  l'heure  actuelle,  le  procédé  opératoire  de  choix  doit  être  l'extir- 
pation totale  de  la  saphène  avec  ligature  de  toutes  ses  collatérales.   , 

Ce  traitement  opératoire,  bien  entendu,  devra  s'adresser  surtout  aux  cas 
où  il  existe  de  grosses  veines  à  valvules  insuffisantes,  qu'il  y  ait  ou  non 
un  ulcère  variqueux  concomitant.  On  obtient,  par  ce  procédé,  de  très  bons 
résultats,  mais  on  ne  saurait  parler  de  guérison  définitive.  Les  récidives 
sont,  malgré  tout,  possibles. 

Lorsqu'on  extirpe  un  simple  paquet  variqueux  atteint  de  phlébite  adhésive, 
il  faut  avoir  soin  de  lier  la  veine  au-dessus  du  paquet  pour  éviter  une  embolie. 

Enfin,  en  cas  de  phlébite  suppurée,  il  faut  se  contenter,  en  général,  d'in- 
ciser le  phlegmon.  a.  SCHWARTZ. 

VÉGÉTATIONS.  —  V.  Adénoïdes. 

VENTRE  EN  BESACE,  HERNIE  OMBILICALE,  OBÉSITÉ  ET  OPÉRATIONS  ESTHÉ 
TIQUES.  —  Le  ventre  en  besace  ou  ptôse  de  l'abdomen,  dû  au  relâchement,  à 
Yavac}ds*ement  des  muscles  et  des  aponévroses,  se  complique  bien  souvent 
d'obésité  et  de  hernie  ombilicale. 

L'obésité,  la  ptôse,  la  hernie,  voilà  trois  raisons,  au  lieu  d'une,  qui  con- 
damnent le  sujet  à  l'inaction  et  à  l'engraissement,  c'est-à-dire  à  une  infir- 
mité de  plus  en  plus  grande. 

11  est  indiqué  alors  de  parer  d'un  seul  coup  à  la  hernie,  à  léventration  et 
à  l'adipose  locale. 

Grâce  au  perfectionnement  des  méthodes  opératoires  et  de  l'asepsie,  on 
peut  actuellement,  sans  danger,  faire  cette  triple  opération. 

Après  avoir  imposé  au  sujet  une  cure  d'amaigrissement,  qui  diminue 
le  volume  du  contenu  abdominal,  on  pratique  l'excision  elliptique  de 
la  peau,   de   la  graisse    sous-cutanée   et  de  la  hernie.    On  termine  par  la 
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suture  de  l'anneau  ombilical  de  haut  en  bas, 
transversal  des  muscles  droits,  très 
écartés  dans  le  cas  d'éventration. 
La    large    résection    de    la    paroi 

amène  la  disparition  du  ventre  en 
besace,  qui  cache  souvent,  à  la  façon 
d'un  tablier,  les  organes  génitaux 
externes.  Le  rétrécissement  de  la 
paroi,  dans  le  sens  transversal,  donne 
à  la  taille  du  sujet  une  direction 
concave,  au  lieu  de  convexe,  ainsi 
([Lion  le  voit  d'après  le  pointillé  de 
la  ligure  686.  SAVARIAUD. 

VÉSICULES   BILIAIRES.       V.  Séminales. 


puis  par  le  rapprochement 


VESSIE 


(EXSTROPHIE).   —    On  désigne 


sous  le  nom  d'exstrophie  de  la  vessie 
une  malformation  congénitale  ca- 
ractérisée par  l'absence  de  la  paroi 
antérieure  de  l'organe  et  aussi  par 
l'absence  de  la  partie  correspondante  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen 

On  est  très  mal  fixé  sur  les  causes  de  cette  affection  et  nous  les  laisserons 
de  côté,  car  leur  connaissance  ne  peut  nous  être  d'aucune  utilité. 

En  dehors  des  inconvénients  résultant  de  l'écoulement  continuel  de  l'urine 
à  l'extérieur,  celte  affection  est  encore  grave,  car  il  s'y  ajoute  parfois  des 
malformations  du  côté  des  uretères  et  une  distension  rétrograde  du  bassinet 
et  du  rein;  mais,  de  plus,  l'infection  de  la  muqueuse  vésicale,  si  exposée, 
gagne  fatalement  un  jour  l'uretère  et  amène  la  suppuration  du  rein.  Il  est 
fréquent  aussi  que  les  enfants  qui  naissent  ainsi  soient  grêles  et  débiles  ; 
un  certain  nombre  cependant  peuvent  vivre  et  atteindre  l'Age  adulte. 

En  dehors  des  moyens  palliatifs,  on  ne  peut  opposer  à  cette  affection  que 
le  traitement  chirurgical. 

Les  moyens  palliatifs  consistent  dans  l'emploi  d'appareils  qui  permettent 
de  recueillir  l'urine  à  mesure  qu'elle  s'écoule. 

Les  moyens  chirurgicaux  sont  extrêmement  variés,  c'est  dire  qu'aucun  ne 
représente  la  perfection.  La  grande  difficulté  vient  de  ce  que,  non  seulement 
la  vessie  n'a  pas  de  cavité,  mais  encore  il  lui  manque  un  sphincter.  Ce  fait 
suffit  à  condamner  tous  les  procédés  qui  n'ont  pour  but  que  de  refaire  une 
cavité  vésicale  (procédés  de  Wood,  de  Segond,  de  Trendelenburg). 

Un  certain  nombre  d'autres  procédés  consistent  à  chercher  un  sphincter 
dans  le  sphincter  anal,  sans  construire  une  néo-cavité  vésicale  :  ce  sont  là 
tous  les  procédés  de  dérivation  de  Vitrine  dans  la  cavité  intestinale.  On  a 
implanté  les  uretères  coupés  dans  la  paroi  intestinale;  on  a  implanté  en  bloc 
tout  le  bas-fond  vésiçal  dans  le  rectum  (Maydl),  de  façon  à  éviter  l'inconvé- 
nient de  la  première  méthode  qui  est  l'infection  ascendante. 

Aucun    de   ces    procédés   ne    peut   être    conservé.     Les    uns    font    une 
e    sans   sphincter,   donc   inutile:  les  autre    an  sphincter  sans   vessie 
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ce  qui  voue  presque  fatalement  les  uretères  et  les  reins  à  l'infection. 
Dans  ces  derniers  temps,  la  question  a  fait  un  nouveau  pas  :  on  tente  de 
refaire  une  nouvelle  vessie  en  lui  donnant,  comme  sphincter,  le  sphincter 
anal.  C'est  ce  qu'essayèrent  Soubottin,  Diakonow,  ce  que  réalisèrent  avec 
succès  Heitz-Boyer  et  Ilovelacque.  L'opération  consiste  à  isoler  le  segment 
inférieur  du  rectum,  dans  lequel  on  a  implanté  les  uretères;  le  segment 
supérieur  est  abaissé  à  travers  le  sphincter  anal  et  suturé  à  la  peau  de 
l'anus.  Ainsi  le  sphincter  anal  est  commun  à  l'ampoule  rectale  devenue 
vessie  et  au  colon  pelvien  devenu  rectum.  L'avenir  dira  le  sort  qui  est 
réservé  à  ce  procédé.  RAYMOND  GREGOIRE. 


.  G87.  —  Pièce  opératrice  et  pièce 
optique  eu  position  réciproque. 
G,  prisme  ;  //,  cautère  (Murion] 


VESSIE  (TUMEURS  :  TRAITEMENT  ENDOSCOPIQUE).  —  La  faveur  croissante  de 
ce  traitement  estrune  des  caractéristiques  de  l'évolution  delà  thérapeutique 
urinaire  durant  ces  cinq  dernières  années. 

Les  raisons  en  sont  toutes  naturelles.  Les  tumeurs  vésicales  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes  sont  les  papillomes  :  or,  bien  que  ce  ne  soient  pas  en 

général  des  néoplasies 
malignes,  elles  ont  une 
tendance     extrême     à 
pulluler  et  à  réapparaî- 
tre après  une  première 
extirpation.  Il  ne  s'agit 
pas,  à  proprement  par- 
ler, de  récidives,  mais 
de  greffes  qui  peuvent  se  faire  en  tous  les  points  de  la  vessie.  Lors  d'une 
première  intervention,  ces  greffes  peuvent  être  grosses  comme  une  tête 
d'épingle,  et  absolument  invisibles  une  fois  la  vessie  ouverte  ;  deux  ou  trois 
ans  plus  lard,  ce  noyau  ayant  continué  son  évolution  formera  une  nouvelle 
tumeur,  nécessitant  une  nouvelle  extirpation.  Les  cas  d'opération  itérative 
pour  néoplasme  vésical  ne  se  comptent  plus,  et  nous  avons  vu  notre  maître 
Albarran  être  amené  à  ouvrir  pour  la  quatrième  fois,  en  l'espace  de  12  ans, 
la  vessie  d'un  malade  pour  une  série  de  papillomes  bénins. 

On  comprend  que  le  spécialiste  ait  été  amené  à  réaliser  par  les  voies  natu- 
relles l'ablation  de  ces  tumeurs  de  réapparition  si  fréquente  :  il  lui  est  possible 
ainsi  de  poursuivre  leur  destruction  autant  de  fois  que  cela  est  nécessaire. 

Méthodes  et  Technique.  —  Nitze  s'était  adressé  à  la  simple  gal- 
vano-cautérisation,  mais  l'instrumentation  qu'il  préconisait  était  compli- 
quée, de  construction  délicate  et  de  maniement  difficile  ;  aussi,  malgré  la 
statistique  de  plus  de  150  succès  qu'avait  publiée,  en  1906,  son  assistant 
Weinriche,  la  méthode  ne  s'était  guère  répandue.  Marion  y  a  apporté,  en 
1909,  un  grand  perfectionnement,  en  remplaçant  l'anse  de  platine  de  Nitze 
par  les  mors  d'une  pince  pourvus  de  cautères.  Il  rapporte  toute  une  série 
de  beaux  résultats  obtenus  par  cet  instrument  ;  mais,  si  l'instrument  est 
robuste  et  d'un  mécanisme  simple,  son  maniement  dans  la  vessie  nécessite 
une  réelle  habitude  et  une  grande  dextérité. 

Auosi  la  faveur  s'est-elle  plutôt  portée,  ces  deux  dernières  années,  vers 
une  autre  technique,  toute  récente,  employant  les  couvants  de  haute  fré- 
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quence  à  l'intérieur  de  la  vessie.  Deux  méthodes  oui  été  préconisées.  La 
première,  proposée  par  Béer,  à  qui  l'on  doit  (Tailleurs  la  première  idée 
de  ce  traitement,  emploie  ecs  courants  an  contact,  en  application  (lifc<i<> 
sur  la  tu  meut'  ;  la  destruction  s'accompagne  d'une  élevai  ion  de  tempéra- 

LES    DIVERSES    ÉTAPES    DE    LA    DESTRUCTION    D'UNE    TUMEUR    PAR    l.'l   II  \<l  l  AGK 


Fig.  688.  Fîg.  689. 

Fig.  688.  Grosse  tumeur  vésicale,  de  nature  villeuse,  composée  de  trois  portions,  dont  on  ne  voit 
bien  que  la  médiane,  très  vivement  éclairée  (Heilz-Boyer  et  Cottenet).  —  Fig.  689.  Ln  même 
tumeur,  après  deux  applications  d'étincelles,  de  chacune  quatre  minutes,  ayant  détruit  près  de  la 

moitié  de  la  tumeur  médiane  :  la  partie  blanchâtre  constitue  la  portion  en  train  de  se  mortifier. 
Légère  réaction  de  la  paroi  vésicale  environnante  qui  est  maintenant  mise  à  découvert. 


Fig.  6*10.  Fi<r-  6yi, 

Fia  690.  Il  ne  reste  de  la  tumeur  précédente  qu'un  petit  moignon  pédiculaire,  dont  la  teinte  blanche 
éclatante  tranche  sur  la  paroi  vésicale  qui  a  réagi  violemment,  soûles  ée  en  mamelons  arrondis  et 
très  rouges.  L'orifice  urétéral  es!  maintenant  à  découvert.  —  Fig.  691.  La  tumeur  a  complètement 
disparu  :  son  seul  vestige  est  une  petite  plaque  rougeâtre.  L'orifice  urétéral  voisin  est  devenu 
beaucoup  plus  béant. 

ture  très  intense:  il  s'agit  de  phénomènes  à' électro-coagulation,  avec  les 
dangers  qu'ils  présentent. 

L'autre  méthode,  que  nous  avons  proposée  avec  Collenot   au  Congrès 

d'Urologie  de  1911.    emploie  les  courants  de  haute  fréquence   à  distance, 

au     moyen   d'étincelles,    mais    d'étincelles    courtes   <it   qui    ne  sont   pas 

chaudes  (à  l'inverse   de  ce  qui  se  passe  dans  la    fulguration  de  Keating- 
Ilart).  Avec  ce  second  procédé,  on  ne  court  aucun  risque. 


Voix.  1 7 1 8 

Nous  ne  pouvons  pas  décrire  longuement  ici  la  technique.  La  produc- 
tion du  courant  est  obtenue  par  une  bobine,  un  interrupteur,  un  condensa- 
teur  avec  éclaleur,  ious  appareils  en  usage  pour  les  rayons  X  ;  il  faut  y 
ajouter  un  résonnateur  d'Oudin.  Le  réglage  doit  donner  une  faible  intensité 
avec  une  très  forte  tension.  On  se  sert  d'un  cystoscopc  à  cathétérisme 
urétéral,  qui  aura  avantage  à  être  d'un  gros  calibre,  comme  celui  que 
nous  avons  fait  construire,  et  d'une  électrode  en  caoutchouc  souple, 
munie  d'un  plateau  métallique  et  qui  est  introduite  dans  le  cystoscopc 
comme  une  sonde  urétérale  (Voy.  fig.  692). 

En  ce  qui  concerne  le  maniement  intra-vésical,  il  est  fort  simple  :  l'élec- 
trode est  dirigée  vers  la  tumeur,  comme  s'il  s'agissait  d'un  orifice  urétéral 
ta  cathétériser.  On  fait  passer  le  courant,  etl'on  voit 
par  l'optique  une  pluie  d'étincelles  s'abattre  sur  la 

Fie.  692. 


tumeur  et  la  pulvériser.  On  fait  ainsi  une  série  de  séances  de  2  à  5  minutes 
et  même  plus,  interrompues  par  des  lavages,  car  le  milieu  se  trouble.  Une 
tumeur  grosse  comme  une  noisette  peut  être  détruite  en  une  seule  fois; 
mais  il  faut  toujours  ultérieurement  parachever  l'œuvre  réalisée,  en  détrui- 
sant les  parcelles  qui  auraient  pu  échapper.  Le  grand  volume  ou  la  mul- 
tiplicité des  tumeurs  implique  naturellement  des  séances  répétées,  et  nous 
ayons  mis  plusieurs  mois  à  détruire  27  tumeurs  récidivées  dans  la  vessie 
d'un  ancien  opéré  de  M.  Legueu  :  le  volume  total  des  néoplasies  détruites 
égalait  certainement  celui  du  poing.  L'anesthésie  générale  n'étant  pas  ordi- 
nairement nécessaire,  on  peut  répéter  les  séances,  autant  que  cela  est  utile. 

On  ne  peut  pas  encore  parler  de  résultats  éloignés,  puisque  la  méthode 
date  de  deux  ans  seulement.  En  tout  cas,  rien  n'est  facile  comme  de 
poursuivre  la  destruction  des  néoplasies  si  elle  a  été  incomplète,  ou  de  sup- 
primer les  nouvelles  végétations  qui  pourraient  se  former  ultérieurement. 

En  résumé,  le  traitement  endoscopique  des  tumeurs  vésicales  bénignes 
(ou  tout  au  moins  le  paraissant),  réalisé  actuellement  par  l'emploi  des 
étincelles  de  haute  fréquence,  semble  constituer  un  grand  progrès.  Ces! 
une  thérapeutique  efficace,  rapide  et  facile  pour  qui  a  l'habitude  de  la 
cystoscopie  et  du  cathétérisme  urétéral.  Elle  paraît  devoir  suppléer  l'inter- 
vention sanglante  dans  cette  variété  de  tumeurs  vésicales. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  malignes,  elle  semble  sans  grande  action, 
et  celles-là  exigent  une  tout  autre  thérapeutique  qui  a  déjà  été  envisagée 
dans  une  autre  partie  de  ce  livre.  HEITZ-BOYER. 

VOI2Ç.  _  La  culture  de  la  voix  est  actuellement  moins  que  nulle;  elle  est  néga- 
tive, souvent  destructive.  La  voix  de  chacun  de  nous  n'a  jamais  été  cultivée 
pendant  notre  période  d'éducation  scolaire  et  de  formation  sociale.  La  voix, 
qui  est  l'instrument  de  travail  dans  mille  professions  diverses,  n'est  pas 
touchée  par  la  protection  qui  s'étend  maintenant  sur  toutes  les  formes  du 
travail.   Cependant,  la  question  de   la  voix   appartient   foncièrement  à  la 
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pathologie  sociale;  el  le ' médecin  doit  connaître  le  mal  et  le  remède,  s'il 
veut  pouvoir  remplir  utilement  celle  partie  de  ses  devoirs  professionnels. 

Ou  bien  la  voix  n'est  pas  cultivée,  là  où  elle  devrait  l'être;  ou  bien,  là  où 
elle  est  cultivée,  elle  l'est  d'une  façon  réellement  dangereuse.  Nous  avons, 
nous  médecins  et  physiologistes,  notre  part  de  responsabilité  dans  cette 
incurie,  car  d'un  côté  noire  théorie  physiologique  de  la  voix  est  pleine  de 
contresens,  et  d'autre  part  les  laryngologistes  affectent  de  ne  se  préoccu- 
per que  de  soigner  les  maladies  de  l'organe  en  abandonnant  la  direction  do 
la  l'onction  aux  professeurs  de  chant  ou  de  déclamation. 

La  Phonation.  —  La  théorie  classique  de  la  phonation  s'est  donnée 
comme  expérimentale  En  réalité,  l'expérimentation  sur  le  cadavre  ne  met 
en  œuvre  qu'une  physiologie  de  cadavre;  la  vie  a  d'autres  façons. 

Sans  reprendre  ici  une  discussion  que  j'ai  souvent  faite,  je  vais  essayer 
d'exposer  schématiquement  le  mécanisme  de  l'appareil  vocal,  en  une  langue 
que  le  médecin  pourra  parler  avec  son  malade  et  qui,  au  moyen  d'une  com- 
paraison très  simple,  posera  pratiquement  toutes  les  questions  fondamen- 
tales d'une  bonne  culture  de  la  voix. 

L'appareil  vocal  est  tout  à  fait  comparable  à  un  appareil  de  projection: 
c'est  une  lanterne  magique  pour  projections  sonores. 

La  sonorité  se  forme  sur  notre  glotte  comme  la  lumière  sur  la  mèche 
de  la  lampe.  Les  parois  tendues  du  pharynx  et  du  gosier  concentrent  et 
renforcent  cette  sonorité  comme  les  parois  de  la  lanterne  concentrent  et 
renforcent  la  lumière  de  la  lampe.  Le  passage  de  la  sonorité  dans  la  cavité 
gutturale,  buccale,  dont  la  forme  et  la  tension  des  parois  sont  si  variables, 
transforme  et  distribue  cette  sonorité,  l'articule  comme  le  cliché  transforme 
et  distribue  le  rayon  lumineux  qui  le  traverse  ;  le  travail  buccal,  surtout 
dans  sa  partie  antérieure,  transporte  cette  sonorité  articulée  à  distance,  en 
saisissant  plus  ou  moins  profondément  la  masse  d'air  placée  au-devant  d'elle, 
comme  l'objectif  va  porter  l'image  plus  ou  moins  loin  dans  l'espace.  L'ana- 
logie est  assez  complète.  On  conçoit  qu'il  sera  aussi  absurde  de  chercher  à 
faire  porter  sa  voix  à  distance  en  la  grossissant  que  de  vouloir  faire  porter 
l'image  plus  loin  en  augmentant  la  lumière,  quand  il  suffit  d'une  simple 
mise  au  point  soit  de  l'objectif  buccal,  soit  de  l'objectif  de  la  lanterne.  Et 
quand  nous  cherchons  cette  mise  au  point,  regardons-nous  tourner  le  bou- 
ton de  l'objectif?  Non,  nous  regardons  au  loin,  sur  l'écran,  à  la  distance 
voulue,  si  l'image  s'y  fait  plus  ou  moins  nette.  Quand  l'image  est  nette, 
nous  savons  que  l'objectif  est  réglé  pour  la  distance  convenable.  De  même, 
pour  faire  porter  notre  voix  sur  un  auditoire,  dans  une  salle,  allons-nous 
nous  occuper  de  faire  résonner  notre  voix  plus  ou  moins  fort  dans  telle 
partie  de  notre  appareil  vocal?  Pas  davantage,  nous  allons  d'avance  diriger 
notre  audition  vers  l'auditoire,  dans  la  salle  :  quand  nous  entendons  notre 
voix  résonner  dans  la  salle,  saisir  l'auditoire,  c'est  que  la  mise  au  point  a 
été  bonne. 

L'éducation  de  la  voix.  —  C'est  donc  l'éducation  de  l'oreille  qu'il  faut 
entreprendre.  Il  faut  s'habituer  à  lui  confier  la  conduite  de  la  voix  pour  la 
portée  comme  nous  le  faisons  pour  la  justesse,  la  beauté,  la  force  et  l'ex- 
pression. C'est  l'oreille  qui  fait  la  voix  du  chanteur   et  du  parleur,  comme 


Voix.  1720 

c'est  l'œil  qui  fait  la  main  <lu  peintre  et  du  dessinateur.  Est-il  donc  possible 
de  fixer  quelques  données  pratiques  de  culture  de  la  voix  professionnelle, 
particulièrement  pour  l'enseignement?  Rien  n'est  plus  simple. 

L'homme  ne  parle  pas  pour  parler,  il  parle  pour  dire  quelque  chose,  et 
surtout  il  parle  pour  dire  quelque  chose  à  quelqu'un.  Et  ce  quelqu'un  est 
quelque  part. 

C'est  cette  donnée,  dans  toute  sa  naïveté,  qui  ne  devrait  jamais  sortir  de 
la  pensée  de  ceux  qui  s'occupent  de  voix.  La  voix  est  un  geste  comme  nos 
autres  gestes;  elle  nous  permet  de  mettre  en  vibration  à  distance  telle  per- 
sonne, tel  auditoire  que  nous  voulons  saisir  par  cette  communication  sonore, 
et  comme  pour  tout  geste,  c'est  le  but  qui  oriente  automatiquement  notre 
effort.  Je  ne  parle  pas  pour  me  mettre  moi-même  en  vibration,  pour  m'in- 
fluencer  par  ma  propre  sonorité;  je  parle  pour  communiquer  à  mon  sem- 
blable cette  même  vibration  qu'éveille  en  moi  ma  pensée.  Si  telle  pensée 
fait  naître  en  moi  telle  vibration,  selon  la  langue  que  je  parle,  je  sais  que 
cette  même  vibration,  communiquée  à  une  autre  personne,  va  l'animer 
mécaniquement  de  la  même  pensée.  C'est  tout  le  langage. 

Il  est  aussi  stupide  et  aussi  dangereux  de  retenir  l'audition  et  l'attention 
du  chanteur  au  voisinage  de  son  appareil  sonore,  ou  pis  encore,  comme  les 
professeurs  le  font  couramment,  à  ^intérieur  même  de  l'appareil  vocal,  qu'il 
serait  absurde  de  recommander  à  un  apprenti  peintre  de  ne  pas  perdre  des 
yeux  sa  palette  ouïe  manche  de  son  pinceau, quand  il  peint.  Le  tableau  que 
réalise  notre  voix,  il  est  dans  l'auditoire,  et  pas  ailleurs. 

Ce  geste  sonore  nous  permet  d'atteindre  à  une  grande  distance  ceux  à 
qui  nous  parlons,  de  les  saisir  moralement  comme  nous  voulons  les  saisir, 
et  de  les  animer  directement  de  notre  propre  pensée.  Seulement,  tandis  que 
pour  les  autres  gesles  qui  nous  permettent  de  saisir  à  distance,  la  main  est 
conduite  par  l'œil,  c'est  ici  l'oreille  qui  va  conduire  notre  voix.  Ce  méca- 
nisme de  la  projection  vocale,  merveilleux  en  lui-même,  et  d'une  étude  pas- 
sionnante pour  le  physiologiste,  est  nettement  automatique,  et  nous  l'ex- 
ploitons incessamment  sans  y  songer. 

Notre  oreille  a  fait  l'éducation  de  notre  voix;  c'est  elle  qui  dirige  ses  into- 
nations, ses  intentions,  sa  force,  sa  hauteur,  son  timbre,  ses  moindres  nuan- 
ces :  c'est  elle  aussi  qui  dirige  sa  portée.  Il  nous  suffit  de  penser  aune  chose 
pour  trouver  le  mot  qui  l'exprimera,  d'y  penser  d'une  certaine  façon  pour 
donner  au  mot  une  expression  immédiatement  comprise  de  notre  auditeur; 
il  nous  suffit  également  de  penser  à  nous  faire  entendre  de  telle  personne 
placée  à  telle  distance  pour  que  notre  voix  atteigne  immédiatement  cette 
personne  et  applique  sur  elle  notre  geste  vocal. 

C'est  donc  littéralement  en  pensant  à  transporter  notre  pensée  sur  notre 
auditeur,  en  pensant  directement  en  lui,  que  notre  voix  va  l'atteindre.  Et 
c'est  ainsi  que,  tout  enfant,  nous  avons  appris  à  parler;  c'est  en  plaçant  des 
mots  sur  des  choses  que  le  langage  s'est  pratiquement  développé  en  nous. 
Le  langage  est  primitivement  objectif. 

L'homme  qui  parle  en  s'écoutantde  près  parler  parle  mal,  parce  qu'il  parle 
pour  lui.  Sa  voix  ne  porte  pas.  L'homme  qui  parle  en  suivant  en  lui-même 
sa  pensée  parle  mal  aussi,  car  il  parle  encore  pour  lui.  Seul,  l'homme  qui 
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suit  sa  propre  pensée  dans  son  auditeur  met  sa  voix  au  point  :  sa  voix  devient 
le  geste  sonore  qu'elle  doit  être. 

Ce  qui  revient  à  dire,  en  raccourci,  et  sous  une  formule  un  peu  elliptique, 
que  notre  voix  va  où  nous  pensons. 

Un  élève  de  chant  ou  de  déclamation  qui  se  destine  au  théâtre  devraysans 
effort,  animer  de  vibrations  sonores  des  salles  dont  la  capacité  atteint  sou- 
vent cent  mille  mètres  cubes. 

Or,  les  salles  dans  lesquelles  se  forment  et  se  déforment  les  voix  des 
futurs  chanteurs  n'ont  jamais  cent  mètres  cubes  de  capacité.  La  voix  des 
élèves  y  travaille  à  l'échelle  d'un  millième.  Lorsqu'après  plusieurs  années  de 
cet  entraînement  à  conl resens,  on  les  lâche  dans  une  salle  de  dimensions 
normales,  tout  est  pour  eux  à  apprendre  ;  l'oreille,  non  habituée  à  conduire 
la  voix  à  sa  destination  légitime,  se  perd  dans  le  vide  de  la  salle,  et  l'élève 
esl  absolument  incapable  de  conduire  son  geste  vocal  dans  l'espace  qu'il 
doit  animer. 

Et  cependant,  il  n'est  pas  nécessaire,  pour  développer  une  voix  et  pour 
l'adapter  aux  exigences  professionnelles,  qu'il  s'agisse  du  théâtre  ou  de 
l'enseignement  public,  de  connaître  l'anatomie  et  la  physiologie,  mais  il  faut 
savoir  ne  pas  s'écarter  des  conditions  physiques  et  physiologiques.  Cela, 
on  ne  peut  le  faire  impunément. 

Que  dans  les  écoles  normales  les  maîtres  s'habituent  à  noter,  à  argu- 
menter les  exercices  des  élèves  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  forme 
et  du  fond,  mais  aussi  en  se  plaçant  au  point  de  vue  des  futurs  élèves  qui 
devront  entendre  et  comprendre,  au  point  de  vue  du  jeune  public  sur  lequel 
devra  directement  et  nettement  porter  cet  enseignement  oral.  Que  les  élèves 
entre  eux  s'accoutument  à  exiger  les  uns  des  autres  la  sonorité  active  sans 
laquelle  l'enfant  sera  forcé  de  faire,  avec  sa  tension  auditive,  le  chemin  dans 
l'espace  que  la  voix  et  la  pensée  du  professeur  n'auront  pas  fait.  Que  l'ap- 
prenti professeur  s'astreigne  à  penser  en  quelque  sorte  loin  de  lui,  dans 
son  auditoire,  avec  le  recul  qui  seul  permet  d'adapter  l'œuvre  vocale  à  sonbul. 

Il  faut  compter  que,  par  défaut  de  culture  de  la  voix  professionnelle  du 
personnel  enseignant,  les  deux  tiers  au  moins  de  renseignement  quotidien 
sont  perdus.  PIERRE  RONNIER. 

VOMISSEMENTS  GRAVES  DE  LA  GROSSESSE.  —  La  thérapeutique  des  vomis- 
sements gravidiques  a  d'aulant  plus  de  puissance  qu'elle  est  appliquée  tôt 
(Pinard).  Aucun  traitement  n'a  donné  jusqu'à  présent  de  guérison  certaine. 
Le  régime  qui  réussit  le  mieux  encore  est  dès  le  début,  le  régime  lacto-vé- 
gé( arien,  le  régime  lacté  absolu  et  la  cure  d'eau  accompagnée  de  la  désin- 
toxication intestinale  et  du  repos  complet.  Mais  malheureusement  il  faut 
avoir  recours  encore  trop  souvent  à  l'avortement  thérapeutique. 

Sérothérapie. —  Fieux  (de  Bordeaux)  a  rapporté  des  observations  de 
femmes  chez  qui  l'accouchement  provoqué  paraissait  devoir  être  la  dernière 
ressource.  La  présence  d'anticorps  spéciaux  dans  le  sang  des  femmes 
gravides  a  amené  des  tentatives  de  sérothérapie,  d'abord  à  l'aide  de 
sérum  de  cheval  normal,  puis  de  sérum  de  femme  enceinte  normale  (15c.  c. 
Ces  deux  femmes  guérirent.  Le  Lorier  en  a  présenté  un  cas  également. 
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Insuffisance  surrénale.  —  Des  théories  récentes  atlribuent  ces  vomisse- 
ments n  une  villo-toxémie.  Sergent  admet  que  dans  certains  cas  ces  vomis- 
sements sont  un  symptôme  d'insuffisance  surrénale,  elle-même  sous  la  dépen- 
dance de  l'auto-intoxication  gravidique  de  la  villo-toxémie.  Sergent  en 
rapporte  G  cas  dans  lesquels  les  vomissements  faisaient  partie  d'un  syn- 
drome d'insuffisance  rénale  :  asthénie,  troubles  digestifs,  douleurs  iombo- 
abdominales,  troubles  circulatoires,  hypotension  artérielle.  Ces  cas  ont  tous 
guéri  rapidement  sous  l'influence  de  l'adrénaline  ou  de  l'extrait  surrénal 
après  échec  des  médications  habituelles.  On  emploie  Y  extrait  sec  total  de 
capsules  surrénales  :  2  à  3  cachets  de  30  centigr.  ou  le  chlorhydrate  d'adré- 
naline: c20  à  7>0  goultes  par  jour  de  la  solution  à  1  pour  1000,  soit  à  1  mil- 
ligr.  et  demi.  Si  la  malade  vomit  les  cachets  de  poudre  de  surrénale,  on 
recourra  à  l'adrénaline.  Si  l'estomac  ne  tolère  rien,  on  fera  des  injections 
de  sérum  artificiel  clans  lequel  on  ajoutera  10  gouttes  d'adrénaline  au  mil- 
lième dans  125  cent,  cubes  de  sérum  artificiel  deux  fois  par  jour. 

Ce  traitement  employé  par  Pinard  à  la  Clinique  Baudelocque  lui  a  donné 
de  très  mauvais  résultais.  BOUFFE  DE  SAINT-BLAISE. 

WASSERMANN  (RÉACTION).  —  Technique.  —  Dans  la  Nouv.  P.  M.  C.  ont 
été  signalés  les  avantages  et  inconvénients  respectifs  des  procédés  peu  sen- 
sibles (méthode  de  Wassermann)  et  des  procédés  plus  sensibles  (procédés  de 
B.iuer,  Hecht,  Noguchi).  Une  étude  personnelle  comparative  nous  a  con- 
duits à  penser  que  la  cause  essentielle  des  différences  de  résultats  consiste 
en  ce  que  les  procédés  sensibles,  en  général,  emploient  le  sérum  du  malade 
après  chauffage  à  56°,  les  autres  non. 

Le. mieux  qu'il  y  ait  à  faire,  pensons-nous,  est  de  cumuler  les  bénéfices 
inhérents  aux  deux  modes  d'opérer,  et  de  pratiquer  dès  lors  systématique- 
ment deux  épreuves  sur  tout  sérum  à  examiner.  Nous  adoptons,  pour  la 
première  épreuve,  la  méthode  de  Wassermann  proprement  dite,  et,  pour  la 
seconde,  la  môme  méthode,  à  cela  près  que  le  chauffage  du  sérum  est  supprimé. 

Quand  un  sérum  donne  un  résultat  positif  à  la  première  épreuve,  il  le 
donne  toujours  à  la  seconde,  et  l'intervention  de  la  syphilis  doit  être  alors 
regardée  comme  certaine.  Quand  un  sérum  donne  un  résultat  négatif  à  la 
première  épreuve,  mais  positif  à  la  deuxième,  l'expérience  nous  a  prouvé 


Eau  salée . 

Antigène  titré  (*) 

Sérum  dilué  à  1/5 

Complément  à  1/10 

Eluvc  à  37°  pendant  1  h.  30. 

Hémolysine  titrée 

('.lobules  de  mouton  à  1/20. 


Sérum  chauffé 


0,2 
0,1 

0,1 
0,1 


IL 

0,05 

0,05 

0,1 

0,1 

0,1 
0,1 


III. 

0,1 
0,1 
0,1 

0,1 
0,1 


Sérum  non  chauffé 


0,2 
0,1 

0,1 
0,1 


0,05 
0,05 
0,1 

0,1 
0.1 


0,1 
0,1 

0,1 

0,1 
0,1 


Anti 


>eul 


0,15 
0,05 

0,1 

0,1 
0,1 


0,1 

0,1 

0,1 

0,1 
0,1 


Dans  chaque  tube,  finalement,  il  y  a  Oc.c.5. 


I.  Los  deux  doses  d'antigène  utilisées  correspondent  l'une  au   tiers,   l'autre  aux  2/3 
de  la  dose  non  empêchante  maximale. 
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que   la  syphilis  (Mail   presque  toujours  incrimihable ;  ce  résultat  permet, 
''autrement  dit,  de  tenir  la  syphilis  pour  très  probable. 

Nous  avons  érigé,  somme  toute,  en  méthode  constante  l'accouplemenl 

de  deux  méthodes  et  c'est  en  cela  (pie  consiste  essentiellement  notre 
technique  personnelle, 

Sans  parler  de  diverses  épreuves  de  titrage  et  de  contrôle,  la  recherche 
comporte  essentiellement  les  réactions  du  tableau  p.  1722,  où  les  doses 
employées  sont  chiffrées  en  centimètres  cubes. 

Des  étalons  comparatifs,  constitués  par  des  mélanges,  en  milieu  isoto- 
nique, de  globules  intacts  et  de  globules  hémolyses  suivant  des  propor- 
tions appropriées,  nous  permettent  d'apprécier  les  proportions  de  stromas 
globulaires  détruits,  auxquelles  correspondent  sept  degrés  d'hémolyse  :-■ 

Proportion  de  stromas  hémolyses  .  I  0  I  30%  I  50%  I  60%  I  75%  I  90%  I  10(1% 
Signes  figurant  le  degré  d'hémolyse.  I    0    |     -h  +     '  + +    '  ++   I  +  +  +  I+  I    j- 

Les  différentes  éventualités  possibles  en  fait  sont  schématisées  par  le 
tableau  ci-joint  (fig.  097),  p.  1724). 

Le  tableau  est  divisé  en  deux  parties  par  une  ligne  courbe  :  à  gauche  de 
celle-ci  figurent  les  tubes  III  et  3  (ceux  qui  renferment  le  plus  d'antigène); 
à  droite,  les  tubes  II  et  2  (ceux  qui  en  renferment  le  moins). 

Résultats  pratiques  de  la  réaction  de  Wassermann.  —  Les 
notions  formulées  antérieurement  peuvent  être  maintenant  mieux  précisées. 

Il  faut  noter  que  les  procédés  de  techniques  adoptés  jouent  un  rôle 
important  dans  les  résultats.  Ne  pouvant  les  envisager  tous,  nous  aurons 
ici  en  vue  le  nôtre,  d'autant  mieux  qu'il  est  mixte.  On  se  rappellera,  pour 
interpréter  les  résultats  d'autres  méthodes,  que  nous  avons  des  résultats 
positifs  plus  fréquents  qu'avec  la  méthode  du  Wassermann  employée  seule 
et  un  peu  moins  fréquents  peut-être  qu'avec  les  procédés  les  plus  sensibles 
(trop  sensibles  à  notre  sens).  Cette  réflexion  faite,  voici  les  notions  pra- 
tiques sur  lesquelles  on  pourra  tabler,  du  moins  si  l'on  emploie  la  technique 
que  nous  avons  proposée. 

On  voit  que  nous  distinguons  6  catégories  de  réactions  :  1°  fortement 
positives;  2°  moyennement  positives;  3°  faiblement  positives;  4°  subpo- 
sitives; 5°  négatives,  mais  suspectes;  6°  complètement  négatives.  Chacune 
de  ces  nuances  a  sa  signification. 

Notions  relatives  au  diagnostic.  —Au  point  de  vue  du  diagnostic, 
il  suffirait  de  diviser  les  réactions  en  4  catégories,  car  les  3  degrés  de 
réaction  positive  ont  la  môme  signification. 

L'essentiel  à  retenir  est  ceci  : 

1"  Toute  réaction  positive  (même  faiblement  positive)  permet  la  conclu- 
sion :  syphilis  (exception  faite  pour  certains  cas  de  lèpre  et  peut-être  de 
malaria  aiguë). 

2°  Il  en  est  de  môme,  croyons-nous,  de  la  réaction  que  nous  appelons 
subpositive.  Elle  permet  pour  le  moins  de  regarder  la  syphilis  comme 
presque  sûre,  nous  dirions  volontiers  comme  sûre,  bien  qu'elle  se  range 
parmi  les  négatives  si  l'on  tient  compte  uniquement  de  l'épreuve  (i<- 
Wassermann  propremenl  dite. 

5°  La  réaction  que  nous  disons  négative,  mais  suspecte,  comporte,  en 
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\m 


faveur   de   la   présence   de   la   syphilis,  une  probabilité  encore  très  forte 
(plus  de  95  pour  100). 

A0  La  réaction  complètement  négative  ne  permet  point,  par  elle-même,  et 
à  elle  seule,  de  conclure  que  le  sujet  examiné  est  indemne  de  syphilis.  Mais, 


Fis.  m 


comme  nous  allons  le  voir,  sa  signification  devient  beaucoup  plus  impor- 
tante lorsque  certaines  données  cliniques  la  viennent  éclairer. 

Certains  accidents  syphilitiques  —  il  importe  au  clinicien  de  le  savoir  — 
s'accompagnent  toujours  ou  presque  toujours  de  réaction  positive,  jamais 
ou  presque  jamais  de  réaction  négative  et  surtout  complètement  négative. 
Evidemment,  donc,  en  présence  d'accidents  suspects,  de  cette  catégorie, 
une  réaction   complètement    négative   permet  de  dire  :    ces   accidents  ne 
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sont  pas  syphilitiques;  elle  le  permet  presque  aussi  sûrement  qu'une  réac- 
tion positive  permettrait  de  dire  :  ce  malade  est  syphilitique. 

Soit  un  cas  litigieux  :  plus  la  réaction  positivé  est  de  règle,  en  pareil  cas, 
lorsque  la  syphilis  est  en  cause,  plus  il  y  aura  de  chance,  si  la  réaction  se 
montre  négative,  pour  que  la  syphilis  soit  hors  de  cause.  Le  degré  de  fré 
quence  de  la  réaction  positive,  dans  les  diverses  phases  et  modalités  de  la 
syphilis,  est  donc  intéressant  à  connaître. 

Les  cas  sont  à  distinguer,  suivant  que  la  syphilis  a  été  traitée  ou  non, 
suivant  la  période  de  la  maladie,  suivant  qu'il  existe  ou  non  des  manifesta- 
tions actuelles  en  évolution,  suivant  la  forme  de  l'infection.  En  outre,  il  faut 
savoir  interpréter  les  modifications  éventuelles  d'intensité  de  la  réaction  de 
Wassermann  quand  elle  est  pratiquée  à  plusieurs  reprises  chez  le  même  sujet. 

A)  Il  existe  des  accidents  en  évolution.  —  a)  Sujets  n'ayant  suivi  aucun 
traitement.  —  A  la  période  primaire,  ce  n'est  pas  par  la  réaction  de  Was- 
sermann, mais  seulement  par  la  recherche  du  tréponème,  surtout  à  l'ultra- 
microscope,  qu'un  diagnostic  pourra  être  précisé.  En  effet,  la  réaction  de 
Wassermann  est  tardive;  on  ne  la  constate  que  deux  semaines,  au  moins, 
après  le  début  du  chancre;  souvent  elle  précède  de  peu  les  accidents 
secondaires. 

Les  accidents  secondaires,  ainsi  que  leurs  récidives,  s'accompagnent, 
pour  ainsi  dire  toujours,  de  réaction  positive. 

Il  en  est  de  même,  à  très  peu  près,  des  accidents  tertiaires. 

11  en  est  de  même,  enfin,  de  la  paralysie  générale.  Dans  cette  affection 
le  liquide  céphalorachidien  donne  la  réaction,  mais  de  façon  un  peu  moins 
constante  que  le  sérum,  contrairement  à  ce  qu'on  aurait  pu  prévoir.  Dans 
le  tabès,  les  résultats  positifs  sont  moins  constants. 

b)  Sujets  qui  suivent  ou  ont  suivi  un  traitement  spécifique.  —  Sous 
l'influence  non  seulement  d'un  traitement  en  cours,  mais  d'un  traitement 
antérieur,  on  voit  diminuer  les  réactions  positives. 

Les  récidives  d'accidents  secondaires  peuvent  s'accompagner  de  réac- 
tions négatives  (environ  une  fois  sur  20)  quand  les  accidents  antérieurs  ont 
été  traités. 

De  même  en  est-il  pour  les  accidents  tertiaires  (une  fois  sur  5). 

Enfin,  les  tabétiques  fournissent  quelquefois  une  réaction  négative  quand 
leur  syphilis  a  été  bien  traitée. 

B)  Syphilis  latente,  c'est-à-dire  sans  accident  actuel.  —  La  réaction 
est  souvent  négative,  et  d'autant  plus  que  la  maladie  est  plus  ancienne,  mais  il 
n'esl  pas  rare  qu'elle  soitpositive,  etson  intérêt  pratique  est  alors  considérable. 

Chez  les  sujets  dont  la  syphilis  ne  remonte  pas  à  plus  de  o  ou  4  ans,  H 
qui  sont  sans  traitement  depuis  un  mois  à  un  an,  la  réaction  est  positive 
dans  la  moitié  des  cas,  en  moyenne. 

Plus  tard,  elle  l'est  de  moins  en  moins;  mais  néanmoins  on  la  trouve 
telle  encore  assez  souvent  :  dans  20  pour  100  des  cas.  environ. 

G)  Hérédo-syphilis.  Dans   Thérédo-syphilis  comme  dans  1m  syphilis 

acquise,  la  réaction  est  positive  chez  les  sujets  qui  présentenl  des  manifes- 
tations spécifiques  actuelles;  elle  peut  l'être  aussi  chez  des  sujets  qui  n'en 
présentent  point  d'apparentes  et  elle  devient  alors  révélatrice. 
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^Iiez  le  nouveau-né,  sans  accidents  actuels,  issu  d'une  mère  syphilitique, 
une  réaction  négative  ne  prouverai!  pas  que  le  sujet  fût  indemne.  Le 
résultai  de  la  réaction  est  parfois  différent  chez  la  mère  et  chez  l'enfant. 

Indications  à  tirer  de  la  réaction  de  Wassermann  au  point 
de  vue  du  traitement.  — D'une  façon  générale,  sans  que  ce  soit  absolu, 
le  degré  de  l'infection  syphilitique,  à  un  moment  donné,  correspond  au 
degré  d'intensité  que  présente  la  réaction  à  ce  même  moment.  Les  six 
degrés  que  nous  discernons,  y  compris  les  T>  degrés  dans  le  positif,  fournis- 
sent à  cet  égard  des  indications  nuancées. 

La  réaction  de  Wassermann  positive  est,  en  somme,  un  symptôme  de 
première  importance. 

Comme  tonte  autre  manifestation  de  la  maladie,  elle  implique,  à  elle 
seule,  la  nécessité  immédiate  d'un  traitement  spécifique. 

Mais  son  absence,  même  durable,  ne  dispense  pas  d'appliquer  le  traite- 
ment usuel;  s'abstiendrait-on  de  soumettre  à  une  médication  prolongée  une 
syphilis  dont  les  manifestations  cliniques  auraient  été  passagères? 

De  toutes  les  manifestations  de  la  syphilis,  la  réaction  de  Wassermann  est 
souvent  la  plus  rebelle,  mais  il  est  incontestable  qu'une  médication  suffi- 
samment énergique  l'atténue  peu  à  peu  dans  le  présent  et  diminue,  comme 
nous  l'avons  vu,  les  chances  qu'elle  a  de  reparaître  dans  l'avenir.  On  a 
observé,  toutefois,  que  la  réaction  tend  d'abord  à  s'exalter  sous  l'influence 
du  traitement  spécifique.  Cette  «  réactivation  de  la  syphilis  »  est  môme  un 
moyen,  parfois  utilisable  pour  le  diagnostic,  de  la  faire  apparaître  momen- 
tanément chez  un  syhilitique  latent,  à  réaction  négative  (Milian  et  Girault). 
Après  les  injections  d'arséno-benzol,  c'est  du  5e  au  20e  jour  que  le  phéno- 
mène présente  son  maximum;  c'est  plutôt  vers  le  1  Ie  jour  en  période  secon- 
daire et  vers  le  15e  jour  en  période  tertiaire. 

Dans  les  trois  premières  années  de  la  syphilis,  une  réaction  qui  a  cessé 
d'être  positive,  à  la  suite  d'une  cure  mercurielle  passagère,  tend  à  reparaître  ; 
dès  l'instant  que  la  réaction  cesse  d'être  complètement  négative,  elle 
annonce  le  plus  souvent  un  retour  des  manifestations  syphilitiques,  qu'une 
reprise  du  traitement  pourra  souvent  prévenir. 

La  réaction  de  Wassermann  étant  un  indice,  et  maintes  l'ois,  pendant  un 
certain  temps,  le  seul  indice  par  lequel  se  manifeste  un  état  d'activité  de  la 
syphilis,  et  imposant  au  médecin  de  persévérer  dans  le  traitement  ou  de  le 
reprendre,  on  comprend  qu'un  grand  nombre  d'auteurs  recommandent  de 
soumettre  les  malades  à  des  examens  répétés.  Est-il  interdit  de  penser 
qu'on  arriverait  à  diminuer  beaucoup  les  risques  du  tabès  et  de  paralysie 
générale,  en  examinant,  tous  les  deux  mois,  puis  deux  fois  par  an,  le  sang 
des  syphilitiques,  de  manière  à  les  faire  bénéficier,  dès  que  la  réaction  fend 
à  reparaître,  d'un  traitement  immédiat. 

Quand  la  réaction  n'est  pas  complètement  négative,  il  convient  de 
continuer  ou  de  reprendre  aussitôt  la  médication.  Signalons  toutefois  de 
rares  cas  où  la  réaction  de  Wassermann  s'est  montrée  irréductible,  quoi 
qu'on  fît.  C'est  d'un  pronostic  généralement  fâcheux.  Quand  la  réaction 
est  négative  et  qu'on  est  sûr,  cependant,  d'avoir  affaire  à  la  syphilis,  on  doil 
hc  comporter  suivant  les  règles  usuelles.  .        BAVER  et  HALLION.     . 
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ALLAITEMENT 

Jap  (Produits).  —  A  hase  de  galega  :  1°  Bière  galactogène  (3  verres  par 
jour).  —  2°  Jap  concentré  (par  cuillerées  à  café  dans  de  la  bière  3  fois  par 
jour)  ;  recommandés  aux  mères  et  nourrices  qui  ne  peuvent  allaiter.  Stimu- 
lent la  nutrition  générale,  relèvent  rapidement  le  poids  de  l'enfant;  provo- 
quent une  abondante  sécrétion  lactée  (V.  Annonces,  p.  22). 

Galactoqènes  Jolivet  i Sirop,  Sel,  Vin)'.  —  A  base  de  galega  fraîchement 
récolté  et  de  phosphate  de  chaux  assimilable.  Augmentent  la  quantité  et  la 
qualité  du  lait.  Tonifient  la  mère  et  le  nourrisson  [V.  Annonces,  p.  4). 

Lacta  du  P  Joly  —  Préparation  composée  d'extrait  de  malt  concentré  et  de 
différentes  plantes  galactogènes,  notamment  de  galega.  Favorise  la  lactation  en 
augmentant  l'activité  cellulaire  des  glandes  mammaires  et  en  facilitant  la 
nutrition.  Laboratoire  Gr.  Tabary,  Saint-Ouen  (Seine). 

Lactophorine  granulée  Vigier. — Puissant  galactogènc  à  base  d'extraits 
de  semences  de  cotonnier  et  dams  vert  privées  de  leurs  huiles  fixes  et  essen- 
tielles. Doses  :  2  à  3  cuillerées  à  café  par  jour. 


ANÉMIE  [Chlorose,  Lymphatisme,  Rachitisme,  Scrofule). 

(Voir  aussi  RECONSTITUANTS,    page  >). 

Bain  de  Pennés.  —  Hygiénique,  reconstituant,  stimulant.  Remplace  avan- 
lageusement  les  bains  alcalins,  ferrugineux,  sulfureux.  Précieux  dans  tous  les 
cas  de  convalescence,  chlorose,  anémie.  Brochure,  3  rue  de  Latran.  Paris-Y''. 

Cacodylate  de  soude  Clin.  —  Gouttes  à  0  gr.  01  pour  Y  gouttes;  globules 
à  0  gr.  01  ;  Tubes  stérilisés  pour  inj.  hypod.  en  boîtes  de  20  tubes  à  0  gr.  01, 
0  gr.  02,  0  gr.  03,  0  gr.  05,  par  ce.  et  en  boîtes  de  14  tubes  à  0  gr.  10  et  à 
0  gr.  15  par  ce.  [V.  Annonces,  p.  21  . 

Çarnine  Lefrancq.  —  Suc  de  viande  de  bœuf  crue,  concentré  à  froid,  dans 
le  vide.  Reconstituant  énergique.  —  Doses  :  Adultes  1  à  4  cuillerées  à  soupe 
par  jour;  Enfants  :  une  cuillerée  à  café  par  année  d'âge     V.  Annonces,  p.  I). 

Crème  de  morue  calcique  du  I)r  Péquart.  Huile  de  foie  de  morue  et  phosphate 
calcique. 

—  3  — 


SPECIALITES    ==================   ANEMIE 

Dragées  Cognet.  Protoxalate  de  fer  el  quâssine  cristallisée.  Augmenta- 
tion rapide  de  Ja  valeur  globulaire  et  plasma  tique.  Excitation  des  sécrétions 
gastro-intestinales.  Tolérance  parfaite.  Jamais  de  constipation.  Indications  : 
anémies,  chlorose,  lymphatisme,  etc.  Doses  :  4  à  6  par  jour. 

Dragées  de  Gélis  et  Conté.  Chaque  dragée  contient  0  gr.  05  de  lactate 
de  1er.  Dose  :  4  à  8  par  jour,  aux  repas. 

Electromartiol.  —  (Fer  colloïdal    électrique   à    petits   grains),   isotonique, 

directement  injectable  et  absolument    indolore.  Anémie    moyenne:   injection 
intramusculaire  ou  sous-cutanée  de  2  ce.  par  jour.  —  Anémie  grave  aiguë  : 
inject.  intramusculaire  ou  intraveineuse  de  5  ce.  par  jour  (Amp.  de  2  et  5  ce.) 
V.  Annonces,  p.  20). 

Extrait  de  Céréales  Adrian.  —  Tonique,  reminéralisateur,  sans  alcool. 
Liquide  ou  granulé.  Troubles  de  la  croissance,  lymphatisme,  anémie,  maladies 
de  la  nutrition,  aiguës  ou  chroniques.  Adultes  :  4  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
Enfants  :  4  cuillerées  à  dessert  par  jour  [V.  Annonces,  p.  7  . 

Extraits  de  moelle  osseuse  Carrion.  —  Ont  pour  caractère  particulier 

d'être  empruntés  à  la  moelle  de  fœtus  d'animaux,  douée  de  l'activité  hémato- 
poiétique  maximale.  —  Cachets  de  moelle  osseuse  Carrion  de  20  centigrammes  : 
2  à  3  par  jour.  —  Une  préparation  particulièrement  active  :  pulpe  glycérinée 
de  moelle  osseuse  en  flacon  ;  2  cuillerées  à  café  par  jour,  dans  eau  ou  potage 
tiède  (F.  Annonces,  p.  16 1. 

Fer  Rabuteau.  —  I Protochlorure  de  fer).  Dragées  àOgr.  025;  élixir  :  0  gr.  10 
par  cuill.  à  soupe:  sirop  :  0  gr.  05  par  cuill.  à  dessert    T.  Annonce*,  p.   21  . 

Hémocrinol.  —  Lipoïde  H.  I.  héinopoiétique  extrait  du  globule  rouge,  con- 
tient 2  0/00  fer  colloïdal    Anémies  primitives  et  secondaires.  Chlorose,  etc. 
V.  . innonces,  p.  17). 

Hémoneurol  Cognet.  —  Synthèse  heureuse  des  qualités  toni- reconstituantes 

et  minéralisatrices  du  Ulycérophosphate  de  chaux  pour  les  systèmes  nerveux 
et.  osseux,  des  propriétés  électives  de  Y Oxy hémoglobine  pour  le  globule 
sanguin,  et  de  l'action  exeitative  spéciale  de  la  Noix  de  kola  sur  la  nutrition 
générale.  L'Hémoneurol  Cognet  est  le  viatique  indispensable  à  tous  les  sur- 
menés, affaiblis,  neurasthéniques,  anémiés,  prétuberculeux  et  tuberculeux,  etc. 
Doses  :  4  à  6  cuillerées  à  café  par  jour. 

Hémostyl  du  D  Roussel.  —  Sérum  hémopoiétique  frais  de  cheval,  prove- 
nant d'animaux  mis,  par  une  saignée  préalable,  en  état  actif  de  régénération 
globulaire  (P.  Carnotu  Sérum  spécifique  de  tous  les  états  hypoglobulaires 
en  outre  tous  les  emplois  du  sérum  de  cheval  :  Anémies.  Convalescences, 
Suites  opératoires,  Prétuberculose,  etc.  —  Ampoules  de  10  ce.  :  à  boire  une 
ou  deux  par  jour  dans  1/4  de  verre  d'eau,  à  jeun  ou  avant  les  repas;  Compri- 
més :  8  par  jour,  en  3  fois  avant  les  repas  (Voir  Tuberculose,  (lynécologie). 
L.  Prend' homme,  pharmacien,  15,  rue  (jaillon,  Paris. 

lodalgine  Duroy.  —  Iode  assimilable.  Ne  provoque  pas  d'accidents  d'io- 
disme.  Scrofule,  syphilis,  pthisie    V.  Annonces,  p.  22). 
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lodalose  Galbrun.  Solution  titrée  du  Peptoniode,  iode  physiologique, 
soluble,  assimilable.  Première  combinaison  directe  et  entièrement  stable  de 
l'iode  avec  la  peptone,  découverte  par  l'auteur  en  1896  Communication  au 
XIIIe  Congrès  international  de  Médecine,  Paris  1900  . — Vingt  gouttes  à'Ioda- 
lose  contiennent  4  centigrammes  d'iode  et  agissenl  comme  un  gramme  d'iodure 
alcalin.  Propriétés  thérapeutiques  :  remplace  l'iode  et  les  iodures  dans  toutes 
leurs  applications  internes,  sans  iodisme.  Doses  moyennes  par  24  heures  : 
5  à  20  gouttes  pour  les  enfants,  10  à  60  gouttes  pour  les  adultes. 

lodostarine   Roche.  -  -  [ode   organique  complètement   assimilé  et    soluble 
seulement  dans  l'intestin.  Très  bien  supporté  par  les  enfants.  Lymphatisme, 
rachitisme,  scrofule,  etc.  Granulés  :  1/2  à  2  mesures  par  24  heures,  selon  l'âge 
V.  . Innonces,  p.  il  . 

Juqlandine  Ferrouillat.  —  Médicament  de  réparation  |  V.  Annonces,  p.  32  . 

Lécithine  Clin.  —  Pilules  enrobées  au  gluten  à  0  gr.  05,  2  à  6  par  jour: 
granulé  à  0  gr.  10  par  cuill.  à  café,  2  à  4  par  jour:  tubes  stérilisés,  solution 
huileuse  à  0  gr.  05  par  ce,  1  à  2  ce.  par  jour  i  [\  Annonces,  p.  21). 

IVIarsyle  Clin.  —  Cacodylate  de  proloxyde  de  fer.  Composé  défini  et  stable 
renfermant  une  molécule  d'acide  cacodylique  combinée  avec  une  molécule  de  fer. 
Gouttes  à  0  gr.  025  par  A'  gouttes;  Globules  à  0  gr.  025;  Tubes  stérilisés  p. 
injections  hypodermiques,  à  0  gr.  05  par  ce.  (F.  Annonces,  p.  21). 

IVlétharsinate  Clin.  —  Méthylarsinate  disodique  pur  ou  arrhénal.  Gouttes  à 
0  gr.  01  p.  Y  gouttes;  Globules  à  0  gr.  01;  tubes  stérilisés  pour  injections 
hypodermiques  à  0  gr.  05  par  ce.  (F.  Annonces,  p.  21). 

Ocréine.  —  Principe  actif  de  la  glande  à  sécrétion  interne  de  l'ovaire  (corps 
jaune  .  Indiquée  chez  la  femme  dans  les  anémies  accompagnées  de  règles  rares 
ou  peu    abondantes  et  chez  la  jeune  fille  au  moment  de  l'établissement    de  la 
puberté  quand  les  règles  s'installent  difficilement. 
2  à  6  pilules  ou  tablettes  par  jour. 

Opothérapiques  (Cachets)  Carrion.  —  Dans  la  chlorose,  cachets 
d'ovaires,  cachets  de  thymus.  Gomme  pour  tous  les  cachets  opothérapiques 
Carrion,  2  à  3  cachets  par  jour.  Voyez  aussi  :  extrait  de  moelle  osseuse  Car- 
rion. Au  traitement  opothérapique  on  peut  utilement  joindre  les  préparations 
ferrugineuses  (  V.   Annonces,  p.  16). 

Pepto-Fer  du  D    Jaillet. —  Elixir  aromatique  à   base  de  Chloropeptonale 

de  1er.  Soluble,  dyalisahle,  inattaquable  par  les  acides  cl  les  alcalis,  et  n'a  va  ni 
aucune  action  coagulante  sur  le  sang.  Elève  le  taux  de  V hémoglobine .  Ne 
constipe  pas.  Indications  :  Anémie,  chlorose,  pâles  couleurs,  anémies  consé- 
cutive aux  fièvres  intermittentes  paludéennes.  l)ose  :  un  verw  à  liqueur  après 
chaque  repas. 

Phosféryl  Fournier.  —  Globules  dosés  à  0.10  centigrammes  d'une  combi- 

naison  organ.o-pho^pho-niartialr.  extraite  du  jaune  de  l'œuf    V  .Annonces,  p.  6  . 
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Pilules  de  Blaud  —  Approuvées  par  l'Académie  de  médecine,  inscrites  au 
Codex.  Chaque  pilule  contient  : 

Sulfate  de  fer. 0  gr.  25 

Carbonate  de  potasse 0  gr.  25 

Dose  :  6  à  12  par  jour  aux  repas  !  V.  Annonces,  p.  33 1. 

Prosthénase  Galbrun.  —  Solution  organique  titrée  de  Fer  et  de  Manga- 
nèse combinés  à  la  peptone  et  entièrement  assimilables.  L'association,  sous 
forme  organique,  de  ces  deux  agents  catalytiques  et  vecteurs  d'oxygène, 
augmente  encore  leur  pouvoir  excitu-fonctionnel.  La  Prosthénase,  reconsti- 
tuant énergique,  ne  donne  pas  de  constipation .  20  gouttes  contiennent  un  cen- 
tigramme de  fer  et  cinq  milligrammes  de  manganèse.  —  Doses  moyennes  par 
24  heures  :  5  à  20  gouttes  pour  les  enfants,  20  à  40  gouttes  chez  les  adultes. 

Thymocrinol.  —  Lipoïde  H.  I.  extrait  du  thymus.  Rachitisme,  Débilité  con- 
génitale [V .  Annonces,  p.  17). 

Vanadarsine  Guillaumin.  —  Gouttes  eL  ampoules. 

Gouttes  :  solution  titrée  d'arséniate  de  vanadium  plus  active  et  mieux  tolérée 
que  la  liqueur  de  Fowler.  S'emploie  aux  mêmes  doses  que  cette  dernière.  Dose 
moyenne  :  X  à  XX  gouttes  par  jour. 

Ampoules  :  chaque  ampoule  contient  0  gr.  002  d'arséniate  de  vanadium  par 
centimètre  cube.  Une  injection  sous-cutanée  indolore  de  1  c.  c.  tous  les  jours 
ou  tous  les  2  jours.  Faire  une  série  d'une  vingtaine  d'injections.  Le  traitement 
peut  être  renouvelé  après  un  intervalle  d'une  quinzaine  de  jours  (V.  Annonces, 
p.  6). 

ANESTHÉSIE  —  ANALGÉSIE 

Adrénaline  Clin.  —  Adrénaline  des  glandes  surrénales,  chimiquement  pure. 
Puissant  hémostatique,  énergiquement  vaso-constrictif,  décongestionnant.  Est 
présentée  en  solution  au  1/1 000e;  en  collyre;  en  suppositoires;  en  tubes  stéri- 
lisés pour  injections  hypodermiques;  en  granules  (V.  Annonces,  p.  21). 

Anesthésiques  Adrian  : 

1.  Chloroforme  Adrian,  spécialement  préparé  pour  l'anesthésie,  chimi- 
quement pur,  en  ampoules  de  15,  de  30  et  de  60  gr.,  fermées  à  la  lampe. 

2.  Bromure  d'Etlnjle  Adrian,  en  ampoules  de  15,  de  30  et  de  60  grammes, 
fermées  à  la  lampe. 

3.  Ether  anesthésique  Adrian,  en  ampoules  de  50  et  de  100  grammes. 
Ether  rectifié  à  66  degrés  (V.  Annonce*,  p.  7). 

Novocaïne  suprarénine  Creil.  — Chlorhydrate  de  p.  amirobenzoyldiéthyl- 
aminoéthanol.  Anesthésique  aussi  puissant  que  la  cocaïne,  sans  action  irri- 
tante, môme  à  haute  concentration,  ni  vaso-constricteur  ou  vaso-dilatateur. 
La  suprarénine  localise  l'action  de  la  novocaïne  et  augmente  la  durée  de 
l'action.  Indiquée  dans  toutes  les  anesthésies  locales,  régionales  et  lombaires. 
Elle  se  présente  :  L'en  solutions  stériles, stables,  à  1  p.  200,  1  p.  100,  2  p.  100, 
5  p.  100,  10  p.  100  de  novocaïne  et  de  novocaïne-suprarénine,  en  ampoules  et 
en  flacons;  2°  en  comprimés  dosés  de  novocaïne  et  de  novocaïne-suprarénine, 
pour  la  préparation  extemporanée  des  solutions  injectables;  3°  en  pastilles 
de  novocaïne  dosées  à  0  gr.  005  pour  les  affections  douloureuses  de  la  bouche, 
de  la  gorge  et  de  l'estomac. 
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Pantopon    Roche.      -    Opium   total  injectable.    1    à   2   ampoules,    injectées 
1/2  heure  ou  3/4  d'heure  avant  l'anesthésie,  diminuent  beaucoup  le  shock  et 
les    doses  d'anesthésique  utilisé   éther,  etc.  .   (Leriche,  de  Rouville,  Mériel 
(  V.  Annonces,  p.  13). 

Radium  Jabouin.        Injections,  [ngestions,  Ionisation. 

Sédol.  —  Injection  hypodermique).  S'emploie  avec  grand  avantage  avant  la 
narcose  par  le  chloroforme  ou  l'éther.  Possède  un  pouvoir  narcotique  et  anal- 
gésique suffisant  pour  permettre,  après  sa  seule  administration,  de  petites 
interventions  douloureuses  (Ex.  :  curettage  de  l'utérus).  Modère  les  douleurs 
de  l'accouchement.  D'une  efficacité  constante  contre  le  symptôme  douleur  quel 
qu'il  soit,  surtout  lorsqu'il  peut  être  porté  sur  la  région  douloureuse 
V.  Annonces,  p.  33). 

Stovaine  Billon  -  -  La  stovaïne,  anesthésique  local  aussi  puissant  que  la 
cocaïne,  permet,  grâce  à  son  innocuité,  un  emploi  beaucoup  plus  étendu  de 
l'anesthésie  localisée.  Elle  se  présente  : 

1°  En  ampoules  de  10  ce.  de  solution  à  1/2  0/0  (Formule  de  P.  Reclus). 
Cette  solution  permet  de  pratiquer  les  2/3  des  opérations  courantes  de  chi- 
rurgie générale;  2°  En  ampoules  de  2  ce,  solution  à  1  0/0,  réservées  aux 
petites  interventions;  3°  En  ampoules  pour  anesthésie  lombaire  (formules  de 
Ghaput,  de  Tuffier,  de  Bier);  4°  En  pastilles  dosées  à  deux  milligrammes  pour 
les  affections  de  la  bouche  et  du  larynx. 

Suprarénine-Synthétique  «  Creil  ».  —  Seule  adrénaline  de  synthèse  ;  se 
distingue  des  adrénalines  extraites  des  capsules  surrénales  par  une  très  grande 
pureté.  Se  présente  en  solutions  au  millième  et  au  dix-millième  et  en  comprimés 
dosés  à  0  gr.  001.  Indications  :  ischémie,  insuffisance  surrénale. 


ANTISEPSIE   ET    ASEPSIE.  —   DÉSINFECTION 

Airol  Roche.  —  Combinaison  basique  de  bismuth  oxyiodé  donnant  au 
contact  des  plaies  de  l'iode  à  l'état  naissant.  Antiseptique  puissant,  désinfec- 
tant, cicatrisant,  kératoplastique,  sans  odeur,  inaltérable  à  la  lumière,  toxicité 
moindre  que  celle  de  l'iodoforme,  dont  l'Airol  est  le  seul  succédané  pratique. 

Aleptine  Vigier.  -  -  Excipient  remplaçant  l'axonge,  la  vaseline,  le  cold- 
cream,  et  assouplissant  la  peau. 

Ampoules  Clin  stérilisées,  à  tous  médicaments    V .  Annonces,  p.  21  . 

Aniodol  --  Antiseptique  sans  mercure,  ni  cuivre;  pas  toxique,  ni  caustique. 
M.  Eouard,  chimiste  à  l'Institut  Pasteur,  dans  une  étude  complète  1907), 
lixa  sa  puissance  antiseptique  sur  le  bacille  lyphique  à  52,85  0/0,  et  son 
pouvoir  bactéricide  à  23,40  0/0  ;  celle  du  phénol  étant  :  1  0/0  et  celle  du  sublimé 
20  0/0. 

Cicatrisant  modèle  et  désodorisant  parfait,  il  est  employé  avec  succès  en 
chirurgie,  obstétrique,  gynécologie  et  dans  tous  les  cas  on  l'infection  est  géné- 
ralisée :  Fièvre  puerpérale,  scarlatine,  etc. 
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Son  innocuité  parfaite  permet  de  Le  prendre  à  l'intérieur  sous  forme  Ae 
«Aniodol  interne»  dams  toutes  les  affectionsdu  tube  gastro-intestinal  oùilagil 

à  la  façon  d'un  ferment  puissanl  :  diarrhée  verte  (\c*  nourrissons,  entérite 
muco-membraneuse,  entéro-colite,  dysenteries,  fièvre  typhoïde,  etc. 

Réussit  fort  bien  contre  toutes  les  sécrétions  el  clans  la  tuberculose  externe 
et  interne,  plaies,  ganglions  suppures,  etc. 

Préparations  :  Solutions  externe  el  interne,  Poudre,  Savon,  etc. 

Antiphlogistine.  —  Pâte  composée  de  silicate  d'alumine,  de  glycérine,  d'une 
petite  proportion  d'acides  borique,  salicylique,  d'iode  et  d'huiles  essentielles. 
Engloutit  toutes  les  sécrétions,  provoque  el  entretient  l'hypérémie  qui  favo- 
rise la  régénération  des  tissus.  Doit  être  employée  chaude  el  en  couche  épaisse 
(sur  toute  la  surface  de  la  plaie  ou  tout  autour  pour  débuter  si  celle-ci  est  trop 
sensible).  Un  pansement  par  jour  ou  tous  les  deux  jours  (furoncles,  abcès, 
plaies  infectées,  panaris,  phlegmons,  ulcères  variqueux). 

Borîcine  IVIeissonnier.  —  Combinaison  d'acide  borique  cl  de  biborate  de 

soude;  plus  soluble  et  plus  antiseptique  que  l'acide  borique;  réaction  neutre. 
La  cuillerée  à  soupe  contient  25  grammes  de  boricine.  On  peut  également 
employer  la  boricine  en  poudre  sur  les  plaies,  comme  l'iodoforme. 

Boro-Borax  Vîqier.  -  Antiseptique,  désinfectant,  toilette  intime  :  2  à 
3  cuillerées  à  soupe  par  litre  d'eau  bouillie. 

Coaltar  saponiné  Le  Beuf. —  Emulsion  de  Coaltar  obtenue  à  l'aide  de  la 
teinture  de  quillaya  saponaria.  Antiseptique  et  détersif  officiellement  admis 
dans  les  hôpitaux  de  Paris.  S'emploie  pur  dans  le  pansement  des  plaies  gangre- 
neuses et  diphtériques  et  celui  des  cancers  ulcérés.  Miscible  en  toutes  propor- 
tions clans  l'eau.  Employé  en  chirurgie,  gynécologie,  dermatologie,  etc. 

Colloïdes   Clin.  —  1°    Métaux   colloïdaux  électriques,  stables,  à   grains 

extrêmement  fins  :  Electrargol  (argent),  Ampoules  de  5,  10  et  25  ce: 
11.  de  50  et  100  ce;  Ampoules-collyres  de  10  ce;  Pommade,  tubes  de 
30  gr.  ;  ovules,  boîtes  de  6.  -  -  EJectraurol  (or),  E  lectroplatinol  platine, 
Eleciropalladiol  palladium  :  Amp.de  5  et  10 ce. —  Electrorhodiol (rhodium): 
Amp.  de  5  ce.  :  Electrocuprol  (cuivre)  :  Amp.  de  5  ce.  et  10  ce  ;  Amp. -Collyres 
de  10  ce  Antiseptiques  et  antitoxiques  employés  dans  les  septicémies  et  infec- 
tions de  toute  nature.  —  Electrosélénium  sélénium)  :  Amp.  de  5  ce,  cancer. 
—  Electromartiol  (fer)  :  Amp.  de  2  à  5  ce  Anémies.  —  Èlectr.-Hg  (mer- 
cure colloïdal  électrique)  :  Amp.   de  5  ce  syphilis,  tabès. 

2°  Colloïde*  chimique*  :  loglysol  (complexe  colloïdal  iode-glycogène]  : 
Amp.  de  2  ce  —  Thiarsol  (trisulfure  d'arsenic  colloïdal  :  solution  titrée  à 
2  p.   1000.  Gouttes  et  tubes  stérilisés  de  1  ce  (V.  Annonces,  p.  20  . 

Colloïdes  «  Viel  ».  —  lodéol,  Inde  colloïdal.  Ampoules  d'un  centimètre  cube 

pour  injection  intramusculaire.  Liquide  pour  usage  externe.  Capsules  A  oir 
lodéol   Viel,  page  9  . 

Comprimés  Guillaumin  à  l'oxycyanure  dliydrargyre'.  —  Comprimés 
dosés  à  0  gr.  50  d'oxycyanure  de  Hg  par  comprimé.  1  comprimé  ou  2. par  litre 
d'eau  pour  avoir  une  solution  antiseptique  plus  ou  moins  concentrée,  très 
bien  tolérée  par  les  mains  et  les  muqueuses.  Voies  urinaires.  Gynécologie 
(  V.  Annonces,  p.  5). 
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Comprimés-Prophylactol  du  Dr  Péquart.  1  2  litre  d'oxygène  naissant  par 
comprimé  (  T.  Annonces,  p.  34  . 

Cytogénine   Duroy.  Iode  soluble.   Anliseplique  puissant,   reconstituant 

des  cellules,  incolore  en  solution  aqueuse    I  '.  Annonces,  p.  22). 

Ektogan  Bocquillon.  —  A  hase  de  Peroxyde  de  zinc  pur  et  dosé.  Dégage 
ment  lent  et  continu  d'oxygène  naissant  en  présence  des  ferments  et  acides 
1rs  plus  faibles    sang,  pus,  moiteur).  Indications  :  petite  et  grande  chirurgie. 
—  Ulcères,  brûlures,  eczémas.  Adopté  par  tous  les  hôpitaux  civils  et  militaires 
V.  Annonces,  p.  14  . 

Formolateurs  et  stérilisateurs  Héiios    —  Seuls  appareils  pratiques  et 

sans  dangers  pour  la  désinfection  et  la  stérilisation    I'.  Annonces,  p.   63  . 

Hopogan-Bocquillon.  —  A  base  de  Peroxyde  de  magnésium  pur  et  titré. 
Dégagement  lent  et  continu  d'oxygène  naissant,  à  l'usage  interne.  Action 
suivant  formes,  dans  l'estomac  et  l'intestin.  —  Indications  :  Hyperacidité  et 
fermentations  gastro-intestinales;  diarrhées,  entérites,  infections.  Travaux  : 
Société  Méd.;  Ac.  Méd.  :  Soc.  Biologie:  Bull.  ther.  ;  Congrès  et  Thèse,  Paris 
V .  .  innonces  p.  14  . 

lodéol  Viel.  —  Iode  colloïdal  électrochimique  pur  et  stable  (suspension  hui- 
leuse .  Possède  l'action  bactéricide  et  antitoxique  de  l'iode  métalloïdique  aug- 
menté du  pouvoir  antitbermique  et  catalytique  des  colloïdes.  LTodéol  contient 
0,20  cent,  iode  pur  par  ce.  Ni  toxique,  ni  caustique.  On  injecle  sans  danger  5  ce. 
par  24  heures.  Dix  fois  plus  actif  que  Tiodoforme  et  les  huiles  iodoformées. 

IVIonol  (Troiœtte-Perret).  —  Antiseptique  puissant  au  permanganate  de 
calcium,  100  fois  plus  actif  que  le  permanganate  de  K:  tache  moins,  ni 
toxique,  ni  caustique.  Doses  :  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  litre  d'eau . 
Plaies,  gynécologie,  voies  urinaires,  yeux,  oreilles,  etc.    I'.  Annonces,  p.  29  . 

Néol.  —  Ozone  naissant.  Antiseptique  cicatrisant  non  toxique.  Epidermise  les 
brûlures  en  quelques  jours;  supprime  la  douleur  en  quelques  secondes.  Cica- 
trise les  ulcérations  cutanées  et  muqueuses,  escarres,  anthrax,  plaies  phagédé- 
niques,  chancres  mous.  Guérit  les  angines  en  24-36  heures:  supprime  immé- 
diatement  la  dysphagie.  Employé  dans  les  hôpitaux   de  Paris. 

Perhydrol  buccal       -   Puissant    bactéricide   de  la    cavité  bucco-naso-pha- 

ryngée.  Asepsie  buccale  pré  et  post-opératoire  (V.  Annonces,  p.  25  . 

Perhydrol  Merck    —  Eau  oxygénée  chimiquement  pure  et  rigoureusement 

neutre  à  100  volumes  pour  la  préparation  extemporanée  de  l'eau  oxygénée  à 
toutes  concentrations.  Conservation  indéfinie  dans  les  flacons  originaux  spé- 
ciaux de  10.  50  et  200  grammes. 

Phaqotaxine.  —  A  base  d'oxygène  et  d'ozone,  obtenue  par  L'action  des  rayons 

ultra-violets.  Ksi  indiquée  dans  toutes  les  circonstances  où  les  microbes  sont 
les  agents  des  maladies,  dans  toutes  les  septicémies  et  pour  combattre  I  élément 
douleur  dans  les  arthropathies  :  Infections  cutanées  ou  muqueuses,  infections 
cavitaires  internes,  suppurations  diverses,  brûlures  profondes,  plaies:  rhuma- 
tisme, arthropaties,  etc.  i  V.   Annonces,  p.  33). 


SPECIALITES ANTISEPSIE  ET  ASEPSIE.  —  BRULURES 

Prophylactol-Désinfectant  (  du  I)'  Péquart.  Aldéhyde  formique  désodorisé. 
Prophylactoi- Vapeur  (     (V.  Annonces,  p.  34  . 

Salicol  Dusaule.  —  Solution  antiseptique  concentrée      I".  Annonces,  p.  8  . 

Sublamine.  —  Antiseptique  remplaçant  le  sublimé  dont  il  n'a  pas  les  incon- 
vénients   4,  Faubourg  Poissonnière,  Paris  . 

Thigénol  Roche.  —  Solution  aqueuse  d'oléo-sulfonate  de  sodium,  ni  toxique, 
ni  caustique,  sans  odeur  désagréable  et  ne  laissant  pas  de  taches  indélébiles 
sur  le  linge.  Antiseptique,  analgésique,  kératoplastique,  décongestionnant  et 
puissamment  résolutif.  Employé  en  gynécologie,  dermatologie,  oto-rhino- 
laryngologie,  ophtalmologie,  médecine  générale,  érysipèle,  brûlures,  fissures, 
rhumatismes,  etc.  Thigénol  Roche,  Savon  au  Thigénol  Roche,  Tampol 
Roche  au  Thigénol,  Ovules  Roche,  etc.  [V.  Annonces,  p.    15  . 

Tubes  stérilisés  Clin  p.  injections  hypod.,  à  tous  médicaments. 

Urotropine  Schering.  — Antiseptique  absolument  indispensable  dans  toutes 
les  infections  [V.  Annonces,  p.  27). 

Vinaigre  de  Pennés.  —  Rapport  favorable  de  l'Académie  de  Médecine). 
Vinaigre  antiseptique  à  base  d'acides  benzoïque,  salicylique  et  thymique. 
Employé  surtout  pour  la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses  et  la  désinfec- 
tion des  chambres  de  malades.  Antiseptique,  cicatrisant,  hygiénique.  Purifie 
l'air  chargé  de  miasmes.  Préserve  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses. 
Précieux  pour  les  soins  intimes  du  corps.  Brochure,  3  rue  de  Latran.  Paris  Ve. 

BRULURES 

Néol.  —  Solution  auto-génératrice  d'ozone  naissant;  aucune  toxicité.  Cessation 
presque  immédiate  et  définitive  de  la  douleur.  Epidermisation  en  quelques 
jours.  Neutralisation  des  toxines  provenant  de  la  décomposition  et  de  la  putré- 
faction des  tissus  brûlés. 

Pyroléol  Edet  —  Produit  contrôlé  physiologiquement.  Huile  de  Mélilot 
composée  neutre  et  aseptique  ne  contenant  aucun  toxique.  Brûlures,  Plaies 
atones.  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Thèse  de  M.  le  D'  Michaut  ^Décem- 
bre  1907  . 

CIRCULATOIRE  ^Maladies  de  V Appareil) 

CŒUR  —  VAISSEAUX  —  SANG 

Adrénaline  [Takamine).  --  (Parke,  Davis  and  C°,  Londres;.  —  Seul  produit 
original.  Tonique  cardiaque,  hémostatique  et  ischémique.  Constant,  stable  et 
stérilisable.  Solution  de  chlorhydrate  1  :  1000;  onguent,  suppositoires,  adré- 
naline-inhalant,  etc.  —  (Dépôts  :  MM.  Scott  et  Gie,  38,  rue  du  Mont-Thabor, 
Paris:  MM.  Adrian  et  Gie,  G.  Gallois  et  Gie,  succrs,  9,  rue  de  la  Perle, Paris). 

Benzo-lodhydrine.  —  Réalise  la  cure  iodée  intensive  sans  iodisme  (Thèse 
de  Paris,  JNov.  1896).  Est  particulièrement  indiquée  dans  les  scléroses  du 
cœur  et  de  l'aorte,  et  les  aortites  syphilitiques  (V.  Annonces,  p.  19). 

Capsules  Bruel,  à  base  d'éther  amylvalérianique.  Grises  de  fausse  angine, 
palpitations  des  aortiques,  éréthisme  cardiaque  (V.  Annonces,  p.  19). 
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Cardiocrinol.  Lipoïde  H.  I.  extrait  du  cœur.  Affections  chroniques  du 
cœur.  Asystolie.  Myoeardite  chronique)  [V.  Annonces,  p.  17). 

Diqalène  —  Tous  les  principes  actifs  de  la  macération  de  feuilles  fraîches 
de  digitale  solubilisés  et  injectables.  Tolérance  parfaite,  action  héroïque  dans 
les  cas  graves  voie  endoveineuse) .  Solution,  Comprimés,  Ampoules.  Doses 
moyennes  :  30  à  60  gouttes  sol.,  2  à  4  comp.,  1  à  2  amp.  —  Dose  antiasysto- 
lique  :  2  à  6  amp.    voies  intramuscul.  ou  endoveineuse     |".  Annonces,  p.  15). 

Digitaline  cristallisée  Nativelle.  — Prix  Orlila,  Prix  Desportes,  Académie 
de  Médecine  de  Paris.  —  Agit  plus  sûrement  que  les  autres  préparations  de 
digitale.  —  Granules  :  1/4  de  milligramme  blancs)  ;  1/10  de  milligramme 
(roses).  Solution  1  100.  Ampoules  injectables  au  1,4  et  au  1/10  de  milligramme. 
Posologie  extraite  des  kt3  Doses  de  Digitaline",  de  Huchard.  Notice  envoyée 
franco):  Dose  massive  (An  tiasystolique,  diurétique)  :  1  milligramme,  1  fois.  — 
Dose  sédative  :  1/4  de  milligramme  par  jour  pendant  4  jours.  Repos  4  se- 
maines. Recommencer. — Dose  d'entretien  cardio-tonique  :  1/10  de  milligramme 
par  jour  pendant  10  jours.  Repos  10  jours.  Recommencer. 

Digitaline     cristallisée    Petit-SVliaihe.  Admise    dans   les   hôpitaux 

depuis  1886.  Solution  au  millième.  50  gouttes  :  un  milligramme  de  digitaline 
cristallisée.  Granules  et  ampoules  (V.  Annonces,  p.  22 1. 

Globules  Fumouze.  lodure  de  Potassium.  —  Insolubles  dans  l'estomac. 
(Globules  à  0  gr.  25  et  à  0  gr.  iO)  (  l\    Annonces,  p.  2). 

Granules  antimoniaux  du  D  Papillaud.  -  Granules  dosés  à  1  milli- 
gramme cParséniate  d'antimoine;  tonique  puissant  du  muscle  cardiaque, 
régulateur  de  la  circulation.  Asthme,  emphysème,  maladies  du  cœur.  Dose  : 
2  à  8  granules  par  24  heures    V.  Annonces,  p.  23). 

lodalose   Galbrun.  —  Solution   titrée  du  Peptoniode,  iode  physiologique, 

soluble,  assimilable.  Première  combinaison  directe  et  entièrement  stable  de 
l'iode  avec  la  peptonc,  découverte  par  l'auteur  en  1896  Communication  au 
XIIIe  Congrès  international  de  Médecine,  Paris  1900  .  —Vingt  gouttes  à'Ioda- 
lose  contiennent 4  centigrammes  d'iode  et  agissent  comme  un  gramme  d'iodure 
alcalin.  Propriétés  thérapeutiques  :  remplace  l'iode  et  les  iodures  dans  toutes 
leurs  applications  internes,  sans  iodisme.  —  Doses  moyennes  par  24  heures  : 
5  à  20  gouttes  pour  les  enfants,  10  à  60  gouttes  pour  les  adultes. 


lodipine  IVIerck.  -  Huile  iodée  pour  l'usage  interne  Jodipine  à  10  0/0)  et 
pour  l'emploi  sous-cutané  Todipine  à  25  0/0  .  Très  stable,  ne  produit  pas 
d'iodisme.  Capsules  d'Iodipine  Merck,  dosées  à  1  gr.  d'iodipinc  à  25  p.  0/0. 

lodostarine  Roche.  —  Acide  diiodo  6-7  élaïdique  du  Prof.  Arnaud  (du 
Muséum  ,  iode  organique  complètement  utilisé,  sans  aucune  saveur,  soluble 
seulement  dans  l'intestin,  remplace  Kl  aux  mêmes  doses,  dans  toutes  les 
affections  où  le  traitement  iodé  est  indiqué.  Cachets  à  0  gr.  25  1  à  4  par  jour 
et  plus  :  Comprimés  à  0  gr.  125  2  à  8  par  jour  et  plus);  Granuléà  0  gr.  25 
par  mesure    1  à  4  mesures  par  jour  et  plus;    V.  Annonces  p.  11). 

loqlysol.  —  Complexe  colloïdal  iode-glycogène    V.  Annonces,  p.  20). 
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Opothérapiques  (Cachets^  Carrion.  —  Pour  toul  produil  opothérapiquc 
Garrion,  posologie  uniforme  :  2  à  3  cachets  par  jour.  —  Cachets  d'hypo- 
physe, tonifient  cœur  el  vaisseaux,  comhattenl  l'hypotension.  Cachets  de  myo- 
carde, cardio-Ioniques.  Contre  les  hémorragies  :  cachets  de  poudre  hépatique, 
de  surrénale.  Sérum  Fiais  de  cheval,  en  injections  contre  les  hémorragies  V. 
.  [nnonces,  p.  16). 

Sirop  de  digitale  de  Labelonye.     -  Sirop  titré  à  raison  de  la  digitaline 

naturelle  contenue  dans  ta  plante  :3  cuillerées  à  bouche  par  24  heures. 

Sirop  de  digitaline  cristallisée  de  Petit-IVlialhe.  —  Une  cuillerée  à 
cale  contient  un  dixième  de  milligramme  de  digitaline  cristallisée  V.  An- 
nonces, p.   22  . 

Strophantus  Catillon  Granules  de  Gatillon,  à  0,001  ext.  titré  de  stro- 
phantus.  Tonique  cardiaque  rapide,  diurèse  dès  le  premier  jour  :  usage  continu 
sans  intolérance,  ni  vaso-constriction.  2  à  4  par  jour  et  exceptionnellement,  en 
cas  urgent,  8,  12  et  16  pour  forcer  l'effet  et  la  diurèse.  Asystolie,  dyspnée, 
œdème,  lésions  mitrales,  cardiopathies  des  enfants  et  vieillards,  etc. 

Strophantàne  cristallisée.  —  Granules  de  Gatillon  à  Ogr.  0001:  tonique  du 
coeur  par  excellence,  non  diurétique,  tolérance  indéfinie.  2  à  4  pro  die. 

Théosalvose  Guillaumin.  —  Cachets  dosés  à  0  gr.  25  et  0  gr.  50  de  théo- 

hromine  pure  extraite  du  cacao.  Formes  :  théosalvose  pure,  théosalvose  phos- 
phatée, théosalvose  lithinée,  théosalvose  spartéinée.  Produit  de  fabrication 
française.  Usine  à  Villeneuve-la-Garenne  [V.  Annonces,  p.   12). 

Tiodine  Cognet.  —  C6S.Az2H15I.  Thiosinnâminéthyliodide  (teneur  en  iode 
47  p.  100  .  Combinaison  organo-iodée  définie,  stable,  solublè,  injectable  et 
indolore.  Toutes  les  propriétés  de  l'iode,  des  iodures  et  de  la  thiosinnamine. 
Jamais  dHodisnie.  Indications  :  Syphilis  secondaire  et  tertiaire.  Affections 
parasyphilitiques,  tabès.  Arthritisme,  goutte,  rhumatisme.  Artério-sclérose. 
Asthme,  emphysème,  bronchites  chroniques:  affections  ganglionnaires:  adhé- 
rences, synéchies,  cicatrices,  etc.  —  Deux  formes  pharmaceutiques  :  pilules  à 
0,05  de  tiodine  :  2  à  5   par  jour.  Ampoules  à  0,20  de  tiodine,   1   injection 

tous  les  deux  jours. 

DENTS  (Maladies  des) 

Perhydrol  buccal.  —  Puissant  bactéricide  de  la  cavité  buccale.  Absolument 
inoffensif.  Abcès,  Empyème  de  l'antre.  Pyorrhée alvéolaire.  Fistules  dentaires, 
Gingivites,  etc.  Hygiène  générale  de  la  bouche  et  des  dents.  En  lavages  de 
bouche,  etc.  [V.  Annonces,  p.  25). 

Poudre  dentifrice  Charlard  et  Eau  dentifrice  Charlard.  —  Rendant 
les  dents  très  blanches  sans  attaquer  l'émail. 

Savon  dentifrice  antiseptique  Vigier,         I  .  Aumonces,  p.  36). 
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Sirop  Pelabarre.  -Facilite  la  sortie  des  dents,  calme  les  douleurs  de  la  pre- 
mière dentition  ëï  supprime  les  accidents.  S'emploie  en  douces  frictions  sur  les 

gencives,  autant  de  fois  que  cela  est  nécessaire  pour  calmer  l'enfant.  Le  sirop 
Delabarre,  à  base  de  safran  et   de   tamarin,    ne  contient    aucun    narcotique 
V.  .  innonces,  p.  2  . 

DIGESTIF   iMaladies  de  l'Appareil) 

MALADIES    DE     L'ESTOMAC 

Amandol.  — Amandes  fraîches  et  poudre  de  lait.  Dessert  de  régime  des  hyper- 
chlorliYdriques.  4  à  6  bonbons  à  la  fin  de  chaque  repas.  Se  prescrit  concur- 
remment avec  l'antacidol  (V.  page  ci-dessous  et  le  saturol  (V.  page  14).  — (V. 
Annonces,  p.  10  . 

Antacidol,  pour  le  traitement  de  l'hyperchlorhydrie  et  de  l'ulcus  gastrique. 
Uomprimés  saturants  :  carbonate  de  bismuth  et  poudre  de  lait.  Sédatif  de 
la  douleur.  1  comprimé  toutes  les  5  minutes  jusqu'à  soulagement.  Ne  déter- 
mine pas  de  constipation  [V,  Annonces,  p.  10  . 

Carnine  Lefrancq.  —  Suc  de  viande  de  bœuf  crue,  concentré  à  froid  dans  le 
vide.  --  1  à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour,  dans  une  boisson  froide  ou  tiède, 
jamais  chaude  (V.  Annonces,  p.   1). 

Cétrarose.  —  Solution  titrée  d'acide  protocétrarique  principe  actif  du  lichen 
d'Islande  .  Analgésique  gastrique,  antiémétique,  calmant  immédiat  de  la 
douleur,  spécilique  des  vomissements  et  des  troubles  digestifs.  Atonie  gas- 
trique, crises  douloureuses  de  l'estomac,  nausées,  vomissements  en  général,  de 
la  grossesse,  mal  de  mer.  Dose  :  20  à  30  gouttes  en  une  fois  dans  de  l'eau 
sucrée,  jusqu'à  200  gouttes  par  24  heures  (V.  Annonces,  p.  23). 

Citrosodine  Grémy.  —  Citrate  trisodique  pur,  calme  les  crises  douloureuses 
de  l'estomac  de  toute  origine  :  arrête  les  vomissements,  diminue  l'hypersécrétion, 
active  l'élimination  gastrique  et  modifie  favorablement  le  ehimisme  stomacal. 
Vomissements  des  nourrissons.  La  Citrosodine  se  décompose  dans  l'estomac 
pour  former  du  chlorure  de  sodium  et  de  l'acide  citrique.  Ce  dernier  assure 
l'activité  des  ferments  digestifs  qui  n'agissent  qu'en  milieu  acide  (T.  Annonces, 
p.    18). 

Pyspeptine  Hepp  —  Suc  gastrique  pur  extrait  de  l'estomac  du  porc  vivant 
au  Laboratoire  du  Puits  d'Angle  Le  Chesnay,  Seine-et-Oise;.  Spécifique  de 
l'hvposécrétion  et  de  l'atonie  gastrique.  Indications  :  dyspepsies,  gastrites, 
diarrhées,  entérites  tropicales,  gaslropathies  des  tuberculeux,  gastro-entérites 
infantiles.  1  cuillerée  à  soupe  avant  chaque  repas.  Enfants  :  1  cuillerée  à  café 
avant  chaque  tétée  ou  prise  d'aliment. 

Elixir  eupeptique  Tisy.  —  Digestif  complet  à  base  de  pancréatine,  diastase, 
pepsine  additionnées  de  secrétine  et  d'entérokinase.  Nr  contient  aucun  produit 
toxique. Dyspepsies,  embarras  gastriques,  douleurs  d'estomac,  digestions  diffi- 
ciles, vomissements.  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  à  chaque  repas  (I".  An- 
nonces, p.  9  . 
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Elixir  du  D  IVlialhe.  -  A  l'extrail  complot  de  glandes  pepsiques  (il  existe 
aussi  un  Elixir  additionné  de  Pancréatine).  Une  cuillerée  à  soupe  contient  La 
dose  de  pepsine  nécessaire  à  la  digestion  d'un  repas.  Usitée  contre  les  dys- 
pepsies, gastralgies,  digestions  lentes  et  difficiles  il'.  Annonces,  p.  22). 

Gastrocrinol.  --  Lipoïde  H.  ï.  de  l'estomac.  (Contre  l'atonie  gastrique. 
(  V,  Annonces,  p.  17  . 

Globules  Fumouze.  —  Aux  principaux  médicaments,  insolubles  dans 
l'estomac,  graduellement  solubles  dans  l'intestin  [V.  Annonces,  p.   2  . 

Kéfir  Carrion.  —  (Voy.  produits  diététiques  et  Annonce*,  p.  38  . 

Opothérapiques  (Cachets)  Camion.  —  Cachets  d'extrait  gastrique  :  2  à 
3  par  jour,  particulièrement  chez  les  hypochlorhydriques    V .  Annonces,  p.  16  . 

Opsine.  —  Aliment  azoté  complètement  digéré,  directement  assimilable  sans 
intervention  des  sucs  digestifs,  essentiellement  constituée  par  tous  les  ainino- 
acides  obtenus  par  hydrolyse  naturelle  et  complète  des  protéiques.  Indiquée 
dans  tous  les  cas  d'insuffisance  digestive. 

2  à  4  mesures  suivant  le  degré  de  l'insuffisance  digestive. 

L'Opsine  s'emploie  aussi  en  lavement  alimentaire.  Étant  le  seul  aliment 
azoté  directement  assimilable  par  la  muqueuse  du  gros  intestin,  elle  est  seule 
capable  de  rendre  un  lavement  réellement  alimentaire. 

Une  mesure  par  lavement    et  2  à  4  lavements  par  jour. 

Papaïne  Trouette-Perret.  —  Pouvoir  digestif  énergique,  digère  les 
produits  azotés  quelle  que  soit  la  réaction  de  l'estomac,  acide,  neutre,  alcaline. 
Indications  :  toutes  les  fois  que  l'on  digère  mal.  Le  Swop  de  Papaïne  est 
très  efficace  dans  les  gastro-entérites  des  nourrissons,  diarrhées,  vomissements  : 
autres  formes  :Elixir,  Sirop,  Cachets,  Comprimés  (V.  Annonces,  p.   29). 

Pastilles  du  P  IVlialhe. —  Pepsine  etdiastase.  Usitées  contre  les  dyspepsies, 
gastralgies,  digestions  lentes  et  difficiles  (V.  Annonces,  p.  22). 

Perhydrol  buccal.  —  Ramène  l'hyperacidité  gastrique  au  taux  normal 
(1  à  2  cuillerées  à  café  dans  un  verre  d'eau).  Les  lavages  de  bouche  diminuent 
la  ilore  microbienne  exagérée  de  la  cavité  buccale,  cause  ou  conséquence  de 
beaucoup  de  troubles  gastriques  et  intestinaux  [V.  Annonces,  p.  25). 

Psinase.  —  Médicament  spécifique  des  dyspepsies.  Constituée  par  l'érepsine 
et  un  ferment  peptonisant  les  albumines,  présentés  dans  un  milieu  où  ils  gar- 
dent indéfiniment  leur  activité. 

Seul  médicament  susceptible  de  conduire  la  dégradation  des  albumines 
jusqu'au  stade  où  elles  sont  absorbables  (amino-acides'.  Supérieur  aux  pep- 
sines et  pancréatines  qui  ne  font  qu'amorcer  la  digestion. 

Doses  :  une  mesure  dans  un  peu  d'eau  à  la  fin  des  deux  principaux  repas. 

Quassine  Frémint.  —  Pilules  contenant  chacune  0  gr.  02  de  Q.  am.  pure 
titrée  en  Q.  cristallisée.  —  Anorexie.  Dyspepsie.  Hyposthénies  gastro-intesti- 
nales. —  Conservation  indéfinie.  Efficacité  constante  (V.  Annonces,  p.  8  . 

Radio-Piqestine  Jabouin.  —  Ferments  digestifs  radifères. 

Saturol.  pour  le  traitement  de  riiyperchlorliydrie.  Granulé  soluble  reprodui- 
sant  la  formule  du  Prof.  Bourget.  de  Lausanne  (Bicarbonate  de  soude,  phos- 
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phate  do  soude,  sulfate  de  soude).  Excellent  mode  de  saturation  par  les 
alcalins  en  solution  étendue.  1  mesure  dissoute  dans  un  verre  à  bordeaux 
d'eau  pure,  à. renouveler  selon  besoin  (V.  Annonces,  p.  10). 

Tablette  Perroud.  —  Divisée  en  10  bâtons  ou  divisions.  Chaque  division 
contient  5  gr.  carbonate  de  Bismuth  chimiquement  pur.  —  1  à  10  divisions 
par  jour.  Spécifique  de  l'hyperchlorhydrie  et  des  colites.  Goût  très  agréable. 

Tétralgine.  —  Remède  de  précision  contre  les  fermentations  gastro-intes- 
tinales  et  les  maladies  de  la  nutrition,  par  les  actions  associées  du  strontium, 
du  lithium  et  de  l'acide  salicylique.  Effets  directs  contre  dyspepsies  et 
migraines,  haleine  fétide,  effets  subséquents  par  usage  continu  contre  derma- 
toses d'origine  gastrique  suppurations,  nervosisine,  arthritisme,  scrofulose 
V.  Annonces,  p.  28  . 

Vin  de  Chassaing.  -  -  Bi-digestif,  à  la  pepsine  et  à  la  diastase.  Prescrit 
contre  les  digestions  incomplètes  et  douloureuses.  Un  ou  deux  verres  à  liqueur 
immédiatement  après  le  repas. 

Yohourth  Camion.  —  (Voy.  produits  diététiques  et  Annonce*,  p.  38  . 


MALADIES  DE   L'INTESTIN 

Aniodol  interne.  —  Troubles  gastro-intestinaux,  entérites,  diarrhée  infantile, 
dysenterie,  lièvre  typhoïde,  scarlatine,  etc.,  et  toutes  les  maladies  infectieuses. 
50  à  100  gouttes  par  jour  dans  un  liquide  quelconque  (V.  Antisepsie,  p.  7). 

Antiphlogistine.  —  Cataplasme  aseptique  à  base  de  glycérine  et  de  silicate 
d'alumine,  avec  une  petite  proportion  d'iode,  d'acides  borique,  salicylique,  et 
d'huiles  essentielles.  Chaleur  humide  uniforme  et  constante  pendant  12,  24  ou 
48  heures,  suivant  épaisseur.  Repos  pour  le  malade  et  pour  ceux  qui  le 
soignent.  Doit  être  appliquée  en  couche  épaisse  (entérites,  colite  affections 
intestinales  en  général). 

Biléyl  Fournier.  —  Globules  kératinisés  dosés  à  0  gr.  20  d'extraits  biliaires, 
pour  les  troubles  de  l'excrétion  biliaire  et  de  la  sécrétion  biliaire.  Dose  : 
adultes,  6  à  8  par  jour.  Enfants  :  2  à  4  par  jour  (V.  Annonces,  p.   6). 

Biolactyl  Fournier.  —  Antisepsie  intestinale  et  traitement  des  toxi-infections 
gastro- intestinales.  Liquide  contenant  deux  espèces  de  ferments  lactiques 
extraits  des  ferments  des  laits  caillés  orientaux.  Préparé  sous  deux  formes  :  Cul- 
ture liquide  en  boîtes  de  10  petits  flacons,  conservation  minimum 2  mois:  Cul- 
ture sèche  en  {laçons  de  60  comprimés  :  conservation  indéfinie  I".  An- 
nonces, p.  6). 

Choléine  Camus.  —  Capsules  glutinisées  à  base  d'extrait  biliaire,  stérilisé 

et  dépigmenté,  dosées  à  0  gr.  20.  r—  4  à  6  capsules  par  jour. 

Choléokinase.  —  Principes  essentiels  de  la  bile  associés  avec  de  la  kinase 
active,  enfermés  dans  un  ovoïde  argenté,  soluble  seulement  dans  l'intestin. 
Traitement  de  l'entérocolite  muco-membraneuse,   de    la    constipation    liée   à 
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L'insuffisance  biliaire,  des  dyspepsies  intestinales,  de  La  lithiase  biliaire;  6  à 
8  ovoïdes  par  jour.  L'emploi  combiné  de  la  choléokinase  avec  La  lhaolaxine 
(V.  page  19  donne  des  résultats  remarquables  dans  certains  <-as  d'entérite 
rebelles  à  loui  autre  traitement  [V.  Annonces,  p.  10). 

Elixir  eupeptique  Tisy.       Digestif  complet  à  base  de  pancréatine,  diastase, 

pepsine  additionnées  de  secrétine  et  d'entérokinase.  Ne  contient  aucun  produit 
toxique. Dyspepsies,  embarras  gastriques,  douleurs  d'estomac,  digestions  diffi- 
ciles, vomissements.  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  à  chaque  repas  (V.   An-. 

nonce*,  p.  9). 

Entérocrinol.  —  Lipoïde  H.  1.  de  l'intestin  (Contre  l'atonie  intestinale  et  la 
Constipation).    V.  Annonces,  p.  17). 

Eukinase.  — L'eukinase  Garrion  est  un  extrait  de  muqueuse  duodénale,  dont 
les  constituants  spécifiques  bien  connus  sont  l'entérokinase,  l'érepsinc,  la 
secrétine.  Elle  est  indiquée  dans  les  dyspepsies  intestinales,  en  particulier 
dans  celles  qui  s'accompagnent  de  constipation.  On  l'emploie  en  capsules  au 
gluten,  de  20  centigrammes  ou  en  granulé  au  gluten,  qu'on  peut  diviser  en 
doses  de  0  gr.  20  à  l'aide  d'une  mesure  jointe  au  llacon.  Commencer  par  des 
doses  assez  élevées  :  5  capsules  après  chaque  repas,  pendant  4  ou  5  jours;  puis 
diminuer  les  doses  [V.  Annonces,  p.  16). 

Fixtne  Grémy.  —  Alumine  lactique,  spécifique  de  l'auto-inloxication  intes- 
tinale. Une  a  deux  cuillerées  à  café  après  chaque  repas:  avaler  les  grains 
sans  croquer.  —  Chaque  cuillerée  à  café  correspond  à  1  gramme  d'alumine 
lactique  [V. Annonces,  p.  18). 

Globules  Fumouze  Antidiarrhéiques.  —  Extrait  d'opium,  0  gr.  01. 

Globules  Fumouze  Purgal-Kali.  —  Phosphate  et  sulfate  disodique 
âa  0  gr.  25.     V .    Annonces,  p.  2). 

Globules  Fumouze  Entérinase.  —  Extrait  de  Bile  et  de  Pancréatine,  âa 
0  gr.  10;  Entérokinase.  0  gr.  05  (  V.  Annonces,  p.   2). 

Hépato-Byl. —  Ovoïdes)  Opolhérapies  entérique,  biliaire  et  hépatique  associées 
en  ovoïdes  glulinisés.  Constipation,  entéro-colite.  4  à  8  par  jour. 

lodeyl  Fournier.  —  Combinaison  iodo-organique  d'iode  et  de  peptone 
pure,  (jlobuies  de  0  gr.  01.  3  à  4  globules  par  jour  [V.  Annonces,  p.   6). 

Képhir  Salières.  —  Seul  produit  de  ce  genre  préparé  avec  des  cultures  pures 
de  ferment  ;  par  suite,  il  est  le  seul  susceptible  de  se  conserver  et  de  rester 
longtemps  identique  à  lui-même,  sans  cailler  ni  s'altérer  1'.  Annon- 
ces, p.   24). 

Képhir-Salmon.  --  Aliment  complet,  d'une  assimilation  parfaite,  riche  en 
ferments  digestifs  en  activité.  Aliment  des  dyspeptiques  et  des  tuberculeux.  — 
Képhir-Salmon  n°  1,  un  peu  laxatif.  —  N°  2,  alimentaire.  —  N°  3,  consti- 
pant. —  Koumis  Salmon,  préparé  selon  la  mode  de  Kirgis  :  anémie,  mala- 
dies de  l'estomac  et  de  l'intestin.  —  Pulvo-Képhir,  produit  de  la  fermentation 
du  Képhir,  poudre  servant  aux  personnes  habitant  loin  de  Paris  pour  préparer 
elles-mêmes  le  Képhir.  —  Yoghourt,  lait  caillé  bulgare,  indiqué  dans  les 
dyspepsies,  entérites,  appendicite,  diabète.  Livraisons  journalières  dans  Paris. 
Téléphone  149-78.  Rue  de  Trévise,  28,  Paris    Y.  Annonces,  p.  30  . 
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Koumys-Képhir  Lagnel.  -  Lait  scientifiquement  fermenté.  Ferments  lacti- 
ques sélectionnés  sur  (ait  stérile  maigre.  Permet  l'emploi  des  ferments  lacti- 
ques alimentaires  en  toute  sécurité.  Tolérance  et  digeslihililé  non  obtenues 
avec  les  laits  empiriquement  fermentes. 

Koumysoqène  Lagnel.  —  Ferments  lactiques  sélectionnés  pour  préparer  le 
Koumys-Képhir  scientifique  en  province.  —  7,  rue  de  la  Pépinière,  Paris. 

Lab-Lacto-ferment  jWialhe,  —  Ferment  pur  et  titré  extrait  d<;  la  mu- 
queuse de  jeunes  veaux,  sous  forme  de  poudre.  Digestion  complète  et  facile  du 
lait  pour  les  enfants  et  pour  les  adultes  (V.  Annonces,  p.  22). 

Lactifère  Carrion.  —  Les  comprimés  de  lactifère  contiennent  les  ferments 
lactiques.  Servent  à  combattre  les  fermentations  microbiennes  toxiques  dans 
l'intestin  [V.  Annonces,  p.  38 » . 

Lacto-Antisepsine.  —  (Dr  J.  Troue tte,  10,  rue  du  Bac,  Paris).  —  Ferments 
lactiques  (B.  Bulgare)  concentrés  et  perfectionnés.  Lait  caillé,  comprimés,  pâte 
(usage  interne  et  externe),  poudre  (id.),  bouillon. 

Lactozymase  B.  Chevretin  Lematte.  —  Comprimés  de  culture  du 
ferment  lactique  B,  4  à  6  par  jour.  Entérites,  gastro-entérites,  lièvre  typhoïde, 
grippe,  constipation,  dysenterie,  dermatoses  (V .  Annonces,  p.  30). 

Opothérapiques  (Cachets)  Carrion.  —  Cachets  d'extrait  entérique  Car- 
rion, pour  régulariser  l'intestin,  en  cas  de  constipation,  mais  aussi  de  diar- 
rhée. Voir  aussi  eukinase  et  pancréatokinase.  —  Cachet  d' extrait  de  bile  (fiel 
île  bœuf;  Carrion,  dans  l'entérite  muco-membraneuse  et  chez  les  constipés 
(  F.  Annonces,  p.  16'. 

Pancréatokinase.  —  La  pancréatokinase  (Carrion i  est  une  association  de 
l'extrait  pancréatique  avec  l'extrait  duodénal,  qui  est  son  complément  physio- 
logique naturel.  Mêmes  formes  médicamenteuses  et  même  posologie  que  pour 
l'eukinase  [V.  Annonces,  p.  16). 

Pantopon  Roche.  —  Tous  les  alcaloïdes  de  l'opium  solubilisés.  Remplace 
avantageusement  le  laudanum  et  les  opiacés  dans  toutes  les  affections  du  tube 
digestif,  dans  les  dyspepsies,  les  entérites  et  la  diarrhée.  Ampoules.  Comprimés. 
1  à  4  par  jour  et  plus.  Sirop.  1  à  4  cuill.  à  soupe  par  jour  (adultes),  1  à  4 
cuill.  à  café    enfants    (V.  Annonces,  p.   13). 


CONSTIPATION 

Aqar-Aqar  —  Appliqué  au  traitement  de  la  constipation  par  le  Prof.  Ad. 
Schmidt,  de  Dresde,  vulgarisé  en  France  par  Rénon,  Garnot,  Barde t,  J.  Gh. 
Roux,  l'Agar  agit  en  augmentant  le  volunm  du  bol  fécal  et  en  l'hydratant.  On 
peut  l'administrer  sous  plusieurs  formes  : 

—  1°  Agar  imprégné  d'extraits  de  Rhamnus  :  Thaolaxine  voir  ce  mot  page  19), 
laxatif-régime;  régulateur  des  fonctions  intestinales:  ne  détermine  ni  irrita- 
lion,  ni  accoutumance   Alfr.  Martinet,  J.-Gb.  Roux  . 
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—  2"  Agar  pur  :  Laxagarine  simple  (voir  ce  mol  page  18).  préparée  sur  les 
indications  de  M.  Je  Dr  A.  Mathieu,  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  s'emploie  en 
nature  ou  mélangée  à  la  Thaolaxine  pour  en  graduer  L'action. 

—  3°  Agar  Belladone  :  Laxagarine  Belladonée,  spécifique  de  la  constipation 
spasmodique    F.  Annonces^  p.  10  . 

Agaryl  Fournîer  (Agar-agar  par).  -  Granules.  Traitement  de  la  consti- 
pation par  les  substances  mucilagineuses  (F.  Annonces,  p.  6). 

Bov'  Bilic.  —  Extrait  complet  de  bile,  sous  forme  de  globules  glutineux 
(0  gr.  10  d'extrait);  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas.  Purgatif,  laxatif 
(F.  „ innonces,  p.   1  . 

Choléine  Camus.  —  Capsules  glutinisées  à  base  d'extrait  biliaire,  stérilisé 
et  dépigniente,  dosées  à  0  g.  20.  —  4  à  6  capsules  par  joui-. 

Dragées  Dubourg,  à  la  Gascaraloïne.  Le  plus  doux  el  le  plus  sur  des  laxa- 
tifs. Le  meilleur  excitant  de  la  sécrétion  biliaire  et  du  péristaltisme  intestinal. 
Rééducation  de  l'intestin.  Ni  coliques,  ni  accoutumance.  Indications  :  Consti- 
pation habituelle.  Affections  dn  foie.  Doses  :  1  à  2  par  jour. 

Globules  Fumouze  Biline.  —  Extrait  bile  0  gr.  20,  purgatif  physiologique, 
2  à  4  par  jour    F.  Annonce*,  p.   2  . 

Globules  Fumouze  au  CalomeL  —  (0  gr.  05    1  à  10  par  jour. 

Globules  Fumouze  Extrait  de  Séné.  —  (0  gr.  25    1  à  3  par  jour. 

Grains  de  Vais.  —  Grains  laxatifs  à  base  de  podophyllin,  eascara  sagrada 
et  bourdaine.  Le  Podophyllin  préparé  par  un  procédé  spécial  à  l'alcool 
bouillant  constitue  un  produit  dont  l'action  sur  la  sécrétion  biliaire  est  entiè- 
rement différente  de  celle  obtenue  avec  le  podophyllin  selon  le  Codex,  qui  fait 
employer  l'alcool  à  froid.  Le  Cascara  et  la  Bourdaine  sont  traités  d'après 
la  méthode  du  Professeur  L.  Phipson.  Dose  1  à  2  grains  au  repas  du  soir 
(F.  Annonces,  p.  26.) 

Hormonal.  Hormone     péristallique,    produit    intracellulaire    spécifique. 

Remède  souverain  contre  la  paralysie  intestinale  aiguë  et  les  constipations 
chroniques.  Une  seule  injection  suffit,  le  plus  souvent  (70  0/0)  à  rétablir  le 
péristaltisme  pendant  des  mois  et  des  années    F.  Annonces,  p.  25). 

Laxagarine.  —  Agar-agar  (voir  ce  mol  page  17)  sans  addition  d'aucun  prin- 
cipe médicamenteux.  En  paillettes  et  en  cachets. 
En  paillettes  :  1  à  4  cuill.  à  café  à  chaque  repas. 
En  cachets  :  1  à  4  cachets  à  chaque  repas.  (F.  Annonces,  p.  10  . 

Laxagarine  belladonée.  —  Agar-Agar   Voir  ce  mot  page  17   imprégné  de 
teinture  de  belladone;  spéeiiique  de  la  constipation  spasmodique. 
En  paillettes  :  1  à  2  cuill.  à  café  à  chaque  repas. 
En  cachets  :  1  à  2  à  chaque  repas  (F.  Annonces,  p.  10. . 

Pilules  de  Gascara  IVlidy,  à  hase   d'extrait  de  cascara  complet   et  épuré; 
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Poudre  laxative  de  Vichy.  —  Laxatif  agréable,  Remploi  facile,  de  résultai 
constant.  Une  ou   deux  cuillerées  à   café  dans  un  demi-verre  d'eau,  le  soir  .eu 

se  couchant. 

Rap.  Purgatif.  Très  facile  à  prendre.  Action  purgative  complète  en  k  lieures. 
Constipation  chronique  des  vieillards,  colique  de  plomb.  Chaque  perle  corres- 
pond à  15  grammes  d'huile  de  ricin.  [V.  Annonces,]).  19  . 

Scorogènes.  —  Thérapeutique  curative  el  symptomatique  de  la  constipation  : 
1"  Scorogène  laxatif  cachets)  détermine  rapidement  el  sûrement  un  effet 
laxatif  dépourvu  de  tout    inconvénient;    son    efficacité   en    fait    le    traitement 

de  début  de  la  cure.  2°  Scorogène  simple  (granulé),  produit,  sans  accou- 
tumance, des  selles  naturelles,  abondantes  et  faciles.  Son  efficacité  tardive, 
mais  continue,  en  fait  le  médicament  de  cure  ou  d'entretien  (V.  An- 
nonces, p.  21). 

Suppositoires  Chaumei.  —  À  la  glycérine  solidifiée,  pour  adultes  et  pour 
enfants.  Effet  au  bout  d'une  demi-heure.   [V.  Annonces,  p.   2). 

Thaolaxine.  —  Laxatif-régime,  composé  d'agar-agar  (Voir  ce  mot  page  17  et 
d'extraits  de  rhamnées.  Le  premier  produit  français  qui  ail  appliqué  l'agar- 
agar  au  traitement  de  la  constipation  chronique.  Ni  purgatif,  ni  laxatif, 
mais  simple  régulateur  des  fonctions  intestinales.  D'origine  essentiellement 
végétale,  elle  est  garantie  sans  addition  d'aucun  principe  chimique  obtenu  par 
voie  de  synthèse;  se  prescrit  sous  forme  de  paillettes  1  à  4  cuill.  à  café  à 
chaque  repas),  cachets  1  à  4  à  chaque  repas),  comprimés  1  à  4  à  chaque 
repas  ,  granulé  pour  la  médecine  infantile  (1  à  3  cuill.  à  café  à  chaque  repas). 
(  T.  .  [nnonces,  p.  10). 


HEMORROÏDES 

Anthémorroïdine  du  P  Péquart.  —  Mixture  renfermée  en  tubes 
d'étain  à  base  d'antipyrine,  de  résorcine,  de  glycérine,  d'oxygène  naissant  el 
de  terpine.  Le  tube  se  termine  en  forme  de  canule;  introduire  dans  l'anus 
et   presser.  Ne   tache  pas  le  linge  (('.  Annonces,  p.   34). 

Intraits  Dausse.  —  Produits  contrôlés physiologiquenieni.  Solution  cl' Intrait 
<le  Marron  d'Inde,  calme  très  rapidement  les  douleurs  des  poussées  hémorroï- 
daires  et  agit  spécifiquement  sur  hémorroïdes  et  variées  en  général  (V. 
.  [nnonces^  p.  35). 

Suppositoires  d'Adrénaline  Clin. —  Dosés  à  l/2millig.  d'Adrénaline  Clin 
par  suppositoire    V.  Annonces,  p.   -21  . 

Suppositoires  et  Pommades  adréno-styptiques  iVlidy   à  base  d  \dré 
naline.  <le  Stovaïne,    Anesthésine,  extr.    de    Marron  dinde    frais,   stabilisé*. 
(•outre  les  hémorroïdes  internes,  fistules,  prurit  anal,  prostatites. 
La  pommade  est  présentée  en  tube  d'étain  avec  canule  rectale  en  éhonite. 

Suppositoires  d'Anusol  de  Gœdecke.  —  Guérissent  sûre ni  el  rapi- 
dement les  hémorroïdes    I.  Annonces,  p.  22). 
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Suppositoires  Chaumel  Antihémorrhoïdaux. — Hamamélis  et  Anti- 
pyrine  (  V.  Annonces,  p.  %). 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DU  PANCRÉAS 

Boldo-Verne.  —  Préparation  à  hase  de  boldo,  se  présentant  sous  deux  formes  : 

gouttes  concentrées  et  élixir  de  Boldo-Verne  {Y .  Annonce*,  p.  34). 

Bov'Hcpatic.  —  Extrait  complet  de  foies  de  bœuf,  concentré  à  froid. 
Sirop  :  1  à  3  cuillerées  à  soupe  dans  une  boisson  froide  ou  tiède. 
Globules  :  4  ta  8  globules  par  jour  (V.  Annonces,  p.    1). 

Capsules  Bruel,  à  base  d'éther  amyl  valérianique.  A  la  dose  de  4  capsules 
tous  les  quarts  d'heure,  arrêtent  les  crises  de  colique  hépatique.  Dépourvues  de 
toute  toxicité,  elles  sont  indispensables  aux  lithiasiques,  gravidiques,  névro- 
pathes, ou  éloignés  de  leur  médecin  [V '.  Annonces,  p.  19). 

Choléine  Camus.  —  Capsules  glutinisées  à  base  d'extrait  biliaire,  stérilisé 
et  dépigmenté,  dosées  à  0  gr.  20.  ■ —  4  à  6  capsules  par  jour. 

Choléokinase.  —  Principes  essentiels  de  la  bile  associés  avec  de  la  kinase 
enfermés  dans  un  ovoïde  argenté,  soluble  seulement  dans  l'intestin.  Agit  comme 
stimulant  des  fonctions  biliaires  et  pancréatiques  :  6  à  8  ovoïdes  par  jour  (  T\ 
Annonces,  p.  10 1. 

Choiergine  [Ampoules).  —  Extrait  hépatique  total  vbile  et  foie)  injectable; 
employé  avec  succès  dans  insuffisance  hépatique  et  tuberculose.  Piqûre  intra- 
musculaire indolore. 

Hépatocrinol. —  Lipoïde  H.  I.  extrait  du  foie.  [Diabètes.  Cirrhose.  Goutte. 

1  V .  Annonces,  p.  17). 

Opothérapiques  (Produits)  Camion.  —  Poudre  de  foie,  en  paquets  de 
5  grammes  :  1  à  3  paquets  par  jour,  délayés  dans  une  boisson  bouillon)  tiède. 
Pour  une  médication  moins  intensive,  même  produit  en  cachets  de  0  gr.  50  ; 

2  à  3  cachets  par  jour. 

Fiel  de  bœuf,  en  cachets  de  0  gr.  10  |2  à  3  par  jour).  Fortement  cholagogue. 
En  user  chaque  mois  pendant  10  à  15  jours  de  suite,  pour  espacer,  puis  sup- 
primer les  coliques  hépatiques.  Il  existe  aussi  des  cachets  tout  préparés  de 
0  gr.  20. 

Cachets  de  poudre  de  pancréas  (2  à  3  par  jour).  Pancréatokinase  Yoy. 
appareil  digestif  :  intestin    et  [V.  Annonces,  p.  16!. 


Pancréol.  —  Lipoïde  H.  I.  extrait  du  pancréas.  Certains  diabètes.  Maigreur 
excessive.  Constipation  chronique.  Maladie  de  Basedow^.  [V.  Annonces, 
p.  17). 

Pilules  antihépatiques  du  D  Pebouzy.  —  Extrait  complet  de  bile  sélec- 
tionnée et  stérilisée.  Opothérapie  biliaire  :  affections  hépatiques,  insuffisance 
hépatique,  maladies  des  pays  chauds,  constipation,  entéro-colite,  tuberculose. 
0  ^r.  30  par  pilule;  dose  moyenne  :  6  pilules  par  jour  (V.  Annonces,  p.   18). 
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SPECIALITES  =  _   ENFANTS.  FIEVRE 

VERS-TŒNIAS 

Globules  tœnifuges  de  Secrétan.  —  Extrait  éthéré  des  rhizomes  irais  de 
la  fougère  mâle  des  Vosges.  50  capsules  prises  le  matin  à  jeun,  de  5  en  5  mi- 
nutes, par  5  ou  10  à  la  t'ois. 

ENFANTS    (Maladies  des» 


Antiphloqistine.  —  Pâte  à  hase  de  glycérine  et  de  silicate  d'alumine,  avec  une 
petite  proportion  d'iode,  d'acides  borique,  salicylique,  et  d'huiles  essentielles. 
Donne  des  résultats  appréciables  dans  le  traitement  des  maladies  des  enfants, 
chaque  fois  qu'il  y  a  lieu  de  recourir  au  traitement  par  la  chaleur  humide. 
Hypérémie.  Précieux  dans  la  pneumonie,  les  bronchites,  l'entérite.  Doit  être 
appliquée  chaude.  Conserve  la  même  température  pendant  12,  24,  48  heures, 
suivant  son  épaisseur.  Minimum  de  fatigue  pour  le  malade  et  pour  ceux  qui 
le  soignent  (angine,  pharyngite  et  laryngite,  lonsillile,  maladies  des  voies 
respiratoires,  maladies  de  l'intestin). 


!S 


Carnine  Lefrancq.  —  Suc  de  viande  de  bœuf  crue,  concentré  à  froid.  Dose 
pour  les  enfants  :  1  cuillerée  à  café  par  année  d'âge,  dans  une  boisson  quel- 
conque, lait,  eau,  tisane,  etc.,  sauf  le  bouillon,  froide  ou  tiède,  jamais  chaude. 
(V.  Annonces,  p.   1). 

Quinotane  Valquy.  —  Quinine  sans  amertume,  idéale  pour  les  enfants, 
n'occasionnant  pas  d'accidents  de  quinisme.  Tablettes  chocolatées  et  granulé 
au  cacao,  contenant  par  dose  (une  1/2  tablette  ou  une  mesure  de  granulé] 
0  gr.  10  de  quinine  pure  correspondant  à  0  gr.  40  de  tannate  de  quinine. 
Antithermique,  fébrifuge,  tonique.  Paludisme,  grippe,  coqueluche,  tuberculose 
tuberculeux  fébri citants).  Adultes  :  3  à  8  doses  de  0  gr.  10  quinine  pure. 
Enfants  :  selon  l'âge.  Très  bien  toléré,  même  à  haute  dose.  (V.  Annonces,  p.  9). 

Thyrénine.  —  Principes  totaux  de  la  glande  thyroïde  complètement  exempte 
de  para  thyroïdes. 

Indiquée  comme  excitant  spécifique  des  mutations  nutritives  dans  tous 
•  les  troubles  de  croissance. 

1  à  2  pilules  ou  2  à  4  tablettes  par  jour  pendant  20  jours  par  mois. 

FIÈVRE 


Carnine  Lefrancq.  —  Employée  avec  succès  comme  alimentation  pendant 
les  lièvres  et  comme  reconstituant  pendant  les  convalescences;  1  à  5  cuillerées 
par  jour  [Y.  Annonces,  p.   1  . 

Globules   Fumouze    au    chlorhydrate    de    quinine.  —     0   gr.    25   et 

0  gr.    10;;   au  sulfate  de  quinine  et  au  hromhydrate    de    quinine,   tolérance 
parfaite,  efficacité  décuplée  (V.  Annonces,  p.  2). 

lodéol  Viel.  — Iode  colloïdal  électrochimique  pur  et  stable  (suspension  hui- 
leuse). Action  rapide  contre  toutes  les  manifestations  fébriles  :  Paludisme, 
fièvre  typhoïde,  etc.  Teneur  en  iode  20  pour  100:  innocuité  absolue.  S'emploie 
en  injection  de  2  ce.  par  24  heures  (injections  indolores  très  bien  tolérées  et  ne 
présentant  aucun  danger  .  L'abaissement  de  température  est  de  un  demi-degré 
par  24  heures. 
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SPECIALITES  zz—  GENITO-URINA1RE  (Appareil) 

Néoquinine  Falières.  -  Glycérophosphate  de  quinine  pur  cristallisé. 
Uachets  de  0  gi-.  25;  Pilules  à  0  gr.  10;  suppositoires  à  0  gr.  15:  Ampoules  à 
0  gr.  50  par  ce.    V.  Annonces,  p.  21). 

Quinotane  Valguy.  -  Quinine  sans  amertume,  idéale  pour  les  enfants, 
n  occasionnant  pas  d'accidents  de  quinisme.  Tablettes  chocolatées  et  granulé 
au  cacao,  contenant  par  dose  (une  1/2  tablette  ou  une  mesure  de  granuléj 
0  gr.  10  de  quinine  pure  correspondant  à  0  gr.  40  d<-  tannate  de  quinine. 
An  ti  thermique,  fébrifuge,  tonique.  Paludisme,  grippe,  coqueluche,  tuberculose 
(tuberculeux  fébricitants) .  Adultes  :  3  à  8  doses  de  0  gr.  10  quinine  pure. 
Enfants  :  selon  l'âge.  Très  bien  toléré,  même  à  haute  dose.  (  V.  Annonces,  p.  9  . 

GÉNITO-URINAIRE    (Maladies    de    l'appareil) 

Agonol  Cognet.  —  C"22H-80-.  Ether  benzoïque  du  Santalol,  chimiquement 

pur  et  neutre.  Se  dédouble  dans  l'économie  en  benzoates  alcalins  et  Santalol, 
dont  l'état  naissant  exalte  l'action  spécifique,  assurant  sa  continuité  par  une 
élimination  progressive  qui  ne  s'accompagne  jamais  de  maux  de  reins  toujours 
observés  avec  les  essences  de  Santal  et  les  meilleurs  Santalols. 

Indications  :  Blennorragie  aiguë  et  chronique,  cystites,  pyuries,  etc.  —  Doses  : 
6  à  10  capsules  par  jour. 

Amphotropine.    —    Gamphorate    d'hexaméthylènetétramine.     Antiseptique 

vésico-rénal  plus  actif  que  l'hexaméthylônetétramine.  Précieux  comme  régéné- 
rateur de  l'épithélium  de  la  vessie  et  des  voies  urinaires.  —  Indications  : 
pvélite,  pyélo-néphrite,  néphrite,  cystite,  prostatite,  urélrite,  blennorragie, 
bactériurie,  pyurie;  phosphaturie,  diathèse  urique,  prophylaxie  dans  les  opé- 
rations sur  les  voies  urinaires.  —  Doses  :  3  pastilles  de  '  0  gr.  50  par  jour. 
Se  présente  sous  forme  de  pastilles  de  0  gr.  50  et  de  granulés  dosés  à  0  gr.  50 
par  cuillerée  à  café. 

Androcrinol.  —  Lipoïde  H.  I.  du  testicule,  spécifique  de  l'ast/ténie  mascu- 
line   {impuissance.    Infantilisme.    Certains    troubles  nerveux  de  la    femme. 
V.  Annonces,  p.  17). 

Antiphlogistine.  —  Cataplasme  aseptique  à  base  de  glycérine  et  de  silicate 
d'alumine,  avec  une  petite  proportion  d'iode,  d'acides  borique,  salicylique, 
d'huiles  essentielles.  Chaleur  humide,  uniforme  et  constante,  pendant  12, 
24  ou  48  heures,  suivant  son  épaisseur.  Repos  pour  le  malade  et  pour  ceux 
qui  le  soignent.  Doit  être  appliquée  en  couche  épaisse  orchites,  bubons,  épi- 
didymite,  métrite,  endométrite,  dysménorrhée,  etc.). 

Bougies  Chaumel.  —  Aux  principaux  médicaments,  souples  et  entièrement 
fusibles.  Chaque  bougie  est  placée  dans  un  tube  de  verre  hermétiquement 
bouché  (V.  A nnonces,  p.  2). 

Bromure  de  camphre  Clin.  Priapisme,  érections  douloureuses,  sper- 
matorrhée  (l\  p.  28  et  Annonces,  p.   21). 

Capsules  Bruel,  à  base  d'éther  amyl  valérianique.  4  capsules  tous  les  quarts 
d'heure  jusqu'à  sédation  de  la  crise  de  colique  néphrétique  [V.  Annonces, 
p.  19). 
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SPECIALITES  -:  GESITO-URISAIRE  (Appareil) 

Capsules  Delpech.  —  Chaque  capsule  contient  0  gr.  50  d'extrail  hydro- 
alcoolique   é.théré    de   cubèbe.    Dose    :    2   à   6  par  jour,   aux   repas. 

Capsules  Raquin,  au  copahivate  de  soude.  1  à  12  capsules  par  jour. 
Tolérance  parfaite  (  Voir  Tes  autres  formules  aux  annonces,  p.  2). 

Comprimés    Guillaumin.    à    Voxycyanure   d'faydrargyre.  --  Comprimés 

dosés  à  0  gr.  50  d'oxycyanure  de  Hg  par  comprimé.  1  comprimé  ou  2  par  litre 
(1  eau  pour  avoir  nue  solution  antiseptique  plus  ou  moins  concentrée,  liés 
bien  tolérée  par  les  mains  et  les  muqueuses.  Voies  urinaires.  Gynécologie 
il'.  .  innonces,  p.  5). 

Electrargol.     -  Êpididymites,  Cystites  el  Urétrites,  Bubons  :  Injections  cl 

Instillations  locales  (V.  page  8  et  Annonces,  p.  20  et  21). 

Elixir  et  Sirop  Balsamo-diurétique  de  la  Ph  Swann,  à  l'extrail  des 
3  Buchu,  contre  les  maladies  des  voies  urinaires    |\  Annonces,  p.  26). 

Injectol,  injection  calmante  et  antiseptique. 

Néphrocrinol. —  Lipoïde  H.  I.  extrait  du  rein  Contre  les  affections  chro- 
niques du  rein  et  les  albuminuries  juvéniles) .    V.  Annonces,  p.  17  . 

Opothérapiques  (Produits)  Carrion.  —  Contre  l'impuissance,  extrait 
orchitïque,  extrait  prostatique,  boit  cachets    2  à  3  par  jour),  soit  injections  : 

ampoules  de  2  centimètres  cubes.  —  Cachets  d'extrait  rénal  :  2  à  3  par  joui-. 
Sérum  de  veine   rénale,  en  ampoules  de  10  centimètres  cubes    pour   injec- 
tions dans  les  néphrites.     V.  Annonces,  p.  16  . 

Ozol.  Solution  hypertonique  de  goudron  dans  du  sérum  marin.  Contre  la 
blennorragie.   Trois  injections  par  jour. 

Perles  brésiliennes,  dépuratives  et  fortifiantes. 

Pipérazine  IVlidy.  —  "Ànti-urique  type''  inscritauCodex  français. Dissous 92°/0 
des  composés  de  l'acide  urique  ;  réduit  les  déchets  uratiques  en  stimulant  l'ac- 
tivité hépatique.  A  prescrire  dans  les  manifestations  de  l'arthritisme  et  de 
l'uricémie  :  goutte,  rhumatismes,  gravelle,  calculs,  coliques  hépatiques  et 
néphrétiques,  sciatiques,  eczéma,  diabète.  Aucune  contre-indication.  Inno- 
cuité absolue  sur  le  cœur  et  l'estomac.  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour. 

Prostatocrinol.  —  Lipoïde  H.  I.  extrait  de  la  prostate.  Antagoniste  de  Van- 
drocrinol.  i  V.  Annonces,]).  17). 

Santal  IVIonal  — -  Au  bleu  de  méthylène,  antiseptique,  analgésique  et  diu- 
rétique. Préparation  très  active  et  bien  tolérée.  Dose  :  6  à  10  capsules  par  jour. 
(  T.  .  \nnonces,  p.  22) 

Sektal  Qrémy.  —  Nouveau  composé  chimique,  soluble  dans  les  liquides  de 
l'organisme  et  résultant  de  réthérisation  du  santalol  par  l'acide  camphorique; 
c'est  donc  de l'éther  campborique  du  santalol.  Sédatif,  anticatarrhal,  bactéricide. 
Plus  actif  que  le  Santalol,  ou  l'essence  de  Santal.  Tolérance  parfaite.  Indi- 
cations :  Uréthrites  blennorragiques  aiguës  ou  chroniques.  Uréthrites  non 
gonococciennes,  cystites,  catarrhe  de  la  vessie.  H  ;i  lu  pilules  par  jour  (T.  An- 
nonces, ]>.    18). 
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SPECIALITES =   GLANDES    VASCULAIRES 

Solurol.    —   Acide    thyminique    pur.    [V.    page    33    et    Annonce*,    p.    21 1. 

Uraseptine  Rogier  à  base  depipérazine,  d'urolropine,  d'helmintol,  debenzoate 
de  soude  et  de  hthinc.  Granulé  soluble.  Antiseptique  urinaire  par  excellence: 
Antisepsie  complète  de  l'appareil  vésico-rénal  par  le  dédoublement  assuré  de 
riiexaméthylène-tétramine  (urotropine)  en  milieu  acide  et  production  abon- 
dante d'acide  formique.  Dissout  et  chasse  l'acide  urique.  Indications  :  bac  té - 
riuries,  pyélites,  pyélo-néphrites,  cystites,  prostatites,  uréthrites,  etc.  3  à 
6  cuillerées  à  café  par  jour  (V.  Annonces,  p.  3  . 

Urotropîne  Schering.  —  Antiseptique  urinaire  employé  depuis  longtemps 
et  toujours  avec  succès  (V.  Annonces,  p.  27). 

GLANDES    VASCULAIRES  (Maladies  des) 

THYMUS  —  CORPS  THYROÏDE 

Adrénol.  —  Lipoïde  H.  I.,  extrait  des  surrénales.  Deux  variétés,  suivant  qu'on 
a  opéré  sur  la  totalité  de  la  surrénale  ou  seulement  sur  sa  portion  corticale. 
Ce  sont  :  1°  Adrénol  total  :  Maladie  d'Addison,  Hypotension;  2°  Adrénof- 
cortex.  Asthénie  musculaire,  faiblesse,  Prétuberculose,  Infections.)  (V. 
Annonces,  p.  17). 

Antithyroïdine  Mobius.  —  Sérum  de  moutons  adultes  privés  de  leur  corps 
thyroïde,  filtré  sur  bougie.  Contre  la  maladie  de  Basedow  :  forme  liquide  en 
flacons  de  10  cmc.  ;  sérum  desséché  en  tablettes  de  0  gr.  50. 

Hémato-éthyroïdine  —  L'hémato-éthyroïdine  (Carrion)  est  une  préparation 
glycérinée  à  base  de  sang  de  cheval  éthyroïdé.  Elle  s'emploie  dans  le  goitre 
exophtalmique  et  les  états  d'hyperthyroïdie  (insomnies,  troubles  de  nutrition  . 
Les  doses  varient  suivant  la  gravité  des  cas  :  ordinairement  1  à  2  cuillerées  à 
café  par  jour,  diluées  dans  une  boisson  quelconque  avant  les  repas.  On  peut 
prescrire  des  doses  progressives  :  d'abord  trois  cuillerées  à  café,  puis  le  double, 
puis  le  triple  (Enriquez,  Oulmont).  —  Chauffard,  Huchard,  Claude,  Claisse, 
font  prendre  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour.  Certains  auteurs  coupent  le  trai- 
tement par  des  périodes  de  repos  :  1  à  2  jour  par  semaine  (Claudel,  parfois 
une  semaine,  ou  même  plusieurs  mois  (Enriquez,  Oulmont  .  —  Le  guide  le 
plus  sûr  est  le  résultat  obtenu  (Sainton). 

Il  existe  aussi  de  l'iiémato-éthyroïdine  Carrion  sèche,  en  cachets  :  2  à  3  cachets 
par  jour  (F.  Annonces,]).  16  . 

Hypophyse  (Cachets  d')  Carrion.  —  2  a  3  cachets  par  jour,  contre  le 
goitre  exophtalmique  (  l\  Annonces,  p.  16;. 

lodhyrine  du  D    Deschamps.  —  Combinaison  d'iode  et  de  caséine  végé- 
tale suivant  le  procédé  du  D1  Deschamps  de  Paris.    Traitement  de  l'obésité. 
'  Dose  moyenne  et  journalière  :  1  à  3  cachets.  Dépôt.  7,  rue  Jadin,  Paris. 

Tablettes  de  Thyroïde  Catillon.  —  Dosées  à  0  gr.  25  de  corps  thyroïde 
titré,  stérilisé.  Tolérance  parfaite,  eflicacité  certaine.  1  à  2  par  jour  dans  le 
myxœdème;  de  4  à  10  dans  le  goitre  et  l'obésité. 
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SPÉCIALITÉS  _    GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 

Thyroïde  (Cachets  de)  Carrion.  —  Contre  toutes  manifestations  cfinsuf- 
tisanee  thyroïdienne.  Indications  :  învxœdème:  hypothyroïdie  plus  ou  moins 
fruste;  obésité:  imperfections  delà  croissance  ;  fractures  :  inappétence  habi- 
tuelle; lactation  insuffisante;  rhumatisme  et  goutte;  artériosclérose;  derma- 
toses. Pour  les  extraits  de  corps  thyroïde,  il  existe  des  cachets  Carrion  à  trois 
doses  différentes,  soit  dix,  cinq  et  deux  cent.  1/2  par  cachet,  les  doses  faibles 
trouvant  leur  emploi  dans  [' hypothyroïdie  légère,  ou  chez  les  sujets  doués  de 
susceptibilité  spéciale  à  l'égard  de  la  médication.    V.  Annonces,  p.  16  . 

Thyrol  A.  —  Lipoïde  H.  I.  homostimulanl  de  la  thyroïde  pour  faire  de  la 
médication  thyroïdienne.  (  V.  Annonces,  p.  17  . 

GYNÉCOLOGIE   ET    OBSTÉTRIQUE 

Carnine  Lefrancq.  —  Reconstituant  énergique  (V.  Annonces,  p.   1  . 

Comprimés    Guillaumin.   à  V oxycyanure   d'hydrargyre.    —   Comprimés 

dosés  à  0  gr.  50  d'oxycyanure  de  Hg  par  comprimé.  1  comprimé  ou  2  par  litre 

d'eau   pour  avoir  une    solution  antiseptique  plus  ou    moins  concentrée,   très 

bien  tolérée   par  les  mains  et  les  muqueuses.  Voies   urinaires.  Gynécologie 

T.  .  innonces,  p.  5). 

Comprimés-Prophylactol  du  D'  Péquart,  1/2  litre  d'oxygène  naissant 
par  comprimé.  [V .  Annonces,  p.   34  . 

Electrarqol.  -  Septicémie  puerpérale  i injection  intraveineuse)  (  I  .  page  8  et 
Annonces,  p.  20  et  21). 

Ergotine  Bonjean.  —  Existe  sous  trois  formes  :  1°  Ampoules  stérilisées 
pour  injections  hypodermiques  ;  1  centimètre  cube  représente  1  gramme  de 
seigle  ergoté.  2°  Dragées  dosées  à  0  gr.  15  par  dragée.  3°  Solution  stérilisée 
au  dixième  pour  ingestion  stomacale. 

Gynocrinol.  —  Lipoïde  H.  I.  extrait  de  l'ovaire  (Dysménorrhées,  Hypo-o varie. 

Infantilisme.  Aménorrhée.  Ghrorose.  Troubles  de  la  ménopause,  sénilité.  Etc. 
V.  Annonces,  p.  17). 

Gynolutéol.  —  Lipoïde  H.  I.  extrait  du  corps  jaune  (Accidents  de  la  grossesse. 
Spécifique  contre  tous  troubles  consécutifs  à  la  castration.  Déviations  uté- 
rines). (V.  Annonces,  p.  17  . 

Hémostyl  du  D'  Roussel.  —  Sérum  hémopoïélique  Irais  de  cheval.  Métror- 
ragies  :  lavement  quotidien  de  2  ampoules  de  10  ce.  (dans  un  verre  d'eau  . 
Si  possible,  tamponnement  avec  mèches  imbibées  de  sérum.  —  Dans  les  cas 
aigus,  injection  (tissu  cellulaire  du  flanc),  de  30  ce.  (3  ampoules).  -  Anémies 
post-parlum,  post-abortum,  etc.  :  Voir:  Anémie  (p.  4). —  /,.  Preud'homme, 
pharmacien,  15  rue  Graillon,  Paris. 

Hypophysol.  —  Lipoïde  H.  I.  extrait  de  l'hypophyse.  Vomissements  de  la  gros- 
sesse).   V.  Annonce*,  p.  17  . 

Mammol.  Lipoïde  H.  I.  extrait  de  la  mamelle  (Contiv  les  hémorragies  uté- 
rines, les  Fibromes  et  les  Ménorragies  .    V.  Annonces,  p.  17). 
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Ocréine.  Principe  actif  de  la  glande  à  sécrétion  interne  de  l'ovaire  (corps 
jaune  .  Traitement  rationnel  des  troubles  de  la  puberté,  de  la  menstruation  el 
de  la  ménopause. 

Indications  symptomatiques  :  1°  Troubles  généraux.  Accès  d'oppression, 
palpitations,  bouffées  de  chaleur,  vertiges,  troubles  du  sommeil,  asthénie  néuro- 
inusculaire. 

2°  Troubles  génitaux  :  règles  rares,  peu  abondantes. 

2  à  6  pilules  ou  tablettes  par  jour. 

Opothérapiques  (Cachets)  Carrion.  —  Contre  les  troubles  de  la  gros- 
sesse, notamment  les  vomissements,  cachets  d'ovaire  Carrion,  cachets  de  corps 
jaune  Carrion,  cachets  de  surrénale  Carrion.  Pour  [favoriser  les  contractions 
utérines  clans  l'accouchement,  injection  d'extraitdu lobe  postérieur  d'hypophyse 
Carrion.  Les  cachets  d'ovaire  et  les  cachets  de  corps  jaune  Carrion,  comme  tous  les 
cachets  opothérapiques  Carrion,  se  prennent  à  raison  de  2  à  3  cachets  par  jour. 
Indications  :  l'insuffisance  on  le  dérèglement  de  l'ovaire,  notamment  à  la 
ménopause;  l'aménorrhée;  la  dysménorrhée;  la  chlorose;  les  troubles  de  la 
grossesse;  les  désordres  variés  migraines,  etc.1  en  rapport  avec  la  fonction 
menstruelle. 

U  extrait  mammaire  Carrion  décongestionne  l'appareil  utero -ovarien. 
Excellents  effets  contre  les  hémorragies,  les  métrorragies.  Bons  résultats  en  cas 
de  fibromes  utérins,  2  à  3  cachets  par  joui-. 

Contre  l'insuffisance  de  lactation,  cachets  de  thyroïde  Carrion  ou  cachets  de 
placenta  Carrion  :  2  à  3  par  jour    V.  Annonces,  p.  16  . 

Ovules  d'Electrargol.  —  (I".  page  8  et  Annonces,  p.  20  et  21.. 

Ovules  d'Electr-Hg.  —  ( T.  page  8  et  Annonce*,  p.   20  et  21). 

Ovules  Roche,  au  Thigénol  à  30  0/0.  Analgésiques,  antiseptiques,  décon- 
gestionnants et  résolutifs. Indiqués  dans  les  vaginites,  vulvo-vaginites,  métrites, 
paramétrites,  gonorrhée,  leucorrhée,  métrorrhée,  etc.    V.  Annonces,  p,   15  . 

Pituqlandol  Roche.  —  Extrait  du  lobe  postérieur  de  la  glande  pi  lui  taire  ou 
hypophyse,  facilite  et  hâte  l'accouchement,  dès  que  le  travail  est  commencé. 
Doses  :  1  à   4,  5  ou  6  ampoules  en  injections  hypodermiques. 

Prtuitrine.  -  Parke,  Davis  and  C°,  Londres).  — Extrait  du  lobe  postérieur  de 
la  glande  pituitaire.  Ocytocique,  tonique  utérin,  cardiaque  et  vésical:  styptique 
gynécologique.  Indications  :  atonie  primaire  et  secondaire,  hémorragies  post- 
partum,  endométrite,  métrite,  collapsus.  (V.  Presse  Médicale,  n°  4,  1913, 
p.  40 1.  —  Dépôt  :  MM.  Scott  et  Cie,  38,  rue  du  Mont-Tbabor,  Paris. 

Placentocrinol.  —  Lipoïde  H.  I.  extrait  du  placenta.  Troubles  de  la  lacta- 
tion).   T.  Annonces,  p.  17). 

Sénécine  Frick.  —  Elixir  à  base  de  Senecio  Jaçobea.  Employé  contre 
l'aménorrhée  et  la  dysménorrhée.  2  à  4  cuillerées  à  café'  par  jour  (V.  An- 
nonces, p.  32). 

Stypticine  iVlerck.  --  Hémostatique  général  et  local,  sédatif  utérin.  Aucune 
toxicité.  0  gr.  25  à  0  gr.  40  par  jour  et  plus.  Tablettes  de  Stypticine  Merck, 
dosées  à  0  gr.  05.  5  à  8  par  jour. 
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Sublamine.  Antiseptique  ayanl  tous  les  avantages  du  sublimé  sans  ses  dan- 
gers et  i  nconvénients. 

Tampol  Roche.  Pansemenl  gynécologique  toul  prêt,  commode  à  em- 
ployer sans  spéculum,  permettant  le  contact  direcl  el  permanent  du  médica- 
ment avec  la  partie  malade  Action  sûre,  constante;  contrôle  médical  facile  el 
rigoureux.  Tampol  Roche  au  Thigénol  et  à  tous  autres  médicaments. 

Thyrénine.  —  Principes  actifs  totaux  de   la  glande  thyroïde  complètement 

exempt*1  de  para  thyroïdes. 

Traitement  rationnel  de  tous  les  troubles  génitaux  dus  au  déséquilibre  thyro- 
ovarien  par  insuffisance  thyroïdienne. 

Indications  symptomatologiques  :  règles  fréquentes,  abondantes,  ou  de  trop 
longue  durée. 

1  à  3  pilules  ou  2  à  6  tablettes  par  jour. 

Topiques  Chaumel.  —  A  la  glycérine  solidifiée  et  aux  principaux  médica- 
ments. (I  .  Annonces,  p.  2)  : 
l)Ovules  Chaumel,  pour  pansements  vaginaux,  simples  ou  médicamenteux  : 

Ichtliyol  (0  gr.  50),  décongestif  très  puissant  ; 

Sédatifs  (belladone  et  morphine  : 

Antiseptiques    acide  borique,  iodoforme,  sublimé,  etc.): 

Astringents  (tannin  et  sulfate  de  zinc).  Tannin.  Sulfate  de  zinc,  etc. 

Emménagogues  (apiol  et  cannelle).  Ergotine.  Quinine.  Sels: 

Résolutifs  (iodure  de  potassium  et  belladone).  Iode  métal. 
Z)Pessaires  Chaumel,  seuls   topiques  coiffant  complètement  le  col  utérin.  Se 

préparant  à  la  glycérine  solidifiée  simple  ou  aux  principaux  médicaments 

(V.  Ovules). 
3)Crayons    Chaumel,    aux   principaux    médicaments.    Crayons   entièrement 

fusibles,  présentant  toutes  garanties  d'asepsie  (chaque  crayon  est   contenu 

dans  un  tube  hermétiquement  bouché).  Principaux  crayons  :  acide  borique; 

créosote:  ichthyol,  ichthyol-sublimé ;  iodoforme:  tannin;  chlorure  de  zinc: 

sulfate  de  cuivre:  iode  métallique:  etc. 

INFECTIEUSES     (Maladies) 

Akézol  IVluzi.  —  Cachets  de  Valéri-ami  do -quinine.  Grippe,   influenza,  etc. 
V.  .  innonces,  p.  35  . 

Electrargol.  —  Toutes  maladies  infectieuses:  injections  intramusculaires  ou 
intraveineuses  de  5,  10  ce.  el  plus  suivant  la  gravité  des  cas  (  V.  page  8  el 
-  innonces,  p.  20  el  21). 

Electrorhodiol.  —  (Rhodium  colloïdal  électrique  à  grains  extrêmement  lins). 
Toutes  maladies  infectieuses.  (Boîtes  de  3  et  6  amp.de  5  ce.)  V.  An- 
nonces, p.   20  et   21). 

Electrosélénium.  -  Affections  cancéreuses.  Cancers  inopérables  :  dispa- 
rition des  douleurs,  relèvement  du  poids  et  de  l'appétit,  amélioration  de  l'étal 
général,  régression  des  niasses  ganglionnaires,  assèchement  el  cicatrisation 
des  lésions.  Cancers  opérables  :  employer  avant  el  après  l'opération. 
En  injection  intraveineuse  ou  intramusculaire.  Ampoules  de  5  ce.  V.  (n- 
nonces,  ]>.   20  h  21). 
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Hectargyre.  —  Combinaison  d'Hectine  et  de  mercure,  employée  dans  le 
traitement  du  paludisme  sous  toutes  ses  formes    Y.  page  46  . 

Hectine.  —  Traitement  préventif  et  curatif  du  paludisme    V.  page  46  . 

lodéol  Viel  -  Iode  colloïdal  électrochimique  pur  et  stable  supension  hui- 
leuse). Teneur  en  Iode  20  pour  100  ;  est  indiqué  dans  toutes  les  maladies  infec- 
tieuses par  sa  haute  teneur  en  iode  et  son  inocuité  absolue  :  Méningites  tuber- 
culeuse et  cérébro-spinale,  fièvres  paludéennes,  fièvres  typhoïdes,  péritonites. 
S'emploie  à  la  dose  de  2  ce.  par  jour;  injections  indolores  très  bien  tolérées. 
L'abaissement  de  température  est  de  un  demi-degré  par  24  heures. 

Opothérapiques  (Cachets)  Carrion.  —  Gomme  tonique  général  et  car- 
diovasculaire,  cachets  de  surrénale.  Plus  spécialement  comme  cardiotonique, 
cachets  d'hypophyse.  Pour  tous  les  cachets  opothérapiques  Carrion,  dose  jour- 
nalière :  2  à  3  cachets  [V.  Annonces,  p.  16'. 

Perhydrol  buccal.  —  Décharge  la  langue  des  fiévreux  des  enduits  pultacés 
et  anéantit  la  tlore  microbienne  de  la  cavité  buccale  et  ses  annexes.  Le  plus 
sûr  préventif  contre  l'infection.  En  lavages  de  bouche  [V.  Annonces,  p.    25j. 

Radium  Jabouin.  —  Injections,  Ingestions,  Ionisation. 

Solution  Fumouze  au  chlorate  de  magnésie.  —  Résorption  des  tumeurs 

cancéreuses  [V .  Annonces,  p.  2K 

Urotropine  Schering. —  Antiseptique  interne  inoffensif,  nécessaire   dans 

toutes  les  infections  (  V .    Annonces,  p.   27) . 

Vaccins  Carrion.  —  Préparés  suivant  la  méthode  de  Wright.  Les  trois  plus 
courants  sont  :  vaccin  staplnjlococcique  contre  la  furonculose,  l'acné  et  autres 
infections  staphylococciques;  vaccin  gonococcique  dans  la  blennorragie,  ses 
suites,  ses  complications;  vaccin  streptococcique  dans  les  infections  à  strepto- 
coques dont  l'érysipèle.  Avec  notice  sur  mode  d'emploi  (V.  Annonces,  p.  38). 


LYMPHATISME 

LVoir  Anémie  (page  3)  et  Reconstituants  (page  37)] 

NERVEUX    (Maladies  du  système) 

Adaline.  -  Hypnotique  léger  et  sédatif.  Se  prescrit  sous  forme  de  Comprimés 
Bayer  d'Analine  dosés  à  0  gr.  50.  Un  à  deux  comprimés  le  soir. 

Akézol   IViuzi.  —  Spécifique  de  la  douleur.  Cachets  à  base  de  Valéri-amido- 

quinine.  Sciatique,  névralgies,  rhumatismes,  etc.  2  à  4  cachets  par  24  heures, 
aux  repas  ou -dans  un  liquide,  infusion  chaude  préférableinent  (V.  Annonces, 
p.  35). 

Bromure  de  camphre  Clin.  —  Camphre  monobromé,  34,80  pour  100  de 
brome  à  l'état  dissimulé.  Diminue  les  inspirations  et  le  nombre  des  battements 
du  cœur.  Agit  sur  le  système  nerveux  central  et  exerce  une  action  hypnotique 
certaine.  —  Capsules  glutinisées  à  0  g\\  20;  Drag.  à  0  gr.  10;  Tubes  p.  inj. 
hypod.  en  solution  huileuse  à  0  gr.  05  et  0  gr.  10  [V.  Annonces,  p.  21). 
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Cachet  Cépé.  —  Contenant  : 

Pyramidon  Clreil 0  gr.  30 

Caféine 0  gr.  05 

Toutes  qualités  du  Pyramidon  Greil,  mais  relève  la  tension  artérielle  el  empêche 

l'action  dépressive  du  Pyramidon  qui  se  manifeste  chez  quelques  malades  sur 
l'appareil  cardio-vasculaire:  médication  des  migraines,  tirs  névralgies  et  des 
fièvres  de  tonte  nature. 

Capsules  Bruel,  à  base  d'éther  amyl  valérianique  Valérianate  d'amyle  . 
Antispasmodique  énergique  et  non  toxique  [V.  Annonces,  p.  19  . 

Carnine  Lefrancq.  —  Suc  de  viande  de  bœuf  crue,  concentré  à  froid  dans  le 
vide.  1  à  5  cuillerées  par  jour.  Reconstituant  énergique  (V.  Annonce*,  p.   1). 

Injection   Clin   strychno-phospharsinée.  —  Formule  type  unissant   à 

dose  thérapeutique  la  strychnine  au  glycérophosphate  de  soude  et  à  l'arsenic 
organique.  Epuisement,  neurasthénie,  convalescences,  etc.  Boîtes  de  6  et 
12  ampoules  de  1  ce.  (V.  Annonces,  p.   21). 

Luminal.  —  Nouvel  hypnotique  puissant  et  sédatif  nerveux.  Se  prescrit  sous 
forme  de  Comprimés  Bayer  de  Luminal  dosés  à  0  gr.  20  ou  de  Luminal 
sodique  pour  injections  scus-cutanées.  Doses  :  de  0  gr.  20  à  0  gr.  60. 

Neurosine  Prunier.  —  Phosphoglycérate  de  chaux  chimiquement  pur. 
Reconstituant  général  du  système  nerveux  :  neurasthénie,  phosphaturie, 
rachitisme,  débilité,  surmenage.   Cacliets,  granulé,  sirop. 

Névrosthénine    Freyssinge.    —   Gouttes    de   glycérophosphates    alcalins 
soude,  potasse  et  magnésie).  XX  gouttes  renferment  0,40  de  glycérophos- 
phates. Ne  contient  ni  sucre,  ni  chaux,  ni  alcool.  Indiqué  chez  les  adultes, 
les  vieillards,  les  artérioscléreux,  les  diabétiques  [V.  Annonces,  p.  8>. 

Opothérapiques  (produits)  Carrion.  —  Cachets  d'extrait  orchitique  ou 

de  surrénale,  ou  d'hypophyse.  Pour  tout  produit:  2  à  3  cachets  par  jour.  Pour 
extraits  injectables,  en  ampoules  de  2  c.  c.  (V.  Annonces,  p.  16). 

Pantopon  Roche.  —  Opium  total  injectable.  Tous  les  alcaloïdes  de  l'opium 
sous  l'orme  de  chlorhydrates  solubles.  Toutes  les  indications  de  l'opium,  de 
la  morphine  et  de  leurs  dérivés,  sans  leurs  inconvénients.  Pratiquement  1  cent. 
de  pantopon  agit  comme  1/2  cent,  de  morphine.  Ampoules  (dosées  à  0  gr.  02 
de  pantopon  .  1  à  2  par  jour  et  plus.  Comprimés  (dosés  à  0  gr.  01 1.  1  à  4 
par  jour.  Sirop  dosé  à  0  gr.  01)  par  cuill.  à  soupe  et  à  1/3  de  cent,  par  cuill. 
à  café  .  1  à  4  cuill.  à  soupe  par  jour  adultes;.  1  à  4  cuill.  à  café  par  jour 
enfants    (V.  Annonces,  p.  13  . 

Pepto-Valériane  de  Giqon    —  Extrait  liquide  de  valériane  fraîche,  stéri- 

lisée,  contenant  la  totalité  des  principes  actifs  de  la  plante  non  modifiés; 
associé  à  la  pepsine,  ne  donne  ni  nausées,  ni  intolérance  gastrique.  2  à  4  cuil- 
lerées à  café  par  24  heures.  Valérianose  Gigon  :  Capsules  de  pepto- valé- 
riane, à  enveloppe  de  gluten:  4  à  8  par  24  heures  (  V.  Annonces,  p.  -23  . 

Pilules  du  P    IVIoussette.  —  Aconitine  15  de  milligr.  Quinium  0  gr.  05; 

1  à  3  par  jour.  .Névralgies    V.  Annonces,]).    21  . 
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Pyramidon  Adrian.  Dérivé  de  l'antipyrine,  le  Pyramidon  est  une  base 
aromatique  qui  possède  les  propriétés  analgésiques  el  antipyrétiques  de  l'anti- 
pyrine,  sans  en  avoir  1rs  inconvénients.  Très  efficace  dan-  les  Qévralgies 
tenaces,  très  douloureuses  de  la  face,  goutte,  rhumatismes  chronique  et  aigu, 
asthme,  grippe  cl  fièvre  [V.  Annonces,  p.    7  . 

Pyramidon  Creil.  Analgésique  et  antithermique,  plus  actif  que  l'anti- 
pyrine, ne  fatigue  pas  l'estomac.  Indications  :  Fièvre  chronique  des  tubercu- 
leux, lièvre  typhoïde,  érysipèle,  pneumonie,  rhumatisme  articulaire, influenza, 
grippe,  migraines,  névralgies,  céphalalgies,  névrites,  douleurs  tabétiques, 
menstruation,  asthme,  gastralgie,  odontalgie. 

Sédobrol  Roche.   —  Extrait   de  bouillon  concentré  achloruré  et  bromure. 

Admirablement  support/'  el  accepté.  Permet  le  traitement  bromure  intensif, 
quoique  dissimulé,  en  même  temps  qu'un  régime  déchloruré.  Chaque  tablette 
est  dosée  à  1  gramme  de  bromure  de  sodium.  Doses  habituelles  de  1  à  3  et 
5  tablettes  par  jour.  Indiqué  même  chez  les  enfants    V.  Annonces,  p.  13). 

Sédol.  —  (Injection  hypodermique).  Affections  convulsives  et  spasmodiques . 
Eclampsie,  épilepsie,  chorée,  toux  quinteuse  spasmodique,  etc.  États  de  con- 
tracture spasmodique  sphinctérienne  de  l'anus,  de  la  vessie,  de  l'urèthre,  du 
vagin.  —  Etats  douloureux  du  type  dit  de  la  colique  :  coliques  hépatiques, 
néphrétiques,  utérines,  intestinales,  etc....  Nérralyies  superficielles  et  pro- 
fondes: insomnie,  crises  nerveuses,  psychoses,  agitation  des  aliénés,  des 
alcooliques  [V.  Annonce*,  p.  33). 

Tablettes  IVIerck  de   Véronal   ou   de  Véronal    Sodique.  Dosées 

à  0  gr.  50  el  divisibles  par  moitié  (  V.  Véronal  el  Annonce*,  p.   4). 

Tonikéîne  Chevretin-Lematte.  —  Sérum  neurotonique  contenant  : 

Cacodylale  de  soude 0  gv.     05 

Glycérophosphate  de  soude 0  gr.     20 

Sulfate  de  strychnine 0  gr.  001 

Sérum  marin  isotonique 5    cent,   cubes 

Une    injection    tous    les  deux  jours    contre  la  neurasthénie,  la  tuberculose, 
la  grippe,  elc.    V.  Annonces,  p.  30  . 


Tribromure  Gigon.      -  Mélange,  sous   forme   de   poudre   inaltérable,   de^ 

3  bromures  de  potassium,  de  sodium  et  d'ammonium.  Solubilité  instantanée. 
Tolérance  parfaite  sans  bromisme  [V.  Annonce*,  p.  23  . 

Trigémine  Creil.  -  -    Contre    la    douleur.    Combinaison    de    pyramidon   et 

d'hydrate  de  butylchloral.  Pas  d'accumulation  ni  d'accoutumance.  Indica- 
tions :  Toutes  les  névralgies  des  nerfs  crâniens,  de  la  tuberculose,  intercos- 
tales, sciatiques,  rhumatismales,  pleurétiques,  dysménorrhéiques  et  mens- 
truelles. Se  présente  en  capsules  de  0  gr.  25.  — ■  2  à  4  capsules  suivant 
l'intensité  de  la  névralgie. 

Valérobromine  Legrand.  —  Sous  deux  formes  :  1°  Liquide  :  Elixir  aro- 
matique  dosé  à  0  gr.  50  de  bromovalérianate  de  soude  par  cuillerée 
à  café.  2°  Cû])sules  enrobées  au  gluten,  dosées  à  0  gr.  25  de  bromo- 
valérianate de  magnésie  par  capsule.  Calme  rapidement  les  névralgies,  les  toux 
nerveuses,  les  palpitations  cardiaques,  l'insomnie  due  à  l'agitation  fébrile, 
l'épilepsie,    elc.    Pas    d'accidents    de    bromisme.    Pas  d'irrégularité    d'action. 
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Valero  menthol  Nouvelle   préparation    à   base   de  sue    (Vais   de    racine   di- 

valériane  combiné  au  validol.  Agit  dans  toutes  les  affections  nerveuses.  Odeur 
et  saveur  agréables  ;  puissanl  médicament  valérianique.  3  à  5  cuill.  par  jour. 

Valisan.  —  Valérianate  sans  odeur  ni  saveur  désagréables,  combiné  chimi- 
quement  au  brome:  produit  absolument  stable,  c'est  un   bromo-iso-valéria 

nate  de  bornéol.  Il  possède  les  propriétés  de  ce*  deux  médicaments  sans  en 
avoir  les  inconvénients.  Traitement  des  troubles  nerveux  :  insomnies,  palpi- 
tations, manifestations  hystériques,  vertiges,  etc.  Doses:  1  à  3  grammes  par 
jour.    I  '.   .  innonces,  p.   24  . 

Véronal  etVéronal  sodique  (Ce dernier  plus soluble  .  —  Hypnotique,  anti- 
spasmodique :  insomnie  dans  les  affections  aiguës  el  chroniques,  vomissements 
incoercibles,  mal  de  mer,  etc.  0  gr.  25  à  1  gr.  el  plus  par  jour.  Tablettes 
Merck  de  Véronal  ow  de  Véronal  Sodique    I".  Annonces,  p.  '-*). 


NUTRITION  (Maladies  de  la 


ARTHRITISME.   —    RHUMATISME.   —   GOUTTE 

Akézol  ÏYluzi.  —  Spécifique  de  la  douleur,  cachets  de  Yaléri-amido-quinine. 
Douleurs  rhumatismales,  intercostales,  etc.    V.  Annonces,  p.  35  . 

Antiphlogistine.  —  Cataplasme  aseptique  à  base  de  glycérine  et  de  silicate 
d'alumine  avec  une  petite  proportion  d'iode,  d'acides  borique,  salicylique,  el 
d'huiles  essentielles.  Calme  la  douleur  par  hypérémie.  Chaleur  humide  avec 
température  uniforme  et  constante  pendant  12,  24  ou  48  heures,  suivant  situ 
épaisseur.  Doit  être  appliquée  chaude  névralgies,  rhumatisme,  douli  urs 
rhumatismales  et  névralgiques,  goutte,  synovite  . 

Aspirine  Bayer.     -  En  comprimés  dosés  à  0  gr.  50. 

Aspirine  Bayer.  —  En  granulé  dosé  à  0  gr.   5U  par  mesure 

Atophan-Cruet.  —  Produit  chimique  pur.  de  composition  définie  (acide 
phénylquinolique '-carboniquo *),  non  toxique;  oblige  l'économie  à  éliminer 
son  acide  urique  en  presque  totalité  :  remplace  avantageusement  la  col- 
chique dans  la  goictteet&gï\  trois  fois  plus  vite  que  les  salicylates  et  leurs  dérivés 
dans  les  rhumatismes  articulaires.  Dose:  1  à  4gr.  par  j  ou  ri  V.  Annonces,  p.  24). 

Baume  des  Cordeliers  du  D!  Péquart.  Extrait  éthéré  des  piaules  narco- 
tiques. 

Baume  Lartigol.  (Ghloral,  camphre  et  acide  salicylique).  S'emploie  en 
douces  frictions  sur  les  régions  douloureuses  I  V.  Annonces,  p.   2). 

Boues  Radio-actives  Jabouin.  —  Actinifèree. 

Capsules  de   Benzo  lodhydrine    Bruel       -  (I*.  Annonce*,  p.    19) 
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Elixir  eupeptique  Tisy.  —  Digestif  complel  à  base  de  pancréatine,  diaslase. 
pepsine  additionnées  3e  sêcrétineet  d'entérokinase. Necontient  aucun  produit 
toxique.  Dyspepsies,  embarras  gastriques,  douleurs  d'estomac,  digestions  diffi- 
ciles, vomissements.  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  à  chaque  repas  (T'.  An- 
nonces, p.  9). 

Erséol  Prunier.  Cachets    dosés    à    0  gr.   25   de    sulfo-salicylate    de 

quinoléine  pur.  4  cachets  dans  les  24  heures  dans  les  affections  rhumatis- 
males, névralgies  et  infections. 

Globules  Fumouze  au  salicylate  de  soude,  0  gr.  25.  Tolérance  parfaite 
(  V .  Annonces,  p.  2). 

lodalose  Galbrun.  —  Solution  titrée  du  Peptoniode,  iode  physiologique, 
soluble,  assimilable.  Première  combinaison  directe  et  entièrement  stable  de 
Tiode  avec  la  peptone,  découverte  par  l'auteur  en  1896  (Communication  au 
XIIIe  Congrès  international    de    Médecine,   Paris     1900  .  Vingt    gouttes 

(Y lodalose  contiennent  4  centigrammes  d'iode  et  agissent  comme  un  gramme 
d'iodure  alcalin.  Propriétés  thérapeutiques  :  remplace  l'iode  et  les  iodures 
dans  toutes  leurs  applications  internes,  sans  iodisme.  —  Doses  moyennes  par 
24  heures  :  5  à  20  gouttes  pour  les  enfants,  10  à  60  gouttes  pour  les  adultes. 

Juglandine  Ferrouillat.  — Médicament  de  réparation   V.  Annonces,  p.  32  . 

Liqueur  du  D'  Laville.  —  Anti-goutteuse,  1/2  à  3  cuill.  à  café  par  jour 
dans  la  goutte  et  le  rhumatisme  goutteux.  Pilules,  4  à  10  par  jour  (V.  An- 
nonces, p.   21). 

Liqueur  Peptophosphorique  Adrian.  —  Chaque  cuillerée  à  café  con- 
tient 0  gr.  25  d'acide  phosphorique  anhydre.  Dose  :  4  à  6  cuillerées 
à  café  par  24  heures.  Son  emploi  constitue  une  application  à  la  méthode  de 
Joulie.  Rhumatisme,  goutte,  artériosclérose  (V.  Annonces,  p.  7). 

Mélubrine.  —  Antiseptique,  analgésique  et  antipyrétique,  spécifique  des 
rhumatismes  articulaires,  succédané  des  salicylates  sans  action  secondaire. 
4  à  6  fois  1  gramme  par  jour,  plusieurs  jours  de  suite.  Dans  les  maladies 
infectieuses,  pyrétiques,  comme  antiseptique  interne  antipyrétique —  4  à  6  fois 
0  gr.  50  par  jour.  —  Se  présente  en  cachets  de  1  gramme  et  en  comprimés 
de  0  gr.  50. 

Opothérapiques  (cachets)  Camion.  —  Contre  l'arthritisme,  le  rhuma- 
tisme aigu  et  surtout  chronique,  la  goutte,  cachets  :  de  thyroïde,  d'extrait 
hépatique.  Pour  tous  les  cachets  opothérapiques  Carrion  :  2  à  3  cachets  par 
jour  [V.  Annonces,  p.  16). 

Pilules  Lartigue.  —  (0  gr.  016  d'extrait  de  colchique)  remède  classique  de  la 
goutte  [V.  Annonces,  p.  2).' 

Pipérazine  IVlidy.  —  «  Anti-urique  Type  »  inscrit  au  Codex  français. 
Dissous  92  °/0  des  composés  de  l'acide  urique  ;  réduit  les  déchets  uratiques  en 
stimulant  l'activité  hépatique.  A  prescrire  dans  les  manifestations  de  l'arthri- 
tisme et  de  l'uricémie  :  goutte,  rhumatismes,  gravelle,  calculs,  coliques 
hépatiques  et  néphrétiques,  sciatiques,  diabète.  Aucune  contre-indication. 
Innocuité  absolue  sur  le  cœur  et  l'estomac.  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour. 
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Poudre  Lartigue.         Benzo-alcalino-lithineuse.  1    à   4   mesures  par  jour. 

Radium  Jabouin.  —  Injections,  Ingestions,  Ionisation. 

Salicylate  de  soude  Clin.  —  Solution  dosée  à  2  gr.  par  cuill.  à  soupe. 
Dosage  rigoureux, pureté  parfaite;  la  mieux  tolérée  des  préparations  salicylées; 

2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour  (V.  Annonces,  p.   21). 

Solurol.  —  Acide  thyminique  pur.  Eliminateur  physiologique  de  l'acide  uriquc; 
tolérance  parfaite,  administration  facile.  Agit  énergiquement  sur  les  maladies 
aiguës,  modifie  profondément  toutes  les  manifestations  chroniques  de  la  dia- 
thèse:  l'excrétion  urique  témoigne  de  ces  différentes  actions.  Comprimés  à 
0  gr.  25  :  3  à  5  par  jour  dans  la  goutte  chronique;  6  à  8  dans  les  crises  aiguës 
de  goutte  ou  de  coliques  néphrétiques  [V.  Annonces,  p.   21  . 

Thyrénine.  —  Principes  actifs  totaux  de  la  glande  thyroïde,  complètement 
exempte  de  parathyroïdes. 

Indiquée  comme  excitant  spécifique  des  mutations  nutritives  dans  toutes  les 
maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition  et  en  particulier  dans  le  rhuma- 
tisme et  la  goutte. 

Cure  régulière  de  20  jours  par  mois.  —  1  à  3  pilules  ou  2  à  6  tablettes  par 
jour. 

Ulmarène.  —  Succédané  inodore  du  salicylate  de  méthyle  pour  le  traitement 
du  rhumatisme  sous  toutes  ses  formes.  1°  Ulmarène  par,  s'emploie  en  hadi- 
geonnages  sur  la  peau;  2°  Ulmarol,  Uniment  du  Dr  Gigon  à  I'ulmarène; 
3°  Baume  du  D[  Gigon  à  I'ulmarène.  Indications  :  Rhumatismes,  névralgies, 
migraines,  goutte,  zona  (V.  Annonces,  p.   23). 

Vanadarsine  Guillaumin    —  Gouttes  et  ampoules. 

Gouttes  :  solution  titrée  d'arséniate  de  vanadium  plus  active  et  mieux  tolérée 
que  la  liqueur  de  Fowler.  S'emploie  aux  mêmes  doses  que  cette  dernière.  Dose 
moyenne  :  X  à  XX  gouttes  par  jour. 

Ampoules  :  chaque  ampoule  contient  0  gr.  002  d'arséniate  de  vanadium  par 
centimètre  cube.  Une  injection  sous-cutanée  indolore  de  1  e.  c.  tous  les  jours 
ou  tous  les  2  jours.  Faire  une  série  d'une  vingtaine  d'injections.  Le  traitement 
peut  être  renouvelé  après  un  intervalle  d'une  quinzaine  de  jours  (V.  Annonces, 
p.  5). 

DIABÈTE 

Diabétifuge.  -  Spécialité  synthétique  antidiabétique.  Expérimenté  avec 
succès  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  agit  sans  léser  aucun  organe. 

Glycogène  Clin.    --  (V.  page  37  et  Annonces,  p.  21.) 

Opothérapiques   (produits)    Carrion.  —  Dans  le  diabète  par  anhépatie 

(Gilbert),  traitement  par  l'extrait  de  t'oie  (voy.  Foie,  maladies).  Dans  le  diabète 
par  hyperhépathie,  cachets  d'extrait  de  pancréas  Carrion  ou  pancréatokinase 
Carrion  (Voy.  app.  digestif,  intestin).  Cachets  de  thyroïde  Carrion.  Pour  tous 
les  cachets  opothérapiques  Carrion  :  2  ou  3  cachets  par  jour  {  V.  Annonces,^.  16). 

OBSTÉTRIQUE 

(Voir  GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE,  page   25) 

OPOTHERAPIE 
Bov'Bilic.      Extrait  complet  de  bile,  en  globules  glutineux  (  I'.  .  innonces  p.  1  ). 
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Bov'Hépatic.  —  Extrait  complet  de  foies  de  bœufs,  concentré  à  froid  dans  le 
vide.  Sirop  et  globules  glutineux  (V.  Annonces,  p.  1). 

Carnine  Lefrancq.  —  Suc  de  viande  de  bœuf  crue,  concentré  à  froid  dans 
le  vide,  sans  aucune  addition  de  sang  ou  de  médicament  (  V.  Annonces,  p.   1) 

Choléine  Camus.  —  Capsules  glutinisées  à  base  d'extrait  biliaire,  stérilisé 
et  dépigmenté,  dosées  à  0  gr.  20.  —  4  à  6  capsules  par  jour. 

Choléokinase.  —  Principes  essentiels  de  la  bile  associés  avec  de  la  kinase, 
enfermés  dans  un  ovoïde  argenté,  soluble  seulement  dans  l'intestin.  Agit  com- 
me stimulant  des  fonctions  biliaires  et  pancréatiques  :  6  à  8  ovoïdes  par  jour 
(  V.  Annonces,  p.   10). 

Endocrisines  Fournîer.  —  Opothérapie  glandulaire.  Extraits  totaux 
préparés  à  froid  dans  le  vide  :  thyroïdine,  ovarine,  orchitine,  hypophyse 
surrénale,  rein,  foie,  mamelle  (V.  Annonces,  p.  6). 

Globules  Fumouze  Opothérapiques.  —  Biline  (0  gr.  20):  Gervine 
(substance  cérébrale,  2  gr.);  Entérinase  (sucs  intestinaux  complets);  Epiréna- 
line  (=  1  gr.  glande  surrénale)  ;  Glycogène  (0  gr.  1 7)  ;  Lymphatine  (=  0  gr.  85 
glande  lymphatique)  ;  Orchitine  (=  1  gr.  glande)  ;  Ovarine  (—  0  gr.  90 
ovaire);  Pancréatine  (0  gr.  20);  Prostatine  (==  1  gr.  prostate);  Splénine 
/(—  1  gr.  rate);  thymine  (=  l  gr.  thymus);  Thyroïdine  (==  0  gr.  35  corps 
thyroïde)  (V.  Annonces,  p.  2). 

Hémostyl  du  P'  Roussel.  —  Voir  aux  rubriques  :  Anémie,  Gynécologie, 

Tuberculose  (pages  4,  25  et  48). 

Hormonal.  —  Hormone  péristaltique,  produit  intracellulaire  spécifique. 
Kemède  souverain  contre  la  paralysie  intestinale  aiguë  et  les  constipations 
chroniques.  Une  seule  injection  suffit  le  plus  souvent  (70  0/0)  à  rétablir  le 
péristaltisme  pendant  des  mois  et  des  années  (V.  Annonces,  p.  25). 

Lipoïdes  H.  I.  —  Ce  sont  des  lipoïdes  d'organes  préparés  par  H.  Garrion 
suivant  les  indications  de  H.  Iscovesco  (H.-L).  Chaque  lipoïde  provoque  V  hyper- 
fonctionnement  électif  de  V organe  dont  il  provient.  Doses  :  Une  ampoule 
en  injection  hypodermique  journalière.  Deux  ampoules  en  lavement  jour- 
nalier. La  piqûre  sera  faite  avec  une  aiguille  de  2  cm.  1/2  à  3  centimètres  de 
longueur,  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  peau,  dans  la  région  fessière 
de  préférence.  Les  diverses  lipoïdes  H.  I.  sont  signalés  dans  les  rubriques  qui 
correspondent  à  leurs  principales  indications  (V.  Annonces,  p.  17). 

Ocréine.  —  Principe  actif  de  la  glande  à  sécrétion  interne  de  l'ovaire  (corps 
jaune).  Traitement  rationnel  des  troubles  de  la  puberté,  de  la  menstruation  et 
de  la  ménopause. 

Indications  symptomatiques  :  1°  Troubles  généraux  :  accès  d'oppression, 
palpitations,  bouffées  de  chaleur,  vertiges,  troubles  du  sommeil,  asthénie 
neuro-musculaire. 

2°  Troubles  génitaux  :  règles  rares  peu  abondantes. 

2  à  6  pilules  ou  tablettes  par  jour. 
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Produits  opothérapiques  Carrion.  —  Extraits  secs  (poudres d'organes  . 

obtenus  par  le  vide  à  basse  température.  Contrôlés  physiologiquement.  En 
boîtes  de  24  cachets.  Pour  simplifier  la  posologie,  tous  les  cachets  opothérapi- 
ques Carrion  sont  dosés  de  telle  sorte  que,  quel  que  soit  le  produit,  le  nombre 
de  cachets  à  prendre  chaque  jour  est  :  2  à  3.  Soit  donc,  uniformément,,  un 
cachet  à  chaque  repas  en  y  comprenant,  ou  non,  le  petit  déjeuner,  selon 
qu'on  veut  faire  varier  la  dose  moyenne  en  plus  ou  en  moins.  Ce  mode  de 
faire  allège  la  mémoire  et  prévient  les  erreurs. 

Veukinase  et  la  pancréatokinase  sont  en  capsules  et  en  granulé.  Posologie 
jointe  aux  flacons.  Extraits  injectables,  en  ampoules  de  2  c.  c.  par  boites 
de  six:  Lipoïdes  d'organes,  suivant  les  procédés  du  docteur  Iscovesco.  Pour 
plus  de   détail,  notamment  sur  les  indications,  voyez  les  diverses  rubriques. 

Indépendamment  des  produits  courants,  le  laboratoire  Carrion  exécute  toutes 

prescriptions  opothérapiques  [V.  Annonces,  p.  1G  et  17). 

Produits  Opothérapiques  Moncour.  —  Sphérulines  pour  médication 
opothérapique  :  sphérulines  entéritiques  ;  sphérulines  entéropancréatiques, 
sphérulines  à  l'extrait  de  bile,  sphérulines  gastriques,  sphérulines  hépatiques, 
sphérulines  ovariennes,  sphérulines  pancréatiques,  sphérulines  rénales,  sphéru- 
lines surrénales,  sphérulines  thyroïdiennes  (V.  Annonces,  p.  32). 

Produits  organiques  Viqier.  —  Capsules  ovariques  Vigier  à  0  gr.  20. 
Capsules  corps  thyroïde  à  0  gr.  10,  etc.  (V.  Annonces,  p.  36). 

Thyrénîne.  —  Principes  actifs  totaux  de  la  glande  thyroïde  complètement 
exempte  de  parât hyroïdes. 

Traitement  rationnel  de  tous  les  troubles  de  l'insuffisance  thyroïdienne. 

Indications  symptomatiques  :  1°  Troubles  généraux  :  myxœdème,  signes 
généraux  de  l'arthritisme  et  surtout  douleurs  rhumatoïdes,  rhumatisme  subaigu 
et  chronique. 

2°  Troubles  génitaux.  — Règles  fréquentes,  abondantes  et  de  trop  longue 
durée. 

1  à  3  pilules  ou  2  à  6  tablettes  par  jour. 


PANSEMENTS 

Comprimés  Guillaumin,  à  ï  oxycyanure  dliydrargyre.  —  Comprimés 
dosés  à  0  gr.  50  d'oxycyanure  de  Hg  par  comprimé.  1  comprimé  ou  2  par  litre 
d'eau  pour  avoir  une  solution  antiseptique  plus  ou  moins  concentrée,  très 
bien  tolérée  par  les  mains  et  les  muqueuses.  Voies  urinaires.  Gynécologie 
T.  Annonces,  p.  5). 

Glutol.  —  Poudre  cicatrisante  inodore,  non  toxique  ni  irritante,  4,  Paubourg- 
Poissonnière.  Paris. 

Ouataplasme  du  D   Langelbert.  — Pansement  complet  pour  phlegmasies, 

eczéma,  appendicites,  phlébites,   érysipèles,  brûlures,  etc. 
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PEAU  (Maladies  de  la) 

Antiphlogistine.  —  Pâte  composée  de  silicate  d'alumine,  de  glycérine  pure, 
d'une  petite  proportion  d'acides  borique  et  salicylique,  d'iode  et  d'huiles 
essentielles.  Engloutit  toutes  les  sécrétions,  provoque  et  entretient  l'hyperémie 
qui  favorise  la  régénération  des  tissus.  Doit  être  employée  chaude  en  couche 
épaisse  (sur  toute  la  surface  de  la  plaie  ou  tout  autour  pour  débuter  si  celle-ci 
est  trop  sensible).  Un  pansement  par  jour  ou  tous  les  deux  jours  (contusions, 
eczéma,  plaies,  etc.). 

Capsules  d'Ichtyol  pur  kératinisées  Viqier.  —  AOgr.  25;  2à6parjour. 

Capsules  de  Chaulmoogra  Viqier.  —  A  0  gr.  25  et  à  0  gr.  50  :  lèpre. 

Comprimés-Prophylactol  du  Dr  Péquart,  en  lavages  (  V.  Annonces,  p.  34). 

Crème  de  Lainine  Viqier.  —  Excipient  pour  pommades  et  soins  de  la  peau. 

Emplâtres  caoutchoutés  Vigier.  —  A  tous  médicaments  :  vigo,  rouge  de 
Vidal,  oxyde  de  zinc,  ichtyol,  salicylé,  huile  de  cade,  résorcine,  etc. 

Fibrolysine  IVlerck.  —  Assouplissant  et  dissolvant  des  tissus  cicatriciels. 
(Jombinaison  soluble  et  indolore  de  thiosinamine  et  de  salicylate  de  soude. 
En  ampoules  de  2  cmc,  représentant  0  gr.  20  de  thiosinamine. 

Glutol.  —  Poudre  dégageant  au  contact  des  tissus  de  l'aldéhyde  formique,  agent 
de  stérilisation  le  plus  sûr. 

Innoxa.  —  Produits  médicaux  inoffensifs  destinés  à  remplacer  les  produits  empi- 
riques  de  la  parfumerie  pour  la  toilette  du  visage.  N'ont  pas  de  contre- 
indication  étant  d'une  innocuité  absolue.  Indispensables  dans  les  cas  de  délica- 
tesse de  la  peau  ou  de  dermatoses  :  eczéma,  acné,  psoriasis, etc.  —  Les  produits 
Innoxa  sont  adoptés  par  l'Hôpital  Saint-Louis  et  les  services  de  dermato- 
logie des  Hôpitaux  de  Paris.  Lait  Innoxa  à  base  de  lanoline  émulsionnée, 
remplace  avantageusement  le  savon  pour  la  toilette,  adoucit  la  peau.  Çold- 
creara  Innoxa,  à  base  de  lanoline;  assouplit  l'épidémie,  guérit  les  dartres, 
prévient  les  rides.  —  Poudre  Innoxa  à  base  d'amidon  de  riz,  indispensable 
dans  les  cas  de  séborrhée,  couperose,  pigmentation;  prévient  le  hâle  et 
velouté  agréablement  l'épidémie  (V.  Annonces,  p.  32. 

Levure  de  Bière  Adrian, pour  furonculose,  acné,  anthrax,  eczéma,  lichen,  etc. 
Levure  sèche  :  1  cuillerée  à  café  de  3  grammes  représente  2  cuillerées  à  café  de 
levure  fraîche  :  1  à  3  cuillerées  par  jour.  Levure  granulée  :  une  mesure 
représente  une  cuillerée  à  café  de  levure  sèche  :  1  à  2  mesures  par  jour.  Levure 
comprimée  :  4  comprimés  représentent  1  cuillerée  à  café  de  levure  sèche  : 
4  comprimés  3  fois  par  jour  (V.  Annonces,  p.  7). 

Naftalan.  —  Pur,  crème  et  savon.  Pharmacie  Vigier.  Paris. 

Nisaméline  Trouette-Perret.  —  A  base  de  guaco,  employée  contre  les 
affections  cutanées  et  prurigineuses.  Se  présente  sous  5  formes  :  pilules,  sirop, 
poudre,  pommade,  savon.  Traitement  simultanément  interne  et  externe  (V. 
,  innonces,  p.  29). 
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Onction-Prophylactol  du  I)1  Péquart,  à  L'oxygène   naissant    i  I  .  Annonces, 

p.     341. 

Opothérapiques  (cachets)  Carrion.  —  Notamment  les  cachets  de  ihy- 
roïde  (sclérodermie,  psoriasis,  etc.        V7 Annonces,  p.  16  . 

Savons  antiseptiques  Vigier.  —  Hygiéniques  et  médicamenteux  :    fchtyol 
-  Panama  --  JNaphtol  soufré —  Huile  de  cade.  [V.  Annonces,  p.  36  . 

Sulfurine  du  P1   Langlebert  on   foie   de  soufre  cristallisé  donne,  par  sa 

dissolution  dans  l'eau  d'un  bain  simple,  un  bain  sulfureux  présentant  toutes 
les  qualités  physiques,  moins  l'odeur,  et  jouissant  des  mêmes  effets  thérapeu- 
tiques que  le  bain  sulfureux  ordinaire  (T.   .  I  nnonces,  p.  7). 

RECONSTITUANTS 
(Voir  aussi  :  ANÉMIE»  page    3) 

Carnine  Lefrancq.  —  Suc  de  viande  de  bœuf  crue,  concentré  à  froid,  dans 
le  vide.  Reconstituant  énergique.  Doses  :  1  à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour: 
enfants,  1  cuillerée  à  café  par  année  d'âge  (V.  Annonces,  p.    1). 

Crème  de  morue  du  D1  Péquart.  Huile  de  foie  de  morue  et  phosphates 
calciques. 

Ferro- Plasma,  contient  le  fer  végétal  du  Rumex  crispus.  Pas  de  constipa- 
tion. Fas  d'embarras  gastrique. 

Fiqadol  (Extrait  de  foie  de  morue  Vivien).  —  Concentration  dans  le  vide  des 
principes  actifs  de  l'huile  de  foie  de  morue.  Action  plus  prompte  que  par 
l'huile.  En  capsules,  dragées,  vin,  l'odeur  et  la  saveur  sont  parfaitement 
masquées.  Parfaitement  supporté  par  les  adultes  délicats  et  par  les  enfants  qui 
le  prennent  avec  plaisir. 

Glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge.  —  Solution  titrée  à  0  gr.  40 
de  glycérophosphate  de  chaux,  chimiquement  pur,  par  cuillerée  à  soupe 
(  V.  Annonces^  p.  8). 

Glycérophosphate    iodo-tannique   Vigier.  Elixir  contre   scrofule, 

rachitisme,  épuisement,  etc.  (I.  Annonces,  p.   36). 

Glycérophosphate  Schaffner.  —  Granulé  dosé  à  0  gr.   30  de   glycéro- 

phosphaie  de  chaui  par  cuillerée  à  café.  Indications  :  reconstitution  du  sys- 
tème osseux  et  système  nerveux,  rachitisme,  ostéomalacie.  Dose  :  pour  les 
adultes  :  deux  à  trois  cuillerées  à  café  par  jour  avant  les  principaux  repas. 
Pour  les  enfants  :  une  à  deux  cuillerées  à  café  dans  du  lait  ou  de  l'eau. 

Glycoqène  Clin.  —  Tuberculose,  neurasthénie,  diabète,  rachitisme,  surme- 
nage, convalescences,  etc.  Pilules  à  0  gr.  05:  2  à  6  par  jour.  —  Granulé  à 
0  gr.  10  par  cuill.  à  café;  1  à  3  par  jour.  Tube*  stéril.  p.  inject.  hypod. 
à  0  gr.  05  par  ce.  ;  1  à  2  ce.  par  jour  (  V.  Annonces,^.  21). 

Hémoneurol  Coqnet.  -    Synthèse  heureuse  des  qualités  toni-reconstiluantes 

et  mi  Moralisatrices  du  Glycérophosphate  de  chaux  pour  les  systèmes  nerveux 
et   osseux,    des   propriétés   électives   de    Y oxy hémoglobine   pour   le   globule 
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sanguin,  et  de  l'action  excitative  spéciale  de  la  noix  de  kola  sur  la  nutrition 
générale.  L'Hémoneurol  Cognet  est  le  viatique  indispensable  à  tous  les  sur- 
menés, affaiblis,  neurasthéniques,  anémiés,  prétuberculeux  et  tuberculeux,  etc. 
Doses  :  4  à  6  cuillerées  à  café  par  jour. 

Hémostyl  du  D    Roussel.  —  Voir  à  la  rubrique  :  Anémie  (page  4). 

Histogénol  Naline.  —  Puissant  reconstituant  général.  h'Histogénol  Naline 
est  une  médication  arsénio-phosphorée  réunissant  combinés  tous  les  avan- 
tages sans  leurs  inconvénients  de  la  médication  arsenicale  et  phosphorée 
organique.  h'Histogénol  Naline  est  indiqué  dans  tous  les  cas  où  l'organisme 
débilité,  par  une  cause  quelconque,  réclame  une  médication  réparatrice  et 
dynamogénique  puissante;  Jans  tous  les  cas  où  il  faut  relever  l'état  général, 
améliorer  la  composition  du  sang,  réminéraliser  les  tissus,  combattre  la 
phospliaturie  et  ramener  à  la  normale  les  réactions  intra-organiques.  Puissant 
stimulant  phagocytaire.  Indications  :  tuberculoses,  bronchites,  lympha- 
tisme,  scrofule,  diabète,  faiblesse  générale,  anémie,  neurasthénie,  asthme, 
cachexies  diverses,  convalescences  difficiles,  etc. 

Formes  et  doses  :  Elixir- Emission  :  adultes,  2  cuillerées  à  soupe  par  jour; 
enfants,  2  cuillerées  à  dessert  et  à  café.  —  Granulé  :  adultes,  2  mesures  par 
jour;  enfants  :  2  demi-mesures  par  jour.  —  Ampoules,  injecter  une  ampoule 
par  jour.  —  Exiger  sur  toutes  les  boîtes  et  flacons  la  signature  de  garantie  : 
A.  Naline.  —  Littérature  et  échantillons  :  s'adresser  à  A.  Naline,  pharma- 
cien à  Villeneuve-la-Garenne,  près  Saint-Denis  (Seine). 

Huile  vierge  de  foie  de  morue  Vigier.  —  Qualité  extra,  assimilation 
facile,  rapide  et  complète  (  T.  Annonces,  p.  36). 

Hypophosphites  du  P  Churchill.  —  Sels  de  phosphore  complètement 
assimilables  parce  que  non  oxydés  :  Sirops  et  ampoules  de  Poliol  Churchill 
(Hypoph.  composés  avec  méthyl.  de  strychnine  1  mill.l;  de  Limol  Churchill 
(Hypo.  de  chaux);  de  Sorol  Churchill  (Hyp.  de  soude)  ;  à'Irol  Churchill 
(Hyp.  de  fer);  de  Magol  Churchill  (Hyp.  de  manganèse.  [V.  Annonces, 
p.  26). 

Injection  Clin  strychno-phospharsinée.  —  (V.  page  29  et  An- 
nonces, p.   21). 

Juglandine  Ferrouillat.  —  Médicament  de  réparation  et  de  reconstitution 
physiologique  ayant  pour  base  les  principes  actifs  du  noyer,  du  quassia,  quin- 
quina, écorce  d'oranges  amères,  combinés  chimiquement  à  l'iode,  fer  lacté  et 
glycérophosphates.  Se  présente  sous  les  formes  liquide,  granulé,  gouttes 
{V.  Annonces,  p.  32). 

Kineurine  IVIoncour.  —  Glycéro-phosphate  de  quinine  basi  |ue  cristallisé. 
Employée  :  1°  comme  tonique  :  de  2  à  4  sphérulines  par  jour;  2°  comme 
antinévralgique  :  de  3  à  6  sphérulines  par  jour;  3°  comme  fébrifuge  :  6  à 
12  sphérulines,  le  plus  loin  possible  de  l'accès  (V.  Annonces,  p.  32). 

Kréazone  (Trouette-Perret).  —  Suc  de  viande,  de  conservation  assurée,  très 
agréable  au  goût.  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour.  Indications  :  Zomothé- 
rapie  (anémie,  tuberculose,  etc.)  [V .  Annonces,  p.   29;. 

Lécithine  Clin.  —  (V.  page  5  et  Annonces,  p.  21). 
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Nuclarène  Coqnet.  —  Arsinucléinate  de  chaux  et  de  soude  uni  aux  organo- 
phosphates  alcalins.  La  composition  de  ce  produit  est  en  harmonie  parfaite 
avec  les  idées  définitivement  acquises  sur  la  médication  réparatrice  et  les 
procédés  de  défense  organique.  Il  suscite  riiyperleucocytose,  répare  les  pertes 
en  phosphore  de  l'organisme,  régularise  la  nutrition.  Indications  :  affections 
de  la  nutrition,  pulmonaires,  dégénéra tives.  États  neurasthéniques,  infec- 
tieux, etc.  —  Doses  :  de  3  à  6  cuillerées  à  café  par  jour. 

Ovoiécithine  Billon  (ou  distéarinoglycérophosphate  de  choline),  possède  les 
mêmes  indications  thérapeutiques  que  le  phosphore  métalloïde  et  lephosphure 
de  zinc.  On  l'emploie  avec  succès  contre  la  neurasthénie,  l'anémie  cérébrale, 
la phosphaturie,  les  arrêts  de  croissance,  la  faiblesse  des  os,  le  surmenage, 
la  convalescence. 

Peptone  Catillon.  —  Pondre,  représentant  10  fois  son  poids  de  viande;  2  à 

k  cuillerées  à  soupe  dans  un  grog  ou  du  lait  sucré,  ou  en  lavement.  —  Aliment 
des  malades  aigus  ou  chroniques  qu'on  veut  sustenter  ou  suralimenter. 

Phosphate  vital  de  Jacquemaire.  -  Glycérophosphale  identique  à 
celui  de  l'organisme.  Contre  toutes  les  formes  de  la  faiblesse  et  de  l'épuise- 
ment. Ampoules  injectables.  —  Granulés.  —  Solutions  gazeuses  (V.  Annon- 
ces, p.  31). 

Poudre  de  viande  de  Trouette-Perret.  —  Poudre  de  viande  diastasée 
combinée  avec  de  la  lactme  et  du  malt  de  lentilles.  Excite  l'appétit,  favorise 
les  digestions,  car  elle  est  à  la  fois  alimentaire  et  peptogène.  N'ayant  ni  mau- 
vaise odeur  ni  mauvais  goût,  elle  est  bien  tolérée  et  d'assimilation  très  facile. 
Indications  :  alimentation,  tuberculose,  suites  d'opérations,  convalescences, 
rétrécissements  de  l'œsophage,  croissance,  anémie,  chlorose,  vieillards,  etc. 
(  V.  Annonces,  p.  29). 

Quina  Laroche.  —  Élixir  vineux  contenant  les  principes  actifs  des  trois 
quinquinas  (rouge,  jaune,  gris),  tonique  et  reconstituant.  1  verre-mesure  à 
chaque  repas  [V.  Annonces,  p.  21). 

Suc  de  viande  Adrian.  —  Contient  tous  les  catalases  du  plasma  des  mus- 
cles. Une  cuillerée  à  bouche  .équivaut  à  125  grammes  de  viande.  2  à  3  cuil- 
lerées à  soupe  par  jour  dans  un  peu  d'eau  ou  de  bouillon  (V.  Annonces,  p.  7). 

Tonî-Lécithine  Rogier.  —  Lécithine  pure  ;  extraits  secs  spéciaux  de  quin- 
quina rouge  et  quinquina  jaune  ;  protoxalate  de  fer;  quassine.  —  Lûtoni-lrci- 
tltine  Rogier  réalise,  sous  la  forme  la  plus  assimilable,  une  association 
rationnelle,  c'est-à-dire  la  synthèse  définitive  de  ces  quatre  médicaments  fon- 
damentaux. 

Vanadarsine  Guillaumin.  —  Gouttes  et  ampoules. 

Goutte*  :  solution  titrée  darséniale  de  vanadium  plus  active  et  mieux  tolérée 
que  la  liqueur  de  Fowler.  S'emploie  aux  mêmes  doses  que  celle  dernière.  Dose 
moyenne  :  X  à  XX  gouttes  par  jour. 

Ampoules  :  chaque  ampoule  contient  0  gr.  002  d'ârséniale  de  vanadium  par 
centimètre  cube.  Une  injection  sous-cutanée  indolore  de  1  c.  c.  tous  les  jours 
ou  tous  les  2.  jours.  Faire  une  série  d'une  vingtaine  d'injections.  Le  traitemenl  peut 
être  renouvelé  après  un  intervalle  d'une  quinzaine  de  jours  (  I.  Annonces,  p.  5). 

Vin  de  Baudon  anlimoniophosphaté.         Un  verre  à  madère  avant  ou  après 

les  repas  (  V .  Annonrex,  p.  9). 
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Vin  et  sirop  Nourry.  —  A  hase  d'iode  et  de  tanin  en  combinaison  stable. 
Dosage  élevé  de  l'iode,  saveur  agréai. le,  inaltérabilité.  —  Lymphatisme, 
scrofulose,  menstruations  difficiles,  convalescences  des  maladies  infectieuses. 

1  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour  (  V.  Annonces,  p.  21). 

Vin  de  Peptone  Catillon.  —  Contenant  par  verre  à  madère  30  gr.  viande  et 
0,40  glycérophosp hâtes.  Utile  aux  débilités.  Rétablit  force,  appétit,  digestion. 

RESPIRATOIRE  (Maladies  de  l' Appareil) 

/Ethone.  Liquide  incolore  de  formule  chimique  C7H'°0':    Éther    d'un 

groupe  particulier  d'alcools:  les    Garberines.  Spécifique  de  la  toux  en  géné- 
ral, notamment  de  la  toux  spasmodique,  en  particulier  de  la   coqueluche,     de 
la    toux   des   tuberculeux  auxquels   il   permet  le  sommeil  :    grippe,  trachéites, 
bronchites,  asthme,  etc. 
Doses  :  adultes  :  30  à  50  gouttes  par  dose  ;  5  à  6  doses  en  24  heures.  Enfants  : 

de  10  à  30  gouttes  selon  l'âge  ;  à  répéter  5  à  6  fois  par  24  heures. 
Mode  d'administration:   bien  mélanger  les  gouttes  d'a^thone  à  un  peu  d'eau 

sucrée  ou  édulcorée  de  sirop  de  tolu.  L'.Etone  ne    doit  jamais  être  absorbé 

dans  un  liquide  chaud. 
Littérature  et  échantillons'.  Falcoz  et  Gie,  18,  rue  Vavin,  Paris. 

Antiphiogistine.  —  Pâte  à  base  de  glycérine  et  de  silicate  d'alumine,  avec 
une  petite  proportion  d'iode,  d'acides  borique,  salicylique,  et  d'huiles  essen- 
tielles. Donne  des  résultats  appréciables  dans  le  traitement  des  maladies  des 
voies  respiratoires  chaque  fois  qu'il  y  a  lieu  de  recourir  au  traitement  par 
la  chaleur  humide.  Hyperémie.  Précieux  dans  la  pneumonie,  les  bronchites. 
Doit  être  appliquée  chaude.  Conserve  la  même  température  pendant  12,  24  ou 
48  heures,  suivant  son  épaisseur.  Minimum  de  fatigue  pour  le  malade  et  pour 
ceux  qui  le  soignent  (pneumonie,  pleurésie,  bronchite,  douleurs  dans  les 
affections  tuberculeuses,  etc.). 

Benzocalyptol  Goudal.  —  Benzoate  de  gaïacol  eucalyptolé  associé  au  pin 
d'Ecosse  ibrino-mentliolé.  Préparation  liquide  s'employant  en  inhalations  ou 
irrigations  de  la  gorge  à  la  dose  d'une  à  deux  cuillerées  à. café  par  bol  d'eau 
chaude;  en  pulvérisations  dans  les  chambres  et  sur  les  objets  de  literie,  et  en 
évaporation  lente  dans  une  soucoupe  placée  près  du  lit  du  malade  (V.  Annonces, 
p.  33). 

Benzo-lodhydrine.  ■ —  Chaque  capsule  correspond  à  0,30  de  KL  Jamais 
d'iodisme.    Emphysème,    bronchite    chronique  (V.  A nnonces,  p.  19). 

Cachets  Roche  de  Thiocol.  —  Dosés  à  0  gr.  50  de  thiocol  Roche   pur". 

2  à  4  par  jour  dans  toutes  les  affections  des  voies    respiratoires    et    la    tuber- 
culose [V.  Annonces,  p.  11.) 

Capsules  de  carbonate  de  créosote  (créosotal)  Vigier.  —  A  0  gr.  25. 

Capsules  de  carbonate  de  qaïacol  (Duotal)  Viqier.  —  A  0  gr.  05. 

Capsules  Cognet.  - — Eucalyptol  absolu  iodoformo- créosote.  Antisepsie  des 
voies  respiratoires.  Modification  et  diminution  rapide  de  l'expectoration  et  de 
la  toux.  Amélioration  de  l'étal  général.  Cicatrisation  des  lésions.  Tolérance 
parfaite  pour  les  estomacs  les  plus  délicats. 

Indications:  rhumes,  bronchites  aiguës  et  chroniques,  emphysème,  tuberculose 
pulmonaire,    etc.    Doses    :  4  à  8  capsules  par  jour. 
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Capsules  Dartois.  -  Chaque  capsule  contient  0  gr.  05  de  créosote  dissoute 
dans  0  gr.  20  d'huile  de  foie  de  morue.  En  moyenne  3  à  chaque  repas,  ou 
bien  matin  et  soir  dans  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane,  dans  les  catarrhes  el 
bronchites  chroniques    V.  Annonces,  p.  8. 

Capsules  Sérafon  de  gaïacol  iodoformé  et  de  gaïacol  eucalyptol  iodofojmé. 
Dessèchent  les  nronches  et  font  disparaître  la  fétidité  des  crachats  dans  toutes 
les  affections  broncho-pulmonaires,  bronchites  aiguës  et  chroniques,  tubercu- 
lose, grippe,  pneumonie.  1  à  2  capsules,  cinq  minutes  avant  chaque  repas 
(  I".  Annonces,  p.  7). 

Collo-lode  Dubois.  —  Protéine  iodée  colloïdale  supprimant  tout  iodisme  et 
contenant  6  centigrammes  d'iode  métallique  par  20  gouttes  ou  3  comprimés. 
Indications  de  l'iode  et  des  iodures.  Doses  moyennes  :  5  à  20  gouttes  ou  1  à 
3  comprimés  pour  les  enfants:  10  à  50  gouttes  ou  2  à  5  comprimés  pour  les 
adultes.  Dépôt  :  7,  rue  Jadin,  Paris. 

Comprimés  Roche  de  Thiocol.  —  Dosés  à  0  gr.  50  de  Thiocol  Roche 
pur.  2  à  4  par  jour  dans  toutes  tes  affections  des  voies  respiratoires  et  la 
tuberculose    V.  Annonces,  p.  11). 

Pionine  Merck.  —  Sédatif  remarquable  de  la  toux  et  de  la  douleur,  plus 
actif  et  moins  toxique  que  les  opiacés  et  tous  leurs  dérivés,  même  synthétiques. 
0  gr.  05  à  0  gr.  10  par  jour,  en  potions,  injections  sous-cutanées,  supposi- 
toires. V.  également  :  Sirop  du  Dr  Bousquet;   Tablettes  <tu  Dr  Bousquet. 

Élatine  Bouin.  —  Solution  balsamique  extraite  du  sapin  de  Norwège  (gemme 
et  goudron).  Liquide  limpide  et  de  conservation  indéfinie  indiqué  dans  les 
affections  des  bronches,  vessie   et  reins  (V.  Annonces,  p.  24). 

Elixir  de  terpine  Vigier.  —  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupe,  2  à  3  par  jour. 

Gaïacophosphal  Clin.  —  Phosphite  neutre  de  gaïacol  crist.  contenant  92  0/0 
de  gaïacol  et  7  0/0  de  phosphore.  Capsules  à  0  gr.  10  :  4  à  6  par  jour.  — 
Solution  à  0  gr.  10  par  cuill.  à  café.  Tubes  stérilisés  à  0  gr.  05  parce. 
(  V.  Annonces,  p.  21j. 

Gargarisme  Duroy.  — Borax,  chlorhydrate  de  cocaïne,  alcoolature  d'aconit. 
Existe  sous  forme  de  pastilles.  Très  efficace  contre  les  affections  de  la  gorge 
(V.  Annonces,  p.   22). 

Goudron  Freyssinge.  —  Solution  concentrée  permettant  de  préparer  instan- 
tanément une  excellente  eau  de  goudron    V.  Annonces,  p.   8  . 

Goudron  Le  Beuf.  —  Émulsion  de  goudron  végétal.  «  L'Emulsion  Le  Beuf 
présente  sans  altération  et  sans  perte  tous  les  principes  et  conséquemmenl 
toutes  les  qualités  du  goudron  en  nature.  »  (Prof.  Gkibler,  Coin.  Thérap.  du 
Codex,  2e  édit.,  p.  167.) 

Gouttes  Livoniennes  Trouette-Perret.  —  Au  goudron  créosote  et   au 

baume  de  toiu.  Contre  les  maladies  des  voies  respiratoires  :  toux,  bronchites 
aiguës  el  chroniques,  catarrhes,  tuberculose,  grippe,  etc.  Bien  tolérées  par 
l'estomac  (V.  Annonces,  p.  29  . 

lodalgine  Duroy.  -      iode  assimilable.   Ne  provoque  pas  d'accidents  d'io- 

disme.  Scrofule,  syphilis,  phtisie  M'.  Annonces,  p.  22). 
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lodéol  Viel.  —  Iode  colloïdal  électrochimique  pur  et  stable  suspension  hui- 
leuse).  L'iodéol  abrège  la  durée  de  la  pneumonie,  broncho-pneumonie,  con- 
gestion pulmonaire,  etc.  S'injecte  à  la  dose  de  2  ce.  sitôt  le  diagnostic  posé; 
provoque  l'élévation  de  l'index  opsonique  et  la  défervescence  le  3e  jour,  car  les 
injections  sont  indolores  et  ne  présentent  aucun  danger.  L'iodéol  est  indiqué 
dans  toutes  les  affections  pulmonaires  aiguës  ou  chroniques. 

IVIétaqnyl  —  A  base  de  menthol,  eucalyptol,  gaïacol,  goménol  et  essences 
végétales  antiseptiques;  pour  le  traitement  rationnel  désaffections  des  voies 
respiratoires.  D'une  odeur  très  agréable,  il  s'emploie  en  inhalations,  fumiga- 
tions, pulvérisations,  ainsi  qu'en  évaporations  dans  les  chambres  des  malades, 
dont  il  parfume  et  assainit  l'air.  —  Est  éminemment  antiseptique,  balsamique, 
décongestionnant.  Son  activité  est  certaine  dans  les  rhinites,  pharyngites,  maux 
de  gorge,  laryngites,  bronchites,  pneumonies,  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
la  coqueluche,  la  grippe,  la  diphtérie,  la  rougeole,  la  scarlatine.  Employer 
aussi,  en  rhinologie,  le  Baume  au  Métagnyl;  guérison  du  coryza:  antisepsie 
des  fosses  nasales  (V.  Annonces,  p.  35). 

Narcyl  Grémy.   —  Modérateur  du   pneumogastrique    et   du   splanchnique. 

Antispasmodique.  Indiqué  dans  les  affections  spasmodiques  des  voies  respira- 
toires, toux  des  laryngites,  bronchites,  de  la  coqueluche;  spécifique  de  la  toux, 
de  la  tuberculose.  Le  narcyl  n'a  pas  d'action  sur  les  digestions  gastrique  et 
intestinale,  il  ne  détermine  pas  de  nausées,  ne  diminue  pas  l'appétit,  ne 
constipe  pas.  Il  n'entrave  pas  l'expectoration  et  ne  favorise  pas  l'encombrement 
des  bronches  [V.  Annonces,  p.  18). 

Opothérapiques  (cachets)  Carrion. —  Cachets  d'extrait  laryngo-trachéal 
ou  d'extrait  pulmonaire.  Pour  tous  cachets  opothérapiques  Carrion,  2  à  3  cachets 
par  jour  [V.  Annonces,  p.  16). 

Pantopon  Roche  (Sirop).  —  Dosé  à  1  cent,  de  Pantopon  Roche  par  cuil- 
lerée à  soupe  et  à  1/3  de  centigr.  par  cuillerée  à  café.  Très  utile  pour  calmer 
la  toux,  la  dyspnée,  l'éréthisme  nerveux.  1  à  4  cuill.  à  soupe  par  jour  i  adultes). 
1  à  4  cuill.  à  café  par  jour  selon  l'âge  (enfants)  [V .  Annonce*,  p.  13. 

Perhydrol  buccal.  —  Puissant  bactéricide  de  la  cavité  bucco-naso-pha- 
ryngée.  Angines,  diphtérie,  grippe,  coryza,  gingivites,  stomatites,  etc.  En 
gargarismes,  pulvérisations,  douches  nasales,  etc.  (V.  Annonces,  p.  25). 

Phosphotal  Clin.  —  Phosphite  neutre  de  créosote  pur,  contenant  90  0/0  de 
créosote  et  9,5  0/0  de  phosphore.  Élimination  parfaite.  Unit  à  l'action  anti- 
septique de  la  créosote  l'action  reconstituante  du  radical  phosphore.  Indi- 
cations :  tuberculose  respiratoire  et  toutes  formes  sécrétantes  des  affections  des 
voies  respiratoires.  Convient  particulièrement  aux  états  grippaux  accompagnés 
d'asthénie.  Capsules  à  0  gr.  20;  émulsion  dosée  à  0  gr.  50  par  cuillerée  à 
café;  tubes  stérilisés  de  3  ce;  solution  titrée  à  0  gr.  10  par  ce.  (V.  Annonces, 
p.  21). 

Pulmocrinol.  —  Lipoïde  H.  I.  extrait  du  poumon.  (V.  Annonces,  p.  17). 

Pulvérisateur  Va  a  st.  —  Pour  la  vaporisation  des  huiles  médicamenteuses. 

Sirop  d'aconitine  cristallisée  de  Petit- IVIi al he.  —  Une  cuillerée  à 
café  contient  un  dixième  de  milligramme  d'aconitine  cristallisée.  Doit  être 
préféré  aux  teintures  dont  la  teneur  en  principe  actif  est  incertaine.  Affections 
de  la  gorge  [V.  Annonces,  p.  22). 
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Sirop  et  pâte  d'Aubergier  au  Lactucarium.  -  Contre  les  rhumes, 
bronchites,  grippes.  H  h  a  que  cuiil.  à  bouche  contient  0  gr.  10  d'extrait  alcoo- 
lique de  lactucarium.  3  à  6  cuill.  à  bouche  par  jour    V.  Annonces,  p.  21). 

Sirop  et  pâte  Berthé.  —  A  la  codéine  lauro-cérasée.  Le  sirop  Berthé  con- 
tient 15  milligrammes  de  codéine  par  cuillerée  à  soupe:  11  milligi*ammes*par 

cuillerée  à  entremets  et  4  milligrammes  par  cuillerée  à  café.  Chaque  morceau 
de  pâte  Berthé  contient  1/2  milligramme  de  codéine  (V.  Annonces,  p.  1). 

Sirop  du  P  Bousquet.  —  Excellent  sédatif  de  la  toux  et  de  la  dyspnée,  à 
base  de  dionine  Merck,  drosera,  aconit,  laurier-cerise  et  bromoforme.  4  à 
8  cuillerées  à  potage  par  jour.  [V.  Annonces,  p.  4). 

Sirop  Roche  de  Thiocol.  —  Dosé  à  1  gramme  de  thiocol  Roche  par  cuill. 
à  soupe  et  à  1/3  de  gramme  par  cuill.  à  café.  Toujours  très  bien  toléré, 
eupeptique,  stomachique,  tonique,  antiseptique  pulmonaire  et  intestinal.  Médi- 
cament classique  de  toutes  les  affections  des  voies  respiratoires  et  de  la 
tuberculose.  1  à  4  cuill.  à  soupe  par  jour  (adultes),  1  à  4  cuill.  à  café  par  jour 
enfantsi  |  V.  Annonces,  p.  11). 

Sirop  et  pâte  Zed.  —  A  base  de  codéine  et  tolu  (  V.  Annonces,  p.  21^. 

Tablettes  du  D  Bousquet.  —  Sédatif  de  la  toux  et  de  la  douleur.  Com- 
primés dosés  à  Ogr.  u2  de  dionine  Merck  :  3  à  4  par  jour.  (Y.  Annonces,^.  4). 

Thiocol  Roche.  —  Dérivé  du  gaïacol,  inodore,  ni  toxique,  ni  caustique. 
Soloble  dans  l'eau.  Antiseptique,  phagocytogène,  eupeptique,  orexique. 
Indiqué  dans  toutes  les  affections  broncho-pulmonaires,  tuberculose,  bronchites 
aiguës  et  chroniques,  grippe,  pneumonie,  coqueluche,  scrofule,  anémie, 
rachitisme,  dyspepsies,  entérite,  diarrhées,  etc.  Sirop  Roc/te,  Comprimé* 
Roche,  Cachets  Roche    [V.  Annonces,  p.  11). 

Vin  de  Baudon  antimonio-phosphaté.  —  Vin  de  liqueur  aromatisé,  à  base 
de  phosphate  de  chaux  et  d'antimoine  assimilables.  Recalci 'fiant  (phosphate 
de  chaux).  Diminue  les  échanges  respiratoires  (antimoine.  Affaiblissement 
général,  anémie,  lymphatisme,  scrofule,  rachitisme,  prétuberculose,  tuber- 
culose. —  Un  verre  à  madère  avant   ou  après  les  repas  (Y.  Annonces,  p.  9). 

ASTHME 

Anti-asthme  Bengalais.  —  Poudre  anti-asthmatique  à  base  de  solanées 
nitrées  et  menthol  pur.  Faire  un  petit  cône  de  la  poudre,  allumer  et  respirer 
doucement  par  les  narines  la  fumée  qui  s'élève  [Y.  Annonces,  p.  24). 

Cigarettes  et  Poudre  Espic.  —  Médication  contre  l'asthme,  le  catarrhe 
pulmonaire,  etc.,  adoptée  dans  les  hôpitaux  civils  et  militaires  du  momie 
entier.   Bien  exiger  sur  chaque  cigarette  la  signature  de  J.    Espic. 

Globules  Fumouze  anti-asthmatiques.    -  Iodure  de  potassium,  Lobélia 

et  Polvgala.  1  a  4  par  jour:  traitement  curatif  (  V.  Annonces,  p.   2). 

lodalose  Galbrun.  --  Solution  titrée  du  Peptoniode,  iode  physiologique, 
soluole,  assimilable.  Première  combinaison  directe  el  entièrement  stable  de 
l'iode  avec  la  peptone,  découverte  par  l'auteur  en  1896  (Communication  au 
XIIIe  Congrès  international  de  Médecine,  Paris  1900).  Vingl  gouttes  dHoda- 
tose  contiennent  4  centigrammes  d'iode  et  agissent  comme  un  gramme d'iodure 
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alcalin.  Propriétés  thérapeutiques  :  remplace  l'iode  et  les  iodures  dans  toutes 
leurs  applications  internes,  sans  iodisme.  —  Doses  moyennes  par  24  heures  : 
5  à  20  gouttes  pour  les  cnlants,  10  à  60  gouttes  pour  les  adultes. 

lodostarine  Roche.  —  Acide  diiodo  6-7  élâïdique  du  Prof*.  Arnaud  du 
Muséum)  et  du  D1  Posternak.  Remplace,  dans  tous  les  ca.$  d'asthme  et  d'affec- 
tions broncho-pulmonaires  chroniques,  l'iodnre  de  potassium  aux  mêmes  doses. 
Cachets.  1  à  4  par  jour  et  plus    I'.  Annonces,  p.  11). 

Papier  et  cigares  Barrai  anti-asthmatiques.  —  Nilre,  acide  phénique, 
extrait  de  belladone,  datura  stramonium,  jobelia  inflata.  phellandrie,  sauge, 
eau  de  laurier-cerise.  Traitement  des  accès  d'asthme  (V.  Annonces,  p.    1). 

COQUELUCHF 

Ampoules  de  cacodylate  de  qaïacol  Viqier.  —  A  0  gr.  05. 

Aquintol.  —  Ghloro-bromo-fluor.  Spécifique  de  la  coqueluche.  Modifie  la  toux 
dès  les  premiers  jours,  empêche  les  vomissements  et  diminue  le  nombre  des 
quintes    V.  Annonces,  p.   22). 

Pearsine  Pestremont.  —  Gontie  la  coqueluche.  Principes  actifs  :  liqueur 
de  Pearson,  valéricaféine.  Excipient  :  sirop  de  café,  grindelia,  drosera,  bella- 
done et  benzoate  sodique.  Par  24  heures,  une  cuillerée  à  café  par  année  d'âge 
(F.  Annonces,  p.  22). 

Quinotane  Valquy.  —  Quinine  sans  amertume,  idéale  pour  les  enfants, 
n'occasionnant  pas  d'accidents  de  quinisme.  Tablettes  chocolatées  et  granulé 
au  cacao.  Une  demi-tablette  chocolatée  ou  une  me-ure  du  granulé  au  cacao 
correspond  à  0  gr.  10  de  quinine  pure,  soit  0  gr.  40  tannate  de  quinine. 
Prescrire  selon  l'âge.  Très  bien  toléré,  même  à  haute  dose  (  V .  Annoncer,  p.  9). 

Sulfoléine  Rozet.  —  Remède  très  eflicace  dans  le  traitement  de  la  coque- 
luche. G56 H56 S6 ( Az H*)4 O12.  —  Spécifique  non  toxique;  2  à  5  cuillerées  à  café, 
dessert  ou  soupe,  suivant  l'âge  (F.  Annonces,  p.  8). 

RACHITISME 

Voir   ANÉMIE  (page    3)  et   RECONSTITUANTS  (page    37) 

RÉVULSIFS 

Coton  du  D'  IVIéhu  (Trouette-Perret). —  Coton  iodé,  à  utiliser  quand  on 
recherche  une  révulsion  prolongée  et  douce,  plus  ou  moins  énergique,  suivant 
l'épaisseur  employée  ;  ne  donne  pas  de  sensation  de  brûlure.  Angines,  bron- 
chites, <louJeurs  rhumatismales,  lumbago,  etc.  (V.  Annonces,  p.  29). 

Mouche  Albespeyres.  —  Vésicatoire  aseptique  de  10  X  13,  contenu  dans 
étui  hermétiquement  fermé.  Se  vend  avec  ou  sans  les  objets  de  pansements. 

Papier  Albespeyres.  —  Epipastique.  Quatre  degrés  de  force  :  n°  1  faible: 
n"  1,  n°  2,  n,J  3,  du  plus  faible  au  plus  actif  (V.  Annonces,  p.    1). 

Sinapisme  Riqollot.  —  Bien  supérieur  au  cataplasme  sinapisé  par  la  facilité 
et  la  propreté  de  son  application  et  par  sa  conservation  indéfinie.  C'est  un 
révulsif  très  prompt,  sûr,  énergique,  ne  présentant  aucun  danger.  La  facilité 
avec   laquelle  on  peut  l'appliquer  et  le   déplacer  permet  de  régler  à  volonté 
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L'énergie  et  rétendue  de  son  action,  et  la  révulsion  qu'il  a  provoquée  peut  être 
prolongée  fort  longtemps  après  son   enlèvemenl   en    le   remplaçant  par  une 

couche  d'ouate. 

Vésicatoires  d'Albespeyres.  —  Vésicatoire  eantharidien.  Doit  être 
employé  tel  quoi,  sans  camphre,  papier  huilé  ou  tout  autre  intermédiaire. 
Prend  toujours  au  bout  de  6  heures  (au  besoin  continuer  la  révulsion  par 
l'emploi  de  cataplasmes  chauds)  T.  Annonces,  p.    1  . 

SCROFULE 

Voir  Anémie  (page  3)  et  Reconstituants  'page  37/ 

SYPHILIS 

Ampoules  Guillaumin.  à  Coxycyanure  de  Hg.  —  Indolores.  Ampoules  de 
1  centimètre  cube  contenant  chacune  : 

Oxycyanure  de  mercure 0  gr.  01 

Novocaïne 0  gr.  01 

Une  injection  intramusculaire  tous  les  deux  jours,  par  séries  de  8  à  12  injec- 
tions (V.  Annonces,  p.  5). 

Arsénobenzol  Billon  —  L'arsénobenzol,  ou  plus  exactement  le  dichlor- 
liydrate  de  dioxidiamidoarsénobenzol,  désigne  plus  spécialement  la  marque 
française  du  produit  dont  la  découverte  est  due  à  Ehrlich  et  qu'il  a  fait 
connaître  en  Allemagne  sous  le  nom  de  «  606  ».  L'arsénobenzol  a  donné  dans 
les  diverses  manifestations  de  la  syphilis  des  résultats  d'un  haut  intérêt.  On 
emploie  habituellement  chez  l'adulte  0  gr.  40  à  0  gr.  50  en  injection  intra- 
veineuse et  0  gr.  50  à  0  gr.  60  en  injection  intramusculaire. 

Benzo-lodhydrine  Bruel.  —  Cure  iodée  intensive  (  V.  Annonces,  p.  19). 

Capsules  Raquin,  Protoiodure  d'Hydrargyre.  —  0  gr.  05. 

Capsules  Raquin,  Protoiodure   Thébaïque.  —  0  gr.  05  —  0  gr.  005. 

Capsules  Raquin.  Biiodure  d'Hydrargyre.  —  0  gr.  01. 

Capsules  Raquin,    Biiodure    ioduré.      -   0  gr.  005  —  0  gr.  25.     1  à  3 

capsules  par  jour    V.  Annonce*,  p.  2). 

Electr—Hg.  —  (Mercure  colloïdal  électrique).  Toutes  les  formes  de  la  syphi- 
lis. Inj.  intramusculaire  ou  intraveineuse,  5  à  10  ce.  par  jour.  Dans  le  tabès, 
injection  intrarachidienne  mensuelle  de  1  à  2  c.c.  Carrieu):  en  boîtes  de 
6  ampoules  de  5  ce.    V.  Annonces,  p.   20  et  21). 

Elixir  Déret.  —    A  base  d'iodure  double  de  tanin  et  de    mercure  en  combi- 

naison  stable.    1   l\  2  cuillerées  à  soupe  par  jour.  Affections  syphilitiques  el 
cutanées  (V.  Annonces,  p.   21  . 

Enésol.  -    Solution  de  salicylarsinate  de  mercure,  titrée  à  3  0/0;  l  ce.      0  gr.  03. 

Sel  soluble  à  arsenic  et  mercure  dissimulés;  réunit   les  actions  spécifiques 

de  l'arsenic  et  du  mercure;  dépourvu  de  toxicité,  même  à  haute  dose,  facile- 

tnenj  éliminable.  Dose  courante  :   2  c.c.  par  jour  en   ihject.  intramusculaire. 
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Dose  massive  ou  de  saturation  :  4  à  8  ce.  tous  les  2  ou  3  jours  en  inject. 
intramusculaire  ou  intraveineuse.  Boîte  d'amp.  do  2  c.c.  p.  inj.  quotidiennes 
et  de  5  c.c.  pour  injec.  massives  (V.  Annonce*,  p.   21). 

Globules  Fumouze.  Iodure  de  potassium  (0  gr.  25).  Protoiodure  d'hydrar- 
gyre  0  gr.  05  .  Protoiodure  thébaïque  (0  gr.  005).  Biiodure  d'hydrargyre 
(0  gr.  01  j.  Biodure  ioduro  (0  gr.  005,  0  gr.  25     V.  Annonces,  p.   2  . 

Hectarqyre.  —  Combinaison  d'hectine  (Voir  ci-dessous  ce  mot)  et  de  mercure. 
Traitement  préventif  et  curatif  de  la  syphilis.  Le  plus  actif,  le  mieux  toléré  des 
sels  arsénico-mercuriels.  Pi/w/es  (par  pilule:  Hecline0,10:  Protoiodure  Hg. ,0.05: 
Extrait  d'opium  0,01)  :  une  ;i  deux  pilules  par  jour.  —  Gouttes  (par  20  gouttes  : 
Hecline  0,05;  Hg.  0,01)  20  à  100  gouttes  par  jour.  Durée  du  traitement  : 
10  à  15  jours.  —  Ampoules  A  (par  Ampoule  :  Hecline  0,10;  Hg.  0,01); 
Ampoules  B  (par  ampoule  :  Hectine  0,20;  Hg,  0,015). —  Une  ampoule  tous  1rs 
jours  ou  tous  les  deux  jours  pendant  10  à  15  jours  ;  injections  peu  doulou- 
reuses. —  Laboratoires  de  l'Hecline,  12,  rue  du  Chemin-Vert,  à  Villeneuve-la- 
Carenne,  près  Saint-Denis  (Seine). 

Hectine.  —  Traitement  préventif  et  curatif  de  la  syphilis  et  du  paludisme, 
de  la  fièvre  des  foins  et  de  l'asthme  des  foins.  L'heotine  est  employée  dans 
le  traitement  de  la  syphilis  et  du  paludisme  sous  toutes  leurs  formes,  ainsi 
que  dans  les  cas  où  le  mercure  et  la  quinine  ont  échoué  ou  ne  sont  pas 
tolérés,  et  dans,  ceux  où  l'arsenic  est  indiqué  :  scrofule,  rachitisme,  lympha- 
tisme,  tuberculose,  anémie,  etc. 

Pilules  :  (0,10  d'hectine  par  pilule).  Une  à  2  pilules  par  jour  pen- 
dant 10  à  15  jours.  —  Gouttes  :  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d'hectine), 
20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  —  Ampoules  A  (0,10 
d'hectine  par  ampoule);  Ampoules  B  (0,20  d'hectine  par  ampoule)  : 
injecter  une  ampoule  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  pendant  10  à 
15  jours.  Injections  indolores.  —  Laboratoire  de  l'Hectine,  12  rue  du  Chemin- 
Vert,  à  Villeneuve-la-Grarenns,  près  Saint-Denis  (Seine  . 

Hydrargyrine  Petit.  —  A  base  de  mercure  et  de  lanoline.  Existe  en 
capsules  de  1  et  de  2  gr.  Syphilis.  Absorption  parfaite  par  frictions  (V.  An- 
nonces,^. 22). 

lodalqine  Duroy.  --  Iode  assimilable.  Ne  provoque  pas  d'accidents  d'io- 
disme.  Scrofule,  syphilis,  pthisie  (F.  Annonces,  p.  22). 

lodalose  Galbrun.  —  Solution  titrée  du  peptoniode,  iode  physiologique, 
soluble,  assimilable.  Première  combinaison  directe  et  entièrement  stable  de 
l'iode  avec  la  peptone,  découverte  par  l'auteur  en  1896  (Communication  au 
XIIIe  Congrès  international  de  Médecine,  Paris  1900).  — Vingt  gouttes  cVioda- 
lose  contiennent  4  centigrammes  d'iode  et  agissenteomme  un  gramme  d'iodure 
alcalin.  Propriétés  thérapeutiques  :  remplace  l'iode  et  les  iodures  dans  toutes 
leurs  applications  internes,  sans  iodisme.  —  Doses  moyennes  par  24  heures  : 
5  à  20  gouttes  pour  les  enfants,  10  à  60  gouttes  pour  les  adultes. 

IVIercuriaux  Viqier.  —  Huile  grise  stérilisée  Vigier  à  40  0/0  (Codex  1908  . 
Huile  au  caiomel  Vigier  à  0  gr.  05  par  c.  c.  Huile  au  Bi-iod.  d'Hg.  Ampoules 
hypertoniques  indolores  au  benzoate  et  au  bi-iod  d'Hg.  [V.  Annonces,  p.  36 l 
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Néo-Salvarsan.  —  Dioxydiamidoarsénobenzohnonométhylène  sulfoxylate  de 

soude.  Donne,  dissous  dans  l'eau  distillée,  une  solution  aeulre  qui  peut 
être  injectée  telle  quelle  par  voie  intra-veineuse  et  intra-musculaire.  La  solu- 
tion aqueuse  même  concentrée,  n'exerce  aucune  action  nuisible  sur  les  élé- 
ments du  sang  et  sur  les  tissus,  et  est,  de  ce  l'ait,  beaucoup  mieux  tolérée  que 
la  solution  alcaline  de  Salvarsan.  On  peut  donc  injecter  dans  la  veine,  k  la 
seringue,  des  solutions  à  10  0/0,  ce  qui  simplifie  singulièrement  la  technique. 

Salvarsan.  —  Le  Salvarsan  est  le  dichlorhydrate  de  dipxydiamidoarsénohenzol 

inventé  par  le  professeur  Ehrlich,  connu  aussi  sous  le  nom  de  «  606  ».  —  Le 
Salvarsan  est  fabriqué  à  Greil,  mais  il  est  soumis  au  contrôle  des  laboratoires 
du  Professeur  Ehrlich,  pour  donner  aux  médecins  une  garantie  de  pureté 
et  d'innocuité.  Le  traitement  de  choix  dans  tous  les  étals  de  la  syphilis  est 
l'injection  intra-veineuse  d'une  solution  alcaline  de  Salvarsan  préparée  exlempo- 
ranément  suivant  la  notice  qui  accompagne  chaque  tube.  Les  émulsions  hui- 
leuses de  Salvarsan  ont  donné  des  résultats  thérapeutiques  très  intéressants 
dans  les  ulcérations  non  spécifiques. 

Tiodine  Coqnet.  —  C6S.Az*Hi3I.  Thiosinnaminéthyliodide  (teneur  en  iode 
kl  p.  100).  Combinaison  organo-iodée  définie,  stable,  soluble,  injectable  et 
indolore.  Toutes  les  propriétés  de  l'iode,  des  iodures  et  de  la  thiosinnamine. 
Jamais  d'iodisme.  Indications  :  syphilis  secondaire  et  tertiaire.  Affections 
parasyphilitiques,  tabès.  Arthritisme,  goutte,  rhumatisme.  Artério-sclérose. 
Asthme,  emphysème,  bronchites  chroniques:  affections  ganglionnaires;  adhé- 
rences, synéchies,  cicatrices,  etc.  Deux  formas  pharmaceutiques  :  Pilules  à 
0,05  tiodine,  2  à  5  par  jour.  —  Ampoules  à  0,20  tiodine,  1  injection 
tous  les  2  jours. 

TUBERCULOSE 

Arrhénal  Adrian.  —  Médication  à  base  de  méthylarsinate  de  soude.  Tuber- 
culose   pulmonaire,    emphysème,    bronchite    chronique,    asthme    essentiel, 
anémie,  migraine,  eczéma,  paludisme,  syphilis. 
Gouttes     dosées  à  0  gr.  002  :  12  à  20  par  jour. 
Comprimés  —     à  0  gr.  025  :     1  à    3 

Granules      —     à  0  gr.  01     :    2  à    6        —       (V.  Annonces,  p.   7). 
Ampoules     —     à  0  gr.  05     :     1  à    2        — 

—     à  0  gr.  10  à  0  gr.  20  :  1  à  2      (Traitement  spécifique  de  la 

syphilis). 

Biocalcose  Chevretin-Lematte.  —  Soluté  organo-calcique  colloïdal  en 
liquide  brun  sirupeux.  Hecalcilication  dans  la  tuberculose,  le  rachitisme,  la 
croissance,  la  dentition,  le  diabète.  3  cuillerées  à  café  par  jour  [V.  Annonces, 
p.   30  . 

Cacodylates  Viqier.   —  Ampoules  au   cacodylate  de  gaïacol  à  0,  05  et 

ampoules  au  cacodylate  de  fer  à  0,  05    V.  Annonces^  p.   36  . 


Capsules  Cognet. — Eucalyptol  absolu  iodoformo-créosoté.  Antisepsie  des 
voies  respiratoires.  Modification  et  diminution  rapide  de  l'expectoration  et  de 
la  toux.  Amélioration  de  l'état  général.  Cicatrisation  des  lésions.  Tolérance 
parfaite  pour  les  estomacs  les  plus  délicats. 

Indications  :   rhumes,  bronchites  aiguës   et   chroniques,    emphysème,    tuber- 
culose   pulmonaire,    etc.     Doses  :  k  à  8  capsules  par  jour. 
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Capsules  d'Ichtyol  pur  kératinisées  Vigier.  A  0  gr.  25.  De  2  à  6  par  jour. 

Carnine  Lefrancq.  —  Suc  de  viande  de  bœuf  crue,  concentré  dans  le  vide. 
Reconstituant  énergique.  Moyen  le  plus  pratique  d'appliquer  la  zomothérapie 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  [V.  Annonces,  p.    1). 

Choléine  Camus.  —  Capsules  glutinisées  à  base  d'extrait  biliaire,  stérilisé 
et  dépigmenté,  dosées  à  0  gr.  20.  —  4  à  6  capsules  par  jour. 

Crème  de  morue  du  D'  Péquart.  Huile  de  foie  de  morue  et  phosphates 
calciques. 

Electrocuprol.  —  Oxyde  de  cuivre  colloïdal  électrique,  à  petits  grains.  Dans 
le  traitement  de  la  tuberculose,  injection  quotidienne  de  5  à  10  ce.  Cancer. 
(V.  Annonces,  p.  20  et  21). 

Hémostyl  du  D1  Roussel.  —  Sérum  hémopoiétique  frais  de  cheval  (Voir 
Anémie).  -  Anorexie,  anémie,  asthénie  tuberculeuse  :  ampoules  de 
10  ce.  :  une  ou  deux  ampoules  par  jour,  à  boire  dans  1/4  de  verre  d'eau  à 
jeun  ou  avant  les  repas  (toujours  très  bien  toléré).  —  Comprimés  (si  l'estomac 
est  bon)  :  8  par  jour,  en  3  fois,  avant  les  repas.  —  Hémoptysie  :  injecler 
tissu  cellulaire  du  flanc  30  centimètres  cubes  (3  ampoules)  dans  les  cas  graves. 
Faire  ingérer  4  à  6  ampoules  par  jour  dans  les  cas  subaigus.  L.  PrewPhommey 
pharmacien,  15,  rue  Graillon,  Paris. 

Histogénol  Naline.  —  Le  plus  puissant  modificateur  du  terrain  tuberculeux 
et  le  plus  actif  destructeur  des  bacilles  de  Koch  (Voir  page  38  . 

lodéol  Vîel.  —  Iode  colloïdal  électrochimique  pur  et  stable  (suspension  hui- 
leuse). L<  îodéol  résout  les  adénopathies,  favorise  la  leucocytose  et  élève  l'index 
opsonique  dans  la  tuberculose.  S'emploie  en  injections  intramusculaires,  indo- 
lore à  2  ce  par  24 heures,  dans  la  tuberculose  pulmonaire;  en  injections 
intraganglionnaires  et  loco  dolenti  dans  les  tuberculoses  ganglionnaires  et 
osseuses;  en  injections  intra-trachéales.  L'iodéol  est  le  plus  puissant  anaphy- 
lactique connu;  son  emploi  permet  d'injecter  les  tuberculines  sans  danger. 

lodoléine  Schaffner.  — ■  Huile  de  foie  de  morue  iodo-saccharinée,  dosée  à 
2  grammes  d'iode  par  litre.  Adultes  :  2  verres  à  liqueur  par  jour:  on  augmente 
d'un  verre  tous  les  deux  jours,  jusqu'à  dose  tolérée.  Enfants  :  2  cuillerées  à 
café,  en  augmentant  tous  les  deux  jours.  Tuberculose,  lymphatisme,  anémie,  etc. 

Lécithine  Clin.  —  (V-.  page  5  et  Annonces,  p.  21). 

Opothérapiques  (Cachets)  Carrîon. — Comme  médicaments  sténiques  : 
cachets  d'extrait  surrénal,  hypophysaire,  orchitique.  Comme  hémopoiétique^ 
cachets  de  moelle  osseuse.  Pour  tous  les  cachets  opothérapiques  Carrion,  dose 
journalière  :  2  à  3.  Comme  aliments  très  assimilables,  antitoxiques  et  empê- 
chant les  vomissements  :  Kéfir  Carrion  et  Yohourth  Carrion  (Voy.  produits 
diététiques)  et  (V.  Annonces,  p.  16  et  38). 

Ostéohépatine  (Tablettes).  —  Médication  recalcifiante  organique,  intensive, 
assimilable.  Upothérapie  osseuse  additionnée  de  10  %  d'extrait  hépatique. 
[Travaux  des  Pr.  A.  Robin  et  Teissier  (de  Lyon).]  2  à  5  tablettes  par  jour. 

Sirop  et  Vin  Nourry.  —  (V.  page  40  et  Annonces,  p.  21). 

—  48  — 


SPECIALITES  -    TUBERCULOSE 

Splénocrinol.  —  Lipoïde  H.  I.  extrait  de  la  rate.  |  Tuberculose,  Certaines  ané- 
mies). (  \  .  A  nnonces,  p.  17). 

Tébéan.  —  La  tuberculine  la  plus  complète  à  ce  jour.  Notices  sur  demande  : 
Laboratoires  du  Perhydrol  barra!,  Nice  [V.  Annonces,  p.  25). 

Ternose  Trouette-Perret.         Recalcifianl    des    plus  efficaces.    Granulé 

contenant  le  choix  le  plus  judicieux  de  minéralisants  chaux,  magnésie,  fluo- 
rures et  silicates  ,  les  substances  ternaires  et  la  maltine  nécessaires  pour  formel* 
des  combinaisons  organiques  assimilables.  Ne  laisse  aucun  goût  désagréable 
de  craie.  Traitement  des  tuberculeux  pulmonaires,  osseux,  ganglionnaires,  enté- 
ritiques,  péritonitiques    V.  Annonces,]}.  29. 

Tricalcine  à  base  de  sels  calciques  insolubles  rendus  assimilables.  Recal- 
cification de  l'organisme  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  osseuse,  rénale,  le 
rachitisme,  la  scrofulose,  la  carie  dentaire,  etc.  Médication  recalcifiante  pour 
toute  la  période  de  croissance.  Se  vend  en  poudre,  comprimés,  cachets  et  granulés 
La  Tricalcine  répond  intégralement  à  la  méthode  Ferrier    J\  Annonces,  p.  28  . 

Tuberculine  C.  L.  --  Obtenue  de  cultures  de  bacilles  humains,  est  préparée 

à  froid  et  contient  les  endotoxines  et  les  enotoxines  tuberculeuses.  Elle  est 
purifiée  par  une  série  de  dissolutions  suivies  de  précipitations  par  l'alcool 
absolu  de  façon  à  éliminer  totalement  la  glycérine,  les  peptones,  les  sels  et 
diverses  autres  impuretés.  Elle  exerce  une  action  manifestement  favorable  que 
démontre  la  mesure  de  l'index  opsonique. 

Vanadarsine  Guillaumin.  —  Gouttes  et  ampoules. 

Gouttes  :  solution  titrée  d  arséniate  de  vanadium  plus  active  et  mieux  tolérée 
que  la  liqueur  de  Fowler.  S'emploie  aux  mêmes  doses  que  cette  dernière.  Dose 
moyenne  :  X  à  XX  gouttes  par  jour. 

Ampoules  :  chaque  ampoule  contient  0  gr.  002  d'arséniate  de  vanadium  par 
centimètre  cube.  Une  injection  sous-cutanée  indolore  de  1  c.  c.  tous  les  jours 
ou  tous  les  2  jours.  Faire  une  série  d'une  vingtaine  d'injections.  Le  traitement 
peut  être  renouvelé  après  un  intervalle  d'une  quinzaine  de  jours  [V.  Annonces. 
p.  5  . 

Vin  de  Baudon  antimonlo-p/tosphaté.  —  Vin  de  liqueur  aromatisé,  à  base 
de  phosphate  de  chaux  et  d'antimoine  assimilables.  Recalcifiant  I phosphate 
de  chaux  .  Diminue  les  échanges  respiratoires  (antimoine  .  —  Un  verre  à 
madère  avant  ou  après  les  repas  [V.  Annonces,  p.  9) 
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D'ANALYSES   MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 


André  Guillaumîn  Docteur  de  l'Université  de  Paris  (Pharmacie),  Ex-interne 
des  Hôpitaux,  168,  boulevard  Saint-Germain, Paris. 'Téléphone:  Grphelins 21-25. 

Chimie  biologique.  —  Examens  bactériologiques  et  cytologiques. 

Analyses  de  Calculs.  —  Crachais.  —  Matières  lecales.  —  Sang.  —  Suc 
gastrique.  —  Uiines.  —  Eaux.  —  Lait. 

Examens  de  liquides  pleufétiques,  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Recherches  de  bacille  de  Lôffler,  de  gonocoque,  de  bacille  typhique,  de 
pneumocoque,  de  bacille  de  Koch  (par  examen  direct  ou  inoculation),  du  tré- 
ponème de  Schaudinn,  etc. 

Cytodiagnostic.  —  Réaction  de  Wassermann.  —  Bocaux  spéciaux  pour 
urines.  —  Flacons  et  pipettes  stérilisés  pour  recueillir  les  produits  à  analyser. 

Le  Laboratoire  André  Griiillaumin  se  charge  de  faire  effectuer,  chez  le 
malade,  les  prélèvements  nécessaires  aux  examens  (sang-,  mucosités  de  la 
gorge,  etc.  .  (V.  Annonces,  p.  37.) 

Laboratoire  de  Biologie  appliquée  H.  Carrion  et  C  (Sous  la  direc- 
tion  scientiliquo  du  I>  Hallion).  —  Analyses  médicales  :  Chim iques  uri nés , 
lait,  fèces,  eau,  etc.;:  bactériologiques  (crachats,  pus  :  Cytologie  (sang,  liquides 
divers  ;  Anatomie  pathologique  (tumeurs,  etc.);  Réaction  de  Wassermann  et 
autres  réactions  biologiques  I  V.  Annonces, ip.  38). 

Laboratoire  médical  E.  J  Masselin  et  L.  CuvMlier  Lauréat  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  50  rue  du  Hocher,  Paris.  Téléphone  Wagram 
59.80  —  Laboratoire  spécial  pour  les  analyses  biologiques,  recherches  hislo- 
pathologiques  et  la  préparation  des  liquides  organiques.  Examens  des  Urines. 
Lait,  Eau,  Fèces.  Suc  gastrique,  Sang,  Expectorations,  Angines,  Sécrétions 
génito-urinaircs,  Séro-réactions.  Gyto-diagnostie.  Examens  histo-patliologi- 
ques  pour  le  diagnostic  des  tumeurs.  Le  laboratoire  se  tenant  au  courant  des 
publications  scientifiques  intéressant  la  biologie  est  à  même  d'exécuter  toutes 
les  nouvelles  réactions  de  diagnostic  dès  leur  apparition.  Voir  le  détail  des 
analyses  effectuées  par  le  Laboratoire  médical,  aux  Annoncés,  p.  39). 

Laboratoires  IVlialhe.  —  Analyses  médicales  :  Urine,  lait,  sang,  etc.  Recher- 
ches bactériologiques,  8,  Rue  Favart,  Paris. 
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PRODUITS    ALIMENTAIRES    ET    DE   REGIMES 


Aliments  de  Régimes  Biqnon-Pariani.  —  Pâtes-Régimes  glutinées 
Bignon-Panani,  légères  et  digestives,  spéciales  pour  :  Entérites,  Estomac, 
Foie,    Albuminurie.  Crème    Marguerite    aux    céréales    stérilisées    et   aux 

lécilhines  végétales,  très  fortifiante  et  douce,  parfaite  pour  :  Entérites, 
Estomac,  sevrage  des  Enfants,  etc.  —  Farines  maltées  diaslasées  pour  Enté- 
rites, Estomac,  etc.  —  Miels.  Myrtilles,  Longuet,  swiébachs,  cacao  à  l'orge, 
cacao  à  l'avoine. 

Aliments  pour  diabétiques  :  Pâtes,  gâteaux  et  chocolat  au  gluten.  Pain 
Pariani  au  gluten,  tendre  et  avec  mie.  —  Bignon-Pariani,  5,  rub  de  l'Arcade, 
Paris.  Téléph.  :  303-04.  Catalogue  franco. 

Amandol.  —  Amandes  fraîches  et  poudre  de  lait.  Dessert  de  régime  des  hyper- 
chlorhydri([ues.  4  à  6  bonbons  à  la  fin  de  chaque  repas.  Se  prescrit  concur- 
remment avec  Pan tacidol  V.  page  13  et  le  salurol  (.V.  page  14.  -V.  Annon- 
ces, p.  10). 

Cacao  Granville,  privé  de  beurre  et  malle,  digestibililé  remarquable,  goût 
exquis,  supériorité  incontestée  sur  le  chocolat  qui  renferme  toujours  trop  de 
beurre  de  cacao  indigeste  pour  beaucoup  de  personnes  même  bien  portantes. 
Cacao  à  /'Avcnose,  Cacao  a  la  Bléose,  Cacao  à  VOrgéose,  recommandés  pour 
leurs  propriétés  nutritives,  fortifiantes  et  minéralisalrices.  aux  déprimés,  aux 
neurasthéniques,  aux  surmenés,  aux  anémiques,  aux  convalescents,  aux  vieil- 
lards. Maison  Jammel.  47.  rue  de  Miromesnil,  Paris  (V.  A nn once*,  page  40). 

Céréales  Jammet  spécialement  préparées,  pour  bouillons  utilisés  au  cours 
des  maladies  aiguës  pour  soutenir  l'organisme  affaibli,  recommandés  aux 
enfants  pour  faciliter  la  croissance,  aux  convalescents  et  à  tous  les  déminéra- 
lisés. Dépôt  général  :   47,  rue  de  Miromesnil,  Paris    V.    Annoncés,  page  40  |. 

Farines  maltées  Jammet  de  la  Société  d'alimentation  diététique.  Régime 
des  malades,  convalescents,  vieillards.  Alimentation  progressive  et  variée  i\v> 
enfants.  Farines  très  légères:  rizine,  aristose,  cérémaltine.  Farines  légères  : 
orgéose,  gramenose,  bléose.  Farines  plus  substantielles  :  avenose,  eastanose, 
lentilose.  Dépôt  général  :  4  7,  rue  de  Miromesnil,  Paris  (F.  An  nonces,  page  40). 

Kéfir  Carrion.  —  Le  kéfir  Garrion   est   un   aliment-ferment.  Éminemment 

"digestible,  parce  (pie  la  matière  albuininoïde  du  lait  v  est  déjà  partiellement 
digérée.  Antiputride,  grâce  aux  ferments  lactiques  vivants  qui  \  pullulent  et  à 
l'acide  lactique.  Permet  la  suralimentation  (tuberculose,  cancer,  convalescence  : 
il  est  diurétique  néphrites  ;  combat  l'intolérance  de  l'estomac  vomisse- 
ments)  etpallm  son  insuffisance  hypqpepsie, cancer  ;combatles  fermentations 
nocives   diarrhée,  entérites  . 
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Le  kéfir  n°  2  est  le  plus  usité.  Le  u"  1  est  légèrement  laxatif,  le  n°  3  légèrement 

constipant.  —  Doses  et  répartition  horaire  :  ad  libitum. 
Chez   les   hépatiques,  digérant  mal  les   graisses,  on  peut  employer  la   variété 

dite  Kéfir  maigre. 
Livraison  dans  Paris  chaque  jour  !  V.   Annonces,  p.  38). 

Kéfïrogène  Camion.  —  Poudre  qui  permet  de  préparer,  en  province,  du 
Kéfir  avec  le  lait  ( V .  Annonces,  p.  38). 

Lait  écrémé  Camion.  —  Stérilisé.  A  recommander  aux  sujets  digérant  mal 
les  graisses,  notamment  aux  hépatiques  [V.  Annonces,  p.  38  . 

Lait  stérilisé  Carrion.  —  Stérilisation  pratiquée  immédiatement  après  la 
traite,  sur  un  produit  de  qualité  parfaite,  et  conduite  de  manière  à  ménager  au 
maximum  la  constitution  délicate  du  lait  (V .  Annonces,  p.  38). 

Laxatif-Régime.  —  Dans  le   traitement   de   la  constipation   par  l'agar-agar 

Voiree  mot,  page  17),  la  Tliaolaxine  (Voir  ce  mot  page  19  .,  ne  détermine  jamais 

ni  irritation,  ni  accoutumance.  Son  emploi  est  tout  indiqué  quand  les  malades 

sont  à  un  régime  réduit  (obésité,  etc.)  ou  au  régime    lacté.     V.    Annonces, 

p.  10). 

IVIaltea  IVIoser.  —  Extrait  d'orge  germée.  Aliment  ferment.  Préparation 
rapide  des  bouillies  maltosées.  Régulateur  des  fonctions  digestives.  Galacta- 

;  gogue.  Adjuvant  des  régimes.  Formes  :  cristallisée,  liquide,  comprimée. 
Moser  et  Cie,   12,  rue  de  Bruxelles,  à  Lyon  (Rhône)  (V.  Annonces,  p.  34). 

Natura  Vigor.  —  Spécialités  pour  régimes.  Aliments  hygiéniques  et  énergé- 
tiques  des  premières  marques.  —  Appareils  et  ustensiles  pour  l'économie  culi- 
naire et  l'hygiène  domestique.  —  Sous-vêtements  poreux  et  chaussures  hygiéni- 
ques. —  13  et  15,  rue  Notre-Dame-des-Ghamps,  Paris (VIe).  Téléph.  :  738-99. 
Catalogue  illustré  envoyé  franco  sur  demande.  —  Restaurant  Végétarien. 

Opsine.  —  Aliment  azoté,  complètement  digéré,  directement  assimilable  sans 
intervention  des  sucs  digestifs,  essentiellement  constitué  par  tous  les  amino- 
acides  de  la  viande  obtenus  par  hydrolyse  naturelle  et  complète  des  protéiques. 

Grâce  à  sa  constitution,  l'Opsine  a  une  grande  valeur  nutritive  sous  un 
petit  volume,  elle  ne  réclame  pour  être  assimilée  aucun  travail  du  tube  diges- 
tif, elle  ne  détermine  aucune  fermentation  intestinale  car  elle  est  intégralement 
absorbée. 

C'est  donc  le  suraliment  idéal  en  particulier  dans  la  tuberculose  et  l'aliment 
le  choix  dans  tous  les  cas  d'anorexie  et  d'insuffisance  digestive,  elle  a  sa  place 
marquée  dans  l'alimentatiori  des  enfants  débiles,  des  vieillards  et  des  conva- 
lescents. 

L'Opsine  s'emploie  aussi  en  lavements  alimentaires.  Étant  le  seul  aliment 
directement  assimilable  par  la  muqueuse  du  gros  intestin,  l'Opsine  est  seule 
capable  de  rendre  un  lavement  réellement  alimentaire. 

Doses  :  Aliment  et  suraliment  :  2  à  4  mesures  par  jour  suivant  les  cas. 

Lavement  alimentaire  :  unemesurepar  lavement  et  deux  à  quatre  lavements 
par  jour. 
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Siamoc  (Trouetle-Perret).  Farine  alimentaire  très  azotée,  mais  sans  avoine  ; 

indiquée  pour  permettre  une  alimentation  substantielle  tout   en  évitant   l'in- 
toxication   de  l'intestin    et   de  l'organisme.   Sevrage,   entérites,    végétariens, 

vieillards,  etc.  [V.  Annonce*,  p.  29). 

Yohourth  Carrion.  —  Produit  de  fermentation  lactique  bacille  bulgare  , 
possède  des  propriétés  très  analogues  à  celles  du  kéfir:  yohourth  et  kéfir  peu- 
vent être  employés  concurremment  ou  alternativement  pour  varier  le  régime. 
Livraison  chaque  jour  dans  Paris    V.  Annonces,  p.  38  . 

Yohourth  Lagnel.  —  Ferment  bulgare  ensemencé  aseptiquement  sur  lait 
gras  et  condensé.  Suralimentation.  Hygiène  intestinale  très  agréable. 
M.  Lagnel,  7,  rue  de  la  Pépinière.  Paris. 

Yohourthogène  Carrion.  —  Permet  de  préparer  le  yohourth  en  province, 

avec  du  lait  (F.  Annonces, p.  38). 

Yohourthogène  Lagnel.  —  Fermentbulgarepurpour préparer  le  Yohourth 
en  province. 

ALIMENTATION    DES  ENFANTS 

Babeurre  Carrion.  —  Tiré  du  lait  frais,  non  aigri.  Stérilisé.  S'administre 

en    nature    ou    sert    à  préparer    des    bouillies.   En    flacons    de    300    gr.     F. 
Annonces,  p.  38). 

Blédine  Jacquemaire.  —  Farine  entièrement  digestible  et  assimilable  dès 
le  premier  âge.  A  pour  base  la  partie  du  blé  la  plus  riche  en  phosphates 
organiques.  Ne  contient  ni  cacao,  ni  excès  de  sucre.  Répond  rigoureuse- 
ment aux  besoins  physiologiques  du  nourrisson,  soit  comme  complément  du 
lait  dans  l'allaitement  mixte  ou  artificiel,  soit  comme  régime  des  troubles 
gastro-intestinaux,  soit  pour  le  sevrage  (V.  Annonces,  p.  31). 

Bouillie  au  babeurre  acide  Carrion.  —  Stérilisée.  Se  conserve  plusieurs 
jours.  Se  réchauffe  au  bain-marie.  --  N.  B.  -  -  La  bouillie,  au  repos,  se 
sépare  en  deux  couches,  qu'on  devra  mélanger  par  agitation.  Les  tétines 
doivent  être  percées  de  trous  assez  grands  pour  livrer  passage  aux  gru- 
meaux   F.   Annonces,  p.   38  . 

Bouillie  maltée  Carrion.  —  Bouillie  rendue  plus  digestive  par  l'addition 

de  malt    F.  Annonces,  p.  38). 

Bouillie    IVIaltée    Lagnel.   —    Aliment    prédigéré   des   entants   et  grands 

malades,  préparé  avec  les  plus  grands  soins.  —  7,   rue  de  la  Pépinière,  Paris. 

Farine  alimentaire  au  cacao  Vigier.        Sevrage,  allaitement  insuffisant. 

Lait  sec  Eleska.  —  Laits  secs  Entier,  Demi-écrémé  et  Écrémé;  cacao  au  lail 
sec  écrémé.  Méd.  d'or  à  L'Exp.  Bruxelles  1910.  Siège:  39,  rue  de  Surène,  Paris. 

Laxatif-Régime.  —  Pour  combattre    la   constipation  chez   les  enfants,   faire 

usage  de  la  Thaolaxine  granulée    Voir  ce  mot.  page  F)    :  l  à  3  cuill.  à  calé 
à  chaque  repas    F.  A  n  nonces,  p.  10  . 
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Pegnine  Rogier,  à  base  de  ferment  lab  el  de  sucre  de  lait  purifié,  rend  le  lait 
de  vache  digestible  ;  facilite  la  digestion  du  lait  de  femme  chez  le  nouveau-né. 
Indiqué  dans  la  gastro-entérite,  l'athrepsie,  le  choléra  infantile,  etc.  il".  An- 
nonces, p.  3). 

Phosphatine  Falières.  L'aliment  le  plus  agréable  et  le  plus  recommandé 
pour  les  enfants  dès  VkgG  de  7  à  8  mois,  surtou!  au  moment  du  sevrage  el 
pendant  la  période  de  croissance.  Tl  facilite  la  dentition  el  assure  la  bonne 
formation  des  os.  Chaque  cuillerée  à  bouche  contient  0.20  centigrammes  de 
phosphate  bicalcique  assimilable. 
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Adnet.  —  Constructeur,  rue  Yauquelin,  26,  Paris. 

Ampoules  Viel.  -  Pour  tous  médicaments,  ampoules  auto-injectables,  am- 
poules   seringues     pour    injection    des    liquides    huileux.    Huile    grise,    etc. 

Aubry.  —  6,  boul.  Saint-Michel,  Paris.  Fabrique  d'instruments  de  chirurgie. 

Boulitte  (G.).  —  Ingénieur-constructeur,  7,  me  Linné,  Paris. 

Burat  frères.   —  Orthopédistes  fabricants,  brevetés  s.  g.  d.  g.  Approbation 
élogieuse  de  l'Académie   de  Médecine  (Archives  générales,  t.  XXII.  p.  567). 
Appareils  Herniaires,    Corsets,    Ceintures,    Bas,    Membres  artificiels. 
Trois   grands    prix   aux  Expositions   Universelles   et    Internationales. 
Manufacture  Centrale  à  Commentry  (Allier).  Magasin  deventeet  cabinet  à 
Paris,  16,  rue  Mandar.  Téléph.:  143-12. 

Carrion  (H.)  et  Cie.  —  Pansements  stérilisés.  Ligatures.  Catguts  en  brins. 
Catgut  en  bobines.  Tendons  de  rennes,  etc.  Installation  de  salle  d'opérations  à 
domicile.  54,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  Téléph.  136-45  et  136-64 
(V.  Annonce*,  p.    16,  17  et  38). 

Chardin  (Ch.).  —  Fabricant  d'appareils  d'électricité  médicale,  5,  rue  de  Châ- 
teau du  n,  Paris. 

Chemin  (Ch.).  —  Orthopédiste  celluloïdier.  Prothèse  ;  corsets  et  appareils 
orthopédiques  en  celluloïd  ignifugé.  Bandages.  Ceintures.  Spécialité  de  tri- 
cots tubulaires  et  jerseys  pour  l'orthopédie.  82,  rue  de  Rennes,  Paris 
(V.  Annonces,  p.  43). 

Cogjt  (E.)  et  Cie.  —Constructeurs.  Appareils  pour  la  stérilisation  des  instru- 
ments et  objets  de  pansement.  Verrerie.  Produits  chimiques.  Dépôts  des 
microscopes    E.    Leitz,  boulevard  Saint-Michel,   36,   Paris.   Téléph.:  812-20 

Collin  (C).  —  (Maison  Charrièrc).  Fabricant  d'appareils  de  chirurgie.  — 
Paris,  rue  de  l'École-de-Médecine,  6. 

Desmarquoy  (L.).  —  Installations  complètes  d'hôpitaux  et  sanatoria.  Lits 
métalliques,  meubles  hygiéniques,  etc.,  137,  boulevard  Magenta,  Paris 
(V.  Annonces,  p.   42  . 

Drapier  et  fils.  —  Bandages.  Orthopédie.  Instruments  de  chirurgie.  Mobi- 
lier chirurgical.  Appareils  de  stérilisation.  Spécialité  pour  les  voies  urinaires. 
Location  de  lits  mécaniques.  Fauteuils  et  voitures  pour  malades.  41,  rue  de 
Rivoli  et  boulevard  Sébastopol,  7,  Paris.  Téléph.:  Gutenberg  06-45. 
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Dupont. — Meubles  mécaniques  el  spéciaux  pour  malades,  lu,  rue  Hautefcuille, 

Pans. 

Eqasse  (B.-R.)    — Meubles  art  moderne  Hollandais;  poteries  Amstelhoek; 

cuivres:  étoiles  du  pays:  spécialité  de  décoration  d'intérieurs. 

Cabinets  de  Médecin,  maisons  de  santé,  installation  de  cabinets  de  travail, 
salons  d'attente,  antichambres,  salons,  salles  à  manger,  chambre  à  coucher,  etc. 
18,  rue  Xotre-I)ame-de-Iieeouvrance  (au  coin  du  boulevard  Bonne-Nouvelle), 
Paris;  el  29,  rue  du  Vieil-Abreuvoir,  à  Saint-Germain-en-Laye(Seine-et-Oise  . 
(  V.  Annonces,  p.  64  . 

Eynard  (J.). —  12,  rue  de  l'Éperon,  Paris.  Fabrique  de  sondes  et  de  bougies 
chirurgicales.  Seul  fabricant  nommé  chaque  année  depuis  1891,  fournisseur 
ofiiciel  et  effectif  des  Hôpitaux  de  Paris  {Y.  Annonces,  p.  43). 

Gaiffe  (G.).  —  .  ippareils  électro-médicaux.  —  RueSainl-André-des-Arls,  40, 
Pans. 

Gaillard.  —  Fabricant  de  sondes  et  bougies  chirurgicale*,  9,  rue  Dan ton;  Paris.. 

Galante  fils  .  —  Fabricant  d'instruments  de  Chirurgie,  boulevard  du  Mont- 
parnasse, 75,  Paris. 

Gentile  — Fabricant  d'instruments  de  chirurgie,  49,  rue  Saint-André-des-Arts, 
Paris. 

Haran  (Emile).  —  Fabricant,  d'instruments  de  chirurgie,  12,  rue  Lacépède, 

Pans. 

Laboratoire  Templier,  6,  rue  Paul-Louis-Courrier,  Paris  (7e).  Téléph. 
750-53.  Ligatures  et  pansements  chirurgicaux.  Chloroforme  Templier, purifié 
par  le  froid  (procédés  Raoul  Pictet).  Ampoules  hypodermiques  à  tous  médica- 
ments. Analyses  Biologiques. 

Loreau  (Ch  ),  3  bis,  rue  Abel(gare  de  Lyon):  Téléph.:  941-85.  Atelier  de  fabri- 
cation de  mobilier  aseptique  en  fer  laqué  blanc  et  appareils  électriques 
médicaux.  Fournitures  générales  pour  la  médecine  et  la  chirurgie  (V.  An- 
nonces, p.  43). 

Luer  (Maison).—  F.  et  Docteur  W.   Wulfing-huev .  Fabrique  d'instruments 

de  chirurgie  et  d'appareils  de  médecine,  bandages,  orthopédie,  mobilier,  etc. 
Seringues  Luer.   —  Catalogues  :    1°   Spécial  pour  ophtalmologie,   1909.   - 
2"   Spécial  pour  oto-rhino-laryngologie,    1913.  —  3"  Catalogue  général,  1904. 
104  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  Téléph.   :  Gobelins  13-90. 

Mathieu  (Maison).  — Fabrique  d'instruments  de  chirurgie,  bandages,  ortho- 

pédie.   Boulevard  Saint-Germain,  1 13,  Paris. 

Mayet  Guillot.  —  Experts  de  l'Assistance  publique. 

Fournisseurs    des   Ministères    de   la  Guerre  et  de  la  Marine. 
Manufacture  d'appareils  orthopédiques  et  prothétiques  fondée  en  1830. 
Ceintures*   Orthoplastiques  Mayet  »  à  forces  dégressives  (Brevets  A.  L.), 
67,  rue Montorgueil.  Paris.  Téléphone:  Central  89.01    V.  Annonces, y.  41). 
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IVloock  (A).  —  Orthopédiste.  Fournisseur  de  l'Assistance  publique  et  des  hôpi- 
taux. 54,  rue  des  Écoles,  Paris. 

Puniet,  fabricant  breveté,  179,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris.       Instruments 
de  chirurgie,  orthopédie,  appareils  au  gaz,  à  l'alcool,  à  l'électricité,  pour  bains 
et   douches    d'air    chaud.    Photo -Thermaérogène    universel    du    Dr    Pèrrier 
I'.. innonceSj  p.  42  . 

Radiguet  et  IVIassiot,  G.  Massiot,  succès.  —  Appareils  pour  radiothérapie 
et  haute  fréquence,  15,  boulevard  des  Pilles-du-Galvaire,  Paris. 

Rainai  frères.     —   Bandages    herniaires,    orthopédie,  23,  rue  Blonde!  et   rue 

Saint-Denis,  236,  Paris. 

Si  mal    P.),  fabricant  d'instruments  de  chirurgie.  Rue  Monge,  5,  Paris. 

Société  des  Lampes  Quartz.  -  56,  Boulevard  Lobau,  Nancy.  —  Seule 
fabrique  de  la  lampe  médicale  Quartz  du  Professeur  Kromayer  pour  le  trai- 
tement des  affections  dermatologiques,  et  de  la  lampe  à  rayonnemenls  Soleil 
d'altitude  artificiel,  du  D1  Bach,  conseiller  sanitaire. 

Vaast.  —  Maison  spéciale  d'instruments  de  chirurgie  pour  nez,  gorge,  oreilles, 
yeux,  gynécologie,  voies  urinaires,  etc..  Laveur  nasal  R/iina.  Laveur 
oculaire  L.  0.  G.  Electricité  médicale,  miroirs  de  Glar.  Fixo-Glar.  Cautères 
émaillés  stérilisables.  Seringues  entièrement  en  cristal  ou  tout  métal  avec  piston 
métal.  Mobiliers  de  salles  d'opérations.  Appareils  pour  la  surdité.  Dactylo- 
phone  pour  les  sourds-parlants  et  l'enseignement.  Inhalateurs.  Boites  nickelées, 
Trousses  P.  G.  N.  et  de  dissection.  Construction  d'instruments  sur  indications. 
—  Téléphone  :  Gobelins  10-38.        22,  rue  de  l'Odéon,  Paris. 

Wickham  (Henri).  Bandages  à  vis  de  pression  sans  sous- cuisse    et   ne 

comprimant  pas  les  hanches.  Orthopédie,  ceintures  abdominales,  sangles,  sus- 
pensions, bas  à  varices,  etc.  15,  rue  de  la  Banque.  Téléph.:  Central,  70-55 
(  T.  Annonces,  p.  43  . 
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MAISONS    DE  SANTE 
POUR    MALADIES    MENTALES    ET   NERVEUSES 


PARIS 

maison  de  Santé  du  P   Goujon,  88,  90.  el  92,  rue  de  Picpus,  Paris-12e. 

-  Directeur  :  Dr  H.  Hugonin.   Affections  nerveuses  et  maladies  mentales. 

Maison  de  Santé  du  P  IVIeuriot,  17,  rue  Berton,  Paris- 16''.  —  Affections 
mentales  et  nerveuses.  Médecin  directeur  :  D'  Henri  Meuriot. 

Maison  de   Santé  du    P    IVIotet,   161-163,  rue  de  Gharonne,  Paris-lle. 

-  Dls  Taty  et  Vurpas,  directeurs.  Maladies  mentales. 

Maison    de    Santé    de    Picpus.    8    et    10,    rue    de    Picpus,    Paris-  12e. 

-  Médecin-directeur  :  D'  P.  Potier.  Maladies  mentales  et  nerveuses. 

Viha  ÏYlontsouris  130,  rue  de  la  Glacière,  Paris- 13''.  Maladies  nerveuses, 
morphinomanie.  Médecins-directeurs  :  DIS  J.  Buvat  et  P.  Conso. 

SEINE 

Maison  de  Santé  d'Épinay,  6  et  8,  avenue  de  la  République,  à  Êpinay 
(Seine).  —  Médecins-directeurs  :  D,s  Tarrius  et  Le  Roy  des  Barres.  Maladies 
nerveuses,  alcoolisme,  morphinismc. 

Château  de  Fontenay-sous-Bois.  23,  rue  Saint-Germain,  à  Fontenay- 
sous-Bois  (Seinej.  Téléph.  18.  -Traitement  des  maladies  mentales  et  des  affec- 
tions nerveuses,  des  convalescences,  des  intoxications  chroniques,  de  la  mor- 
phinomanie. Médecin  directeur  :  Dr  Roger  Dupouy,  ancien  chef  de  Clinique 
à  la  Faculté.  L'Établissement  est  construit  au  milieu  d'un  parc  de  25  000  mè- 
tres et  se  compose  du  château  où  sont  traitées  les  maladies  du  système  ner- 
veux, et  de  pavillons  pour  Dames,  réservés  au  traitement  des  affections 
psychiques. 

Maison  de  Santé  d'ivry,  23,  rue  de  la  Mairie,  Ivry  (Seine).  —  Directeurs  : 
D,s  Dheur  et  Delmas.  Maladies  mentales,  maladies  nerveuses,  morphino- 
manie, alcoolisme,  hystérie. 

Maison  de  Santé  de  «  Saint-James  »,  16,  avenue  de  Madrid,  Neuilly 
(Seine).  —  Médecin-directeur  :  D1  René  Semelaigne.  Maladies  mentales. 

Maison  de  Santé  et  de  Convalescence  de  Saint-Mandé,   15,  rue 

Jeanne-d'Arc,  à  Saint-Mandé  (Seine).   -  -  Médecin-directeur   :    l)r  Hercouét. 
Affections  nerveuses,  neurasthénie,  morphinomanie. 

Maison  nationale  de  Santé,  57,  Grande-Rue,  à   Saint-Maurice     Seine). 
-  Directeur  :  M.   Dubranle.  Médecins  en    chef  :  Drs  Mignot  et  Marchand 
Maladies  nerveuses,  maladies  mentales. 
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Villa  Penthièvre,  17,  rue  de  Penthièvre,  à  Sceaux  Seine  .—Médecin-directeur: 
Dr  H.  Redon.  Maladies  mentales,  morphinomaniè ;  convalescents  et  para- 
lytiques. 

Établissement  spécial  du  «  Château  de  Suresnes  »,  10,  quai  de  Su- 
resnes, Suresnes  Seine  .  --  Médecin-directeur  :  IV  (i.-iln-iel  Jacques.  Mala- 
dies nerveuses  et  moniales. 

Maison  de  Santé  Falret,  2,  rue  Falret,  à  Vanves  Seine  .  —  Maladies  men- 
tales et  nerveuses.  Dirigée  par  le  D1  F.-L.  Arnaud. 

Sanatorium  de  la  Malmaison,  4,  place  Bergère,  à  Rueil   Seine-et-Oise). 

Téléph.:27.  Médecins-directeurs  :  D's  A.  Antheaume  et  L.  Bour.  Médecin- 
adjoint  :  D1  L.  Trepsat,  assisté  de  deux  internes. 

Conçu  d'après  les  données  les  plus  récentes  de  la  thérapeutique  actuelle, 
le  Sanatorium  a  été  établi  suivant  le  système  pavillonnaire.  Il  se  compose 
d'une  série  de  constructions  neuves,  d'aspect  agréable,  luxueusement  meublées, 
disséminées  dans  un  magnifique  parc  de  six  hectares,  dépendant  autrefois  du 
domaine  de  la  Malmaison. 

Il  est  destiné  au  traitement  des  maladies  de  la  nutrition,  du  système  nerveux 
Neurologie  et  Psychiatrie,  aux  convalescences,  aux  cures  de  désintoxications 
V.  Annonces,  p.  44  et  45). 

Maison  spéciale  de  Santé  de  Ville-Evrard,  Neuilly- sur-Marne  (Seine- 

et-Oise  .  -  -  Maladies  nerveuses  et  mentales.  Directeur  :  D1  Paul  Brousse. 
Médecin-chef  :  Dr  Rognes  de  Fursac. 

DÉPARTEMENTS 

Maison  de  Santé    d'Alger,    Saint-Eugène    près   d'Alger  .    —   Aliénés   et 

maladies  nerveuses.  Directeur  :  Dr  Rouby. 

Maison   de  Santé    Rech,   à   Pont-Saint-Côme,  Montpellier     Hérault).  — 

Maladies  mentales. 

Établissement  médical  de  Meyzieux  près  Lyon  (Rhône  .  -  Médecins- 
directeurs  :  D1  T.  Gourjon  et  D1  Larrivé.  Maladies  nerveuses,  cures  de  régime. 

Maison  de  Santé  privée  dite  «  des  Capucins  »,  à  Dôle  Jura  .  — 
Maladies  mentales  et  nerveuses.  Directeurs  :  D1  Rouby  et  D1'  Venassiers. 

Maison  de  Santé  du  D  Fortineau,  61,  rue  de  Rennes,  à  Nantes  (Loirc- 
Interieure  .  —  Maladies  mentales  et  nerveuses. 

Sanatorium  «  Villa  Bonnetière  »  à  Nantes-Doulon  Loire-Inférieure).  — 
Directeur  :  D1  F!  Terrien.  —  Maladies  du  système  nerveux  :  cure  d'air,  de 
régime. 

Maison  de  Santé  de  Leyme   Lot  .  —  Directeur  :  M.  Pradel,  Médecin  en 

chef  :  D1  (jimbal.  Atiections  mentales  et  nerveuses. 

Maison  de  Santé  de  Clermont    Oise   el  ses  annexes  de  Fitz-James  <'t  du 

l*etit-Châtcan.  —  Maladies  mentales.  Directeur  :  I)1  Maurice  Gacaud.  Méde- 
cins en  clmf  :  D"  Boiteux  et  Thibaud. 
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Maison    de  Santé  de    la    Haute  Malgrange,   a    Jarville    près    Nancy, 

Meur(he-et-Mose|lc  .  --  Directeur  :  D1   Picard-Sommer.    Affections    mentales. 

Maison  de  Santé  du   D1  Joire,  42,  rue  Gambetta,  Lille    Nord  .  —  Mala- 
dies nerveuses,  morphinomanie,  alcoolisme. 

Clinique    médicale  de  la   Terrasse,   par  Ghamalières    (Puy-de-Dôme  . 

près  de  Royal.  Traitement  des  états  neurasthéniques,  des  psychonévroses,  des 
maladies  de  la  digestion  et  de  la  nutrition.  Directeur  :  Dr  Albert  Deschamps 
(  I*.  Annonce*,  p.  47). 

Maison  de  Santé  de   Saint-Vincent  de   Paul,   144,  roule  de  Vienne, 
Lyon.     -  Directeur  :  Dr  Henri  Carrier.  Maladies  nerveuses  et  mentales. 

Maison  de  Santé  «  Saint-Jean-de-Pieu  »,  206,  route  de  Vienne,  Lyon 

Rhône  ,  maison  légale.  --  Directeur  :  M.  ^elix  Gortial.  —  Traitement  des 

maladies  mentales.  Les  soins  sont  donnés  par  M.  le  D1  Devay,   médecin  en 

chef  et  M.  le  D'   (t.  Carrier,  2e  médecin  en  chef.  Prix  :  de  2  fr.  50  à  6  francs 

par  jour:  classe  supérieure  :  10  à  15  francs. 

Maison  de  Santé  des  Bruyères,  19,   route  d'Elbeuf,    Rouen-Sotteville 

(Seme-lnférieure).  Maladies  mentales  et  nerveuses.  Téléphone  :  10-63.  — 
Direction  :  Dr  Cornet. 


MAISONS  DE  SANTE  POUR  MALADIES  CHRONIQUES 

ET  MAISONS  DE  CONVALESCENCE,  CURES,  RÉGIMES,  ETC. 

PARIS 

Maison  de  Régimes  du  D  d'Albiousse,  1  bis  et  1  ter,  rue  Molitor. 
Pari s-X VIe.  —  Régimes,   convalescences. 

Maison  de  Santé  du  D  J.  A.  Rivière,  15,  boulevard  de  la  Madeleine,  Paris. 
—  Traitement  des  maladies  chroniques  non  contagieuses.  Grand  confort. 
Électrothérapie.  Hydrothérapie.  Thermothérapie.  Mécanothérapie  (Zander). 

Thermes  Urbains.  —  13,  15,  rue  Chateaubriand;  2,  2  bis,  rue  Lord-Byron, 
Paris-Yill0.  Téléph.  570-24.  Pensionnaires,  externes  toute  l'année.  Jardin. 
Régimes.  Neurasthénie.  Toxicomanie.  Convalescences.  Psychothérapie.  Hydro- 
thérapie. Électrothérapie.  Air  chaud.  Directeurs  :  D1  Derecq  efc  :  Dr  H.  Aimé 
et  deux  médecins  spécialisés  [V.  Annonces^  p.  52  . 

SEINE 

Villa  Beau  Séjour.  Maison  de  convalescence  3  et  5,  rue  du  Bord-de-l'Eau. 
Epinay  "Seine;.  —  Directeurs  :  D1"  Tarrius  et  Le  Roy  des  Barres. 

Villa  Marie-Amélie.  Station  de  cures  et  de  régimes,  3,  rue  du  Plessis,  Fon- 
tenay-aux-Roscs   Seine  .  —  Cures  d'air,  repos,  régimes. 

Villa  Borghèse.  Maison  de  régimes,  29,  boulevard   Yict<>r-Hugo,  Neailly 

SeineT  —  Médecin-directeur  :  I>  Cautru. 
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Villa  des  Roses.  Maison  de  santé  et  de  convalescence,  15,  rue  Jeanne-d'Arc, 
Saint- Mandé   Seine  .  —  Médecin  directeur  :  Dr  Hercouët. 

Institut  médical  de  Bellevue,  17  el  19,  rue  des  Potagers,  Bellevue  Seine- 
et-Oise  .  -~  Médecin-directeur  :  I)1  Maurice  Page.  Maladies  nerveuses,  con- 
valescence. 

Sanatorium  de  la  IVlalmaison,  4,  place  Bergère,  à  Rueil  Seine-ct-Oise) . 
Téléph.  27.  Médecins-directeurs  :  DIS  A.  Antheaume  el  L.  Boni'.  Médecin- 
adjoint  :  I)'  L.  Trepsat,  assiste  de  deux  internes. 

Conçu  d'après  les  données  les  pins  récentes  de  la  thérapeutique  actuelle,  le 

Sanatorium  a  été  établi  suivant  le  système  pavillonnaire.  Il  se  compose  d'uni4 
série  de  constructions  neuves,  d'aspect  agréable,  luxueusement  meublées, 
disséminées  dans  un  magnifique  parc  de  six  hectares,  dépendant  autrefois  du 
domaine  de  la  Malmaison. 

Il  est  destiné  aux  cures  de  régime,  aux  convalescences  et  au  traitement  des 
maladies  du  système  nerveux  et  des  intoxications   (  V.  Annonces,  p.  kk  el  45  . 

Établissement  physiothérapique  de  Saint-Cloud,  4,  avenue  Pozzo-di- 
Borgo,  Saint-Cloud  Seine-et-Oise\  -  -  Médecin-directenr  :  D1  P.  Bellema- 
nière.  Cures,  régimes,  convalescence. 

Villa  des  Pages.  Maison  de  convalescence  el  établissement  hydrothérapique. 
Le    \'é*in<'t    Seine-et-Oise  .  —  Directeurs  :  Drs  Raffegeau,. Mignon. 


DEPARTEMENTS 

Villa  des  Roses.  Maison  de  convalescence  de  Saint-Jean-de-Dieu,  rue  dés 

Mimosas,  Cannes     Alpes-Maritimes).  —  Hommes.  Prix  :  8  et    10  francs  par 
jour.  —  M.  Bernard,  directeur. 

Station  climatérique  de  Gorbio,  près  Menton  (Alpes-Maritimes.  — 
Maladies  chroniques  internes,  du  système  nerveux,  convalescence. 

Maison  de  convalescence  Furtado-Heine.  —  Promenade  des  Anglais. 
Nice  Alpes- Maritimes  .  Keçoit  gratuitement  les  officiers  convalescents  des 
armées  de  terre  et  de  mer. 

Saujon    Charente-Inférieure  .  — -Villégiature  médicale.   Station  de  cure  libre 

pour  convalescents,  névropathes,  surmenés.  Voir  page  76. 

Maison  de  régimes  du    D    Peytoureau.  Ailla  Jaulerry,   Biarritz 

Basses -Pyrénéen  . 

Le  Hameau.  —  Maison  de  repos  et  de  convalescence.  Route  de  Morlaas,  Pau 
[  Basses-Pyrénées  .  —  Médecin -directeur  :  D1  Mabit. 

Clinique  médicale  diététique,  à  Êculltf,  près  Lyon  Rhône  .  —  Médecin= 
directeur  :  1)'  Keuillade. 

Maison  de  convalescence  des  Sœurs  de  Saint  Joseph,  à  Moutiers 

Savoie  .         Prix  minimum  :  3  IV.  par  jour. 
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Établissement  de  cure  atmosphérique  de  Sylvabelle,  près  la  Croix* 
du- Var   V;ir  .  —  Direction  médicale  :  Dr Monteuuis. 

ÉTRANGER 

Etablissement  médical  du  Pommier,  Genève  Suisse  .  —  Dr  M.  Lamu- 
nière.  dures  de  repos  ël  de  suralimentation.  Régimes  alimentaires.  Psychothé- 
rapie. Rééducation.  Maladies  de  la  nutrition  et  du  système  digestif.  Affections 
nerveuses.  Convalescences.  Les  maladies  contagieuses  et  mentales  ne  sont 
pas  admises  (T.  Annonces,  p.  48  . 

Curatorium  d'Humilimont,  près  Bulle  Gruyère),  Suisse.  730  mètres. 
Médecin-directeur  :  J)1  (iuisan.  Traitement  des  maladies  nerveuses  et  de  la 
nutrition.  Cures  de  repos.  Régime.  Électrothérapie.  Hydrothérapie.  Massage 
vibratoire.  Emplacement  clos  pour  bains  de  soleil.  Confort  moderne.  Grand 
pare  de  12  hectares.  Prix  modérés.  Ni  tuberculeux,  ni  aliénés.  Téléph.  250. 

Établissement  médical  de  «  IVIon  Repos  »,  Mont-Pèlerin-sur- 1 'evey 
(Suisse)  (800  m.  d'altitude).  --  Traitement  des  maladies  d'origine  nerveuse, 
fonctionnelles  non  mentales;,  des  affections  des  voies  digeslives  et  de  la  nutri- 
tion. Cure  de  repos,  convalescence,  régimes.  Installation  complète  pour  traite- 
ments physiothérapiques  :  hydro-  électro-  hélio-  et  thermothérapie,  Rayons  X. 
D'  H.  Centurier.  Dr  de  Montet,  Privat-Doeent  à  l'Université  de  Lausanne. 

Etablissement  médical  «  l'Oasis  ».  Vevey  (Suisse).  —  DIS  Ruch  et  Cas- 
tanié.  Spécialement  organisé  pour  le  traitement  des  maladies  d'origine  ner- 
veuse (non  mentales),  des  affections  des    voies  digestives  et  de  la  nutrition. 

..*  Cures  de  repos,  convalescence,  aménie  [V.  Annonces,  p.    48). 

Val-Mont.  —  La  Colline.  —  Etablissements  médicaux  et  maisons  ''le 
régimes,  sur  Territet,  660  mètres  d'altitude.  Traitement  diététique  et  physio- 
thérapique  du  diabète  et  des  maladies  de  la  nutrition,  arlhritisme,  amaigris- 
sement, anémie,  obésité,  goutte,  etc.  ;  des  maladies  de  l'estomac,  de  l'intestin 
et  du  foie,  de  l'albuminurie  et  des  troubles  de  la  circulation.  Cinq  médecins 
et  un  chimiste.  D1  Widmer,  médecin-directeur    V.  Annonces,  p.  48i. 

Grand-Hôtel  Hydrothérapique.  —  Maison  de  cure  et  de  convalescence 
au  Bouveret  Valais,  Suisse).  —  Electrothérapie  complète.  Traitements  poin- 
ta guérison  des  affections  rhumatismales,  goutte,  sciatique,  obésité;  des  maladies 
de  l'estomac,  de  l'intestin,  du  foie  et  des  reins.  Affections  chroniques.  Pension, 
traitement  et  soins  médicaux  à  partir  de  10  francs  par  jour,  soins  compris 
V.  Annonces,  p.  54 
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MAISONS  D'HYDROTHÉRAPIE 

TRAITEMENT  DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX.  INTOXICATIONS,  ETC. 

PARIS 

Établissement  hydrothérapique  d'Auteuil,  12,  rueBoileau,  Paris-XYK 
—  Directeur  :  Dr  J.  Oberthùr. 

Établissement  hydrothérapique  et  maison  médico-chirurqicale 
«  Keller  »,  127,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  -  Médecins-Directeurs  : 
TFS  Ch.   Taguet  et  J.  Keller. 
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Institut  Charcot  :  Etablissement  hydrothérapique  et  Maison  de  convales- 
cente, 138,  boul.  Diderot,  Paris.  —  D'  P.  Pottier,  directeur. 

Thermes  Urbains.  -  Hydrothérapie  du  médecin  exclusivement.  Massages 
sous  la  douche.  Bain  de  lumière.  Entéroclysothérapie.  Cure  dite  de  Luxeuil. 
Cures  de  Ghâtel-Gruyon,  Plombières,  du  Mont-Dore,  la  ISourhoulc,  de  Vichy 
et  autres.  Pensionnaires;  Externes.  Téléph.  570-24.  -  13,  15,  rue  Chateau- 
briand; 2,  2  bis,  rue  Lord-Byron,  Paris,  VIIIe  (V.  Annonces,  p.  52). 

SEINE 

Maison  d'hydrothérapie  et  de  convalescence  du  Parc  de 
Neuilly,  6,  boul.  du  Château,  Neuilly.  —  Direct.:  DrsDevaux,  H.  Charpentier. 

Sanatorium  de   Boulogne,    145,    route    de    Versailles,    à    Boulogne-sur- 

Seine.  Téléph.  Passy  94-41.  -  Exclusivement  réservé  aux  maladies  fonc- 
tionnelles et  organiques  du  système  nerveux,  et  aux  toxicomanies  icure 
spéciale  de  la  morphinomanie  en  60  jours  ,  et  installé  avec  les  derniers  per- 
fectionnements de  la  science  et  du  confort,  cet  établissement  comprend,  outre 
le  grand  bâtiment  central,  une  annexe  pour  les  malades  à  observer,  cl  un 
pavillon  indépendant  pour  les  malades  non  soumis  à  l'isolement  ou  accom- 
pagnés. Il  est  dirigé  par  le  Dl  Paul  Sollier,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris  et  des  hospices  de  Bicètre  et  de  la  Salpêtrière,  $£,  I.  #,  *§*^,  et 
Madame  le  Docteur  Alice  Sollier  (V.  Annonces,  p.   46). 

Établissement  hydrothérapique  de  Bellevue,  8,  avenue  Mélanie, 
Bellevue    beine-et-Oisei.  — Direction  médicale  :  D1  "  A.-C.  Potel. 

Maison  de  santé,  d'hydrothérapie  et  de  convalescence,  17,  avenue 
Kozée,  Sannois    Seine-et-Oise!.  —  Directeur  :  D'  Kevertégat. 

DÉPARTEMENTS 

Maison  de  Santé  du  D  Sauvage,  Le  Cannet-de- Cannes  Alpes-Mari- 
times .  —  Hydrothérapie,  maladies  du  système  nerveux. 

Établissement  d'hydrothérapie   et   d'électrothérapie,   34,  Quai  de 
Tounis.  Toulouse  'Haute-Caronne  .  Directeur  :  D1  iù.  Vogues.  —  Traitement 
des  maladies  nerveuses  et  de  la  morphinomanie.  Prix  :  de  12  à  25  fr.  par  jour 
V.   Annonces,  p.   47  . 

Maison     de    traitement    et    de    convalescence     «    Le    Bijou     », 

739,  Cours  Cambclla,  Taie nce-Bo rdeaux  (Gironde). —  Directeur  :  D1  H.  Du- 
mora. 

Institut  hydrothérapique  du  D  Pewevre,  licencié  es  sciences,  licencié 
en  droit,  ancien  professeur  à  l'Ecole  de  Médecine  d'Amiens.  Châteauçle  Petite- 
Synihe  Nord  .  —  Maison  de  repos  et  de  convalescence.  Cure  d'air,  de  régime 
et  d'isolement.  Traitement  des  maladies  nerveuses  et  rhumatismales.  Électro- 
thérapie,  gymnastique  suédoise,  massage,  sismothérapie.  Bains  d'air  chaud, 
de  sable,  de  lumière,  thermo-résineux  et  de  vapeur.  Installation  de  1"  ordre. 
Superficie  10  hectares.  Ferme  et  chapelle  (V.  Annonces,  p.  47). 

Saujon  Charente-Inférieure  .  —  Villégiature  médicale.  Élahlitsemenl  d'hy- 
drothérapie scientifique.  Voir  Saujon,  p.  76. 
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ETABLISSEMENTS   MEDICAUX -CHIRURGICAUX 

MAISONS  DE  SANTÉ  —  CLINIQUES  GÉNÉRALES 

PARIS 

Maison  de  Santé  Velpeau.  —  Chirurgie,  Médecine.  D>  Charles  Bonnet, 
fondateur-directeur,  7,  rue  de  la  Chaise,  Paris-YII' .  Installation  moderne  ;  quatre 
salles  d'opérations.  Vaste  parc.  Ni  aliénés,  ni  contagieux    I'.  Annonces,  p.  49). 

Maison  de  Santé  «  Augustines  de  IVleaux  »,  16,  rue  Oudinot.  Paris- 
YII6.  Téléph.  700-16.  --  Dames  malades.  Opérations  chirurgicales. 

Maison  de  Santé  de  Saint-Jean-de-Pieu. —  19,  rue  Oudinot,  Paris. 
Chirurgie  générale  pour  hommes.  Confort  moderne.  Vaste  jardin.  Le  prix 
des  appartements  varie  de  15  à  30  francs  par  jour:  produits  parmaceutiques 
et  veilleurs  particuliers  en  supplément.  Téléphones  :  Saxe  06,  26  et  417  inter. 

Maison  de  Santé  de  la  Madeleine,  14,  rue  Roquépine,  Paris.  — DrPaul 
Delbet.  —  Crynéeologie,  chirurgie,  voies  urinaires. 

Villa  Vintimille.  Maison  de  santé  médico-chirurgicale,  58,  rue  de  Douai 
(place  Clichy),  Pa ris. 

Maison  de   Santé   chirurgicale   et   Clinique    centrale   de   Paris. 

5,ruefienncr,  Paris-IXe.  —  Directeur:  Dr  Leviilain.  — Affections  chirurgicales. 

Maison  de  Santé  Chirurgicale,  35,  rue  des  Marais,  Paris-XL.  —  Gyné- 
cologie. 

Maison    de     Santé    des     Sœurs    Sainte-Marie    de     la    Famille, 

59,  boulevard  Arago,  Paris-XIlP. 

Maison  de  Santé  des  Sœurs  Augustines,  29,  rue  de  la  Santé,  Paris- 
XIIIe.  —  Chirurgie  générale. 

Hôpital  Privé  Médico-chirurgical  (Fondation  Chaplal  et  Ghauchard>, 
33,  rue  Antoine-Chantin,   Paris-XI\  v. 

Maison  de  Chirurgie  de  l'Observatoire,  3,  rue  Méchain,  Paris-XH 

—  Opérations  chirurgicales. 

Maison  de  Santé  des  Sœurs  Sainte-Marie  de  la  Famille,  134,  rue 
rilomet,  Paris-XVe.  —  Opérations  chirurgicales. 

Maison  de  Santé  des  Sœurs  Franciscaines-Oblates,  157,  rue  de 
Sèvres,  Paris-X\  e. 

Maison  de  Santé  «  Saint-Jacques  »,  37,  rue  des  Volontaires.  Paris-XY\ 
-  Opérations  chirurgicales. 

Maison    de  Santé    Médico  chirurgicale.   60,    rue    Violet,    Paris-XV  . 

—  Drs  Cazin  et  Lavenant. 

Maison    de  Chirurgie  orthopédique  du  docteur  Bresard,    1 ,    rue 

Mirabeau,  Paiis-XVl'. 
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Villa  Molière.  —  Maisons  médico-chirurgicales  d'Auteuil  :  Médecine, 
Chirurgie,  Accouchements.  Convalescence.  49,  57,  61,  63  et  65,  boulevard  de 
Montmorency,  Paris.  Cet  établissement,  ouvert  à  tout  médecin,  chirurgien, 
spécialiste,  est  situé  à  5  minutes  de  la  gare  d'Auteuil,  dans  le  quartier  le  plu- 
riche  et  le  plus  sain  de  Paris.  Salles  d'opérations  et  d'anesthésie.  Voitures 
automobiles  pour  h-  transport  des  malades.  Le  personnel  sanitaire  de  l'Eta- 
blissement, composé  d'internes,  sages-femmes,  infirmiers  et  infirmières 
diplômés  des  Hôpitaux  de  Paris,  travaille  sous  les  ordres  de  MM.  les  méde- 
cins et  chirurgiens  traitants,  soit  à  la  Maison  de  Santé,  soit,  sur  leur  demande. 
au  domicile  des  malades.  Le  personnel  parle  français,  allemand,  anglais. 
russe,  espagnol,  italien,  hollandais  (  V.   Annonces,  p.  50  et  51). 

maison  de   Santé  des   Soeurs    de    Saint-Sauveur,   23,  me  Gèorges- 

Bizet,  Pans-XVle.  —  Chirurgie  générale. 

Maison  de  chirurgie  Saint-Ferdinand,  19,  rue  d'Armaillé,  Paris-XYIL . 
—  Directeur  :  D1  Prat-Dumas.  Opérations  chirurgicales 

Maison  de  Santé  et  Clinique  chirurgicale,  74  et  76,  rue  Laugier, 
Pans-XN  IIe.  — D'  Kéwy,  professeur  agrégé.  Chirurgie  générale,  gynécologie. 

Maison  de  Santé  de  la  rue  du  Sergent-Hoff,  4,  rue  du  Sergent-Hoil, 
Pans-XYIIe.  —  DIS  Widiez  et  Cachera,  Directeurs. 

Maison  de  Santé  Brochant,  23,  rue  Brochant  et  114,  rue  Nollet.  —  Chi- 
rurgie. 

SEINE 

Maison  de  Santé  «  Villa  Moderne  »,  27,  route  d'Orléans,  Arcueil  (Seine  . 

—  Médecin  directeur  :  D'  de  Biran. 

Villa  du  Parc  :  Etablissement  médico-chirurgical,  75  à  79,  Grand'Rue, 
Montrouge  (Seine:.  — Médecin  :  Dr  G.  Nutte. 

Maison  médico-chirurgicale  du  D1  Défaut,  50,  avenue  du  Roule, 
Neuilly-Paris. 

Maison  de  Santé  médico-chirurgicale,  18,  rue  Saint-Pierre,  Neuilly 
(Seine  . 

Villa  chirurgicale  du  Bois-de-Boulogne,  7,  rueJacques-Dulud,  Neuilly 
Seine. 

DÉPARTEMENTS 

Maison  de  Santé,  de  chirurgie  et  d'accouchements,  33,  boulevard 
Duhouchage,  Nice  (Alpes-Maritimes  .  —  1)'  Chmi. 

Maison  de  Santé  du  D   Lambert,  99,  rue  des  Capucins,  Reims   (Marne). 

—  Chirurgie  urinaire  et  gynécologique i 

Maison    de   Santé    «  Saint-Camille  »,  8,  rue  de  la  Bassée,  Lille  (Nord  . 

Maison   de    Santé    du    Mans,    32,   rue  de   Ballon,  Le    Mans    Sarthe). 

—  Chirurgien  :  D1  Del  âgé  mère. 
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Maison  de  Santé  du  P1  Le  Nouërte   87,  boulevard  François-Icr3  LeHavre 
Seine-Inférieure) .  —  Affections  chirurgicales. 

Maison  chirurgicale  du  P1  Derocque.  28,  rue  Herbière,  lloiten  Seine- 
Inférieure).  —  Affections  chirurgicales. 

maison  de  Santé  chirurgicale.  —  Pont  de  Glaret,  quartier  Saint-Boch, 
Toulon    Var).  —  IV  Fontan . 

Maison    de    Santé  des    Sœurs  Augustines-Hospitalières.    rue   du 

Pont-Neuf,  Poitiers    Vienne).  Opérations  chirurgicales. 

Clinique  chirurgicale   du   P    Pascal  2,  place  du   Gommandant-Lamy, 
Cannes  (Alpes-Maritimes) .  —  (jynécologie  et  pédiatrie.  Voies  urinaires. 

Clinique  de  chirurgie  orthopédique  de  Reims  et  Sanatorium. 

Dx  Mendère,  1  W]  U  ^-  Maladies  chirurgicales  des  membres  et  de  la  colonne 
vertébrale.  Consultations  :  Mardi,  Jeudi,  Samedi,  de  2  à  3  heures,  rue  de 
Gourlancy,  38,  Reims  (T.  327),  et  à  Paris,  4,  Avenue  Elisée-Reclus  T.  737-62  , 
1er  et  2e  lundi  de  chaque  mois,  de  2  à  3  heures. 

Clinique  chirurgicale   du    D    E.   Poucel     1,  rue  du  Lycée,    Marseille 
Bouches-du-Rhône  . 

Clinique    chirurgicale  du    P'    Silhol,   60,   boulevard    Périer,  Marseille 
Bouches-du-Rhône  .  —  Traitements  chirurgicaux. 

Clinique  chirurgicale  et  gynécologique,  52,  rue  d'Arzew,  Oran  Algérie). 
—  I)1  Abadie. 

ÉTRANGER 

Clinique  du  P1  Ed.  Martin    4,  chemin  de  Beau-Séjour,  Champel-Genève 
Suisse  .  —  Affections  chirurgicales  et  médicales. 

Clinique  générale  de  Florissant,  22,  chemin   des  Cottages,  Florissant- 
Genève  (Suisse).  — -  Médecine,  chirurgie,  accouchement. 

Clinique  «   La   Colline   »,   6,   chemin   de   Beau-Séjour,    Ckampêl-Genève 

Suisse  ;  téléphone  46-67.  Affections  chirurgicales  et  médicales  non  infec- 
tieuses. Cures  par  repos  et  régimes.  Médecin  au  choix  du  malade.  Grand  parc. 
Confort  moderne.  Mme  Hoursat,  directrice. 

Établissement  médico-chirurgical     Private  Nursing  Home),  9  à    16, 

Pembridge  (iardens,  Londres  W.  (Angleterre! . 


ETABLISSEMENTS  ET  HOPITAUX  MARINS  —  SANATORIA 

DÉPARTEMENTS 
Asile  phttsiothérapique  d'Argelès    Hautes-Pyrénées i. 

Cottage  des  Punes.  —  Berck-Playe  Pas-de-Calais).  —  Etablissement 
spécial  pour  le  traitement  des  maladies  de  Berck,  organisé  pour  malades 
immobilisés.  Clinique  avec  4  salles  d'opérations.  100  chambres  avec  tout  le 
confort  moderne.  Ascenseur,  Electricité,  Tout  à  l'Égout. 
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Hôpital  marin  «  Cazin-Perrochaud  »,  à  Bercksur-Mer   Pas-de-Calais  . 

Hôpital    maritime    de    IVIalo-les-Bains    (Nord),    pus    Dunkerque. 
I)1  Louis  V Mette. 

Polyclinique  de  Berck-Plage  Pas-de-Calais  .  —  Directeur:M.  Leclercq. 
Affections  osseuses,  tuberculeuses  et  orthopédie. 

Villa  de  la  Santé,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais  . 

Institut  Hélio-marin  de  la  Côte  d'Azur.  —  Etablissements  à  llyères- 
La  Plage  et  à  Hyères •  SanSa Ivadour  (Var). 

Sanatorium  d  Avon  8,  roule  de  Samois,  à  Fontainebleau- Avon  Seine- 
et-Marne  .  —  Maladies   de  la  poitrine.  D1  A.  Salivas. 

Sanatorium    de   Beaulieu.    à    Cambo     Basses-Pyrénées  .  Directeur  : 

D'  flamant.  —  Tuberculose  pulmonaire. 

Sanatorium    Bellecombe,  à   Hauteville  (Ain  .--   D1    R.   Dieuzeide.  - 

Attections  de  poitrine. 

Sanatorium  du  Château    de  Durtol    Puy-de-Dôme  .  —  Cure  des  mala- 
dies de  poitrine:  fondé  en  1896,  ouvert  toute  l'année:  56  chambres,  chauffage 
central.    —    Château  de  Durtol,  à    3    kilomètres    de  Clermont-Ferrand. 
Df    Sabourin,    ancien    interne    des   Hôpitaux    de    Paris,    médecin-directeur 
i  V.  Annonces,  p.   54  . 

Sanatorium  Félix  IVlanqini  à  Hauteville  (Ain  .  —  Adultes,  hommes  h 
partir  de  18  ans,  femmes  depuis  16  ans,  atteints  de  tuberculose  pulmonaire. 

2  fr.  50.  4  francs  et  5  francs  par  jour.  D1  Dumarest. 

Sanatorium  du  P  Dumarest,  à  Belllgneux,  par  Hauteville  (Ain  .  - 
Altitude  920  m.  Traitement  climatérique  des  maladies  de  l'appareil  respira- 
toire. Galeries  de  cure  individuelles,  galeries  d'insolation  pour  l'héliothérapie. 
Laboratoire  bactériologique.  Radioscopie.  Laryngologie.  Salle  de  douches. 
Installation  complète  de  désinfection  de  locaux,  linge,  mobilier,  etc.  —Eau 
chaude  et  électricité  à  tous  les  étages.  Ascenseur.  —  Prix  :  de  15  à  20  franc- 
par  jour.  Appartements  de  3  pièces.  (Notice  envoyée  sur  demande). 

Sanatorium    de    la    Forêt   de    Rouvray,    Oissel    Seine  Inférieure 
A  12  kilomètres  de  Rouen.  Dr  Cotoni,  médecin-directeur.  30  lits.  Pension  : 

3  fr.  50  par  jour.  Tuberculose  pulmonaire  avec  séjour  minimum  de  3  mois. 
Sanatorium  réservé  aux  femmes. 

Sanatorium  du  Mont  Puplan,  place  Saint-Luc  et  Mont-Duplan,  hNtmes 
(Gard).  —  Médecin-directeur  :  D'  A.  Béquin.  Voies  respiratoires,  tuberculose. 

Sanatorium  de  Buzenval,  commune  de  Ruei]  Seine-et-Oise).  Médecin 
directeur  :  D1  Poussard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  AIVecli.>n> 
pulmonaires.  Établissement  entièrement  reconstruit.  Galerie  de  cure  ouverte 
pour  l'été.  Galerie  vitrée  pour  l'hiver.  Prix  de  pension  :  10  francs  par  jour; 
la  chambre  en  plus  •.  1  fr..  2  fr.  et  5  fr.  par  jour.  Desservi  par  la  gare  dr 
Saint-Cloud. 
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Sanatorium  des  Pins,  Lamothe-Beuvron  (Loir-et-Cher  .  -  Affections 
pulmonaires,  tuberculose. 

Sanatorium  populaire  d'Arcachon  (Gironde).  —  Lymphatisme,  scro- 
fule, anémie. 

Sanatorium    <     Saint  Jean  de-Dieu    »,  Le  Croisic    Loire-Inférieure). 

Traitement  marin  pour  jeunes  garçons. 

Sanatorium  thermal,  Salies-du-Salat  I  Haute-Garonne i.  —  Enfants  des 
deux  sexes,  scrotuleux,  lymphatiques  et  rachitiques. 

Sanatorium  de  Trespoëy,  à  Pau  (Basses-Pyrénées).  —  Dr  M.  Grouzet, 
directeur!  Traitement  des  affections  respiratoires.  Ouvert  d'octobre  à  mai. 
Prospectus  sur  demande  (V.  Annonces,  p.  54). 

ÉTRANGER 

Sanatorium  Grand-Hôtel,  canton  de  Vaud.  Lcysin  Suisse).  —  D1  Jac- 
quérod,  médecin-directeur.  Gérant  :  M.  Hasenfratz.  —  Tuberculose  pulmo- 
naire. Ouvert  toute  l'année  [V.  Annonces,  p.  53). 

Sanatorium  du  Mont-Blanc,  à  Leysin  (Suisse).  I)1'  Meyer,  médecin- 
directeur.  Gérant  M.  F.  EïïBTl.  Tuberculose  pulmonaire.  Ouvert  toute 
l'année    [V.  Annonces,  p.  53). 

Sanatorium  du  Belvédère.  —  D1  de  Peyer,  médecin-directeur.  Gérant  : 
M.  Genelin.  Tuberculose  pulmonaire.  (V.  Annonces,  p.  53). 

Sanatorium  du  Chamossaire,  Leysin  i Suisse).  Altitude  1450  mètres.  — 
D1  Silling,  médecin-directeur.  Gérant  :  M.  Anklin.  —  Tuberculose  pulmo- 
naire.   Ouvert   toute  l'année  (V.  „  innonces,  p.   53). 

INSTITUTIONS  POUR  ENFANTS  ANORMAUX 

Château  des  Buttes,  12,  avenue  de  Ceinture,  Créteil  (Seine).  —  Direc- 
teurs :  D1  Bérillon  et  M.  Quinque.  Enfants  anormaux  et  arriérés. 

Institution  des  Fillettes  arriérées,  6,  avenue  du  Midi,  Parc-Saint-Maur 

Seine).  -  ■  Dirigée  par  M'"e  Cordonnier.  Méthode  spéciale  destinée  aux 
enfants  dont  l'intelligence  se  développe  lentement  et  dont  la  parole  est  défec- 
tueuse. Ne  reçoit  que  des  pensionnaires  susceptibles  d'éducation  et  d'ensei- 
gnement et  en  nombre  très  restreint.  Vie  de  famille.  Gymnastique  rythmique, 
hydrothérapie,  beau  jardin  ombragé;  1/4  d'heure  de  Paris  (V.  An- 
nonces, p.  49). 

Institut  médico-pédagogique,  22,  rue  Saint- Aubin,  à  Vitry  (Seine).  — 
Médecin  en  chef  :  D1  G.  Paul-Boncour.  Directeur  pédagogique  :  M.  Joseph 
Boyer.  —  Enfants  nerveux  et  arriérés  des  deux  sexes. 

Institution  des  Enfants  arriérés,  Laubonne  ( Seine -et-Oise).  —  Direc- 
teurs :  M.  Langlois  et  D1    de  Ghabert. 

Institut  des  Bègues  de  Paris,  82,  avenue  Victor-Hugo,  Paris.  —  Direc- 
teur :  D1'  Chervin. 

Institution  privée  des  sourds-muets,  24,  rue  Escudier,  Boulogne  (Seine). 

—  70  — 


MAISONS  DE  SANTE  ========   PHYSIOTHÉRAPIE 

ÉTABLISSEMENTS  DE  PHYSIOTHERAPIE 

(Voit'  aussi  :  Maisons  d'Hydrothérapie,  page  64.) 

PARIS 

Air   chaud  sous    pression,  par   le   médecin.   —    Thermes    Urbains  Y. 

.  in  non  cet,  p.  52). 

Cabinet  de  rééducation  du  Docteur  P.  Kouindjy,  chargé  du  service 

de  rééducation  et  de  massage  à  Ja  clinique  Charroi  de  la  Salpêtrière,  32,  rue 
de  Berlin,  Paris- VIIIe.  —  Massage  méthodique,  rééducation  motrice,  gymnas- 
tique médicale  et  mécanothérapie.  Lundi, Mercredi  et  Vendredi,  de  2  h.  à  4  h. 

Clinique  éiectrothérapique,  60  rue  de  Rome,  Paris-VIII".  —  Drs  Apostoli 

et  Laquemèiv. 

Clinique   éiectrothérapique,    49,  rue   Saint-André   des   Arts,   Paris.   — 
D1  E.  Bérillon. 

Clinique  Orthopédique,  33,   rue  de  Grenelle,  Paris- VIIe.  —  D1  H.  Judel, 
directeur. 


Clinique  physiothérapique  du  D1  H.  Coutard.  —  20,  rue  de  Madrid, 
Paris- VIIIe.  -  -  Affections  chroniques.  Electrothérapie.  Radium.  Bains  et 
inhalation  d'émanation. 

Diététique  médicale. —  Thermes  Urbains  [V.  Annonces,  p.  52). 

Electrothérapie.  —  Thermes  Urbains  [V.  Annonces,  p.  52). 

Établissement  Aérothérapique,  17,  rue  des  Pyramides,  Paris. -Ier. 

Établissement  Dermatologique  de  Paris,  31,  rue  de  la  Boétie, 
Paris- VIIIe.  —  Directeur  :  D'  Leredde. 

Établissement  d'Électrothérapie   du  D    A.  Bellemanière,  61,  rue 

de  Rome,  Paris-Yllle. 

Établissement  éiectrothérapique  du  D  Martin,  14,  rue  de  Milan, 
Paris-IXe. 

Établissement  thermal  de  l'Elysée,  108,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 
—  Directeur  :  D1  E.  Chanvelot. 

Hydrothérapie,  par  le  médecin  exclusivement.  -  Thermes  Urbains  [V . 
Annonce*,  p.  52). 

Institut  médical  des  agents  physiques  du  D    Félix  Allard,  23,  rue 

Blanche,  Paris.  Téléphone  :  uutemBerg  30-59.  -  -  Chaleur,  électricité, 
Lumière,  Mouvement.  Hydrothérapie  complète.  Bains  d'air  chaud  et  de 
vapeur.  Massage  sous  l'eau.  Bains  carbo-gazeux.  Culture  physique.  Gymnas- 
tique médicale  et  orthopédique.  Massage  suédois  manuel  et  vibratoire, 
électrique.  Mécanothéraphie.  Electrothérapie  complète.  Bains  hydro-électri- 
ques. Ionisation.  Statique.  Haute  fréquence.  Dia thermie.  Bains  généraux  el 
locaux  de  lumière  blanche,  colorée,  et  d'air  sec,  surchauffé.  Douches  d'air 
chaud.  Radiothérapie.  Radiographie.  Radioscopie.  Traitement  des  maladies 
chroniques  par  les  agents  physiques  combinés.  Cures  contre  l'embonpoint. 
Hygiène  des  sédentaires  et  développemenl  physique    l'.  Annonces,  p.  52). 
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Institut  physicothérapique  de  Paris,  25,  rue  des  Mathurins  Opéra  . 
Etablissement  médical.  Le  plus  complet  et  le  premier  du  genre.  Electro- 
thérapie,    hydrothérapie,   thermothérapie,  mécano  thérapie,  radiographie,  etc. 


Institut  de  Rééducation.  —  Rééducation  de  la  inarche  chez  les  ataxiques 
et  hémiplégiques  adultes  et  enfants;  de  la  parole  chez  les  aphasiques;  de 
l'ouïe  chez  les  sourds  et  les  sourds-muets.  —  Éïectrothérapie  complète. 
Kinésithérapie.  Photothérapie.  Radiographie.  Aérothérapie.  —  Dr  Billinkin, 
30,  rue  de  MiromesniJ,  Paris-VIIIe. 

Maison   médicale,    16,  rue  Rodier,  Paris-lXe.  —  DIS  Encausse    et    Vedy. 

Rhumatismes,  maladies  des  voies  respiratoires  et  maladies  de  la  peau  traitées 
par  le  système  Encausse  (V.  Annonces,  p.    49  . 

Thérapianum  et  Institut  Zander  du  D1  F.  Sandoz,  21,  rue  d'Artois. 
Paris- VIIIe.  Téléph.  590-78.  —  Mécanolhérapie,  orthopédie  (70  machines  el 
appareils  Zander),  gymnastique  médicale.  Chaleur.  Bains  de  lumière.  Hydro- 
thérapie. Massage  (T\  Annonces,  p.  52). 


DEPARTEMENTS 

Établissement  physiothérapique  de  Saint-Cloud    2,  avenue  Pozzo-di- 
Borgho  Saint-Cloud.  (Seine-et-Uise).  —  I)1  P.  Bellemanière. 

Institut-Externat  de  massage  médical  et  chirurgical,  22,  rue  du  Cal- 
vaire. Nantes  (Loire-inférieure).  —  D1  Saquet. 

Institut  médical  des  P'  Berthomier  père  et  fils,  33,  boulevard  National. 
Vichy  ( Allier]. 

Institut    médical    d'hydrothérapie,    45    A,    rue    Aubagne.    Marseille 
(Bouches-du-Khône).  —  Directeur  :  D1'  Durbec. 

Saujon  (Charente-Inférieure).  —  Villégiature  médicale  :  Institut  de  Physiothé- 
rapie (Voir  Saujon,  p.  76). 
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Aix-les-Bains    —  Arthritisme,  goutte,  rhumatisme. 

Bagnères-de-Bigorre  i Hautes-Pyrénées).  —  Neuro-arlhritisme,  nervo- 
sisme,  anémie. 

Baqnoles-de-l'Orne  (Orne).  —  Affections  veineuses  el  affections  utérines. 

Bains-!es-Bains  (Vosges).  --  Altitude  400  mètres.  Ligne  Nancy- Vesoul, 
7  heures  de  Paris.  Station  thermale  d'origine  romaine,  dans  un  pays  pitto- 
resque et  riant.  Climat  tonique.  Établissements  thermaux  ouverts  du  15  mai 
au  30  septembre.  Cure  mixte  :  1°  traitement  thermal  sédatif,  et  2°  Cure  de 
diurèse  [Source  Saint-Colomban).  Indications  :  1°  goutte,  rhumatismes,  affec- 
tions arthritiques;  2°  arténo-sclérose  et  affections  veineuses.  — Renseignements 
et  littérature  :  direction  de  l'établissement. 

Biarritz.  —  Établissement  thermal  alimenté  par  source  salée  naturelle,  onze 
fois  plus  salée  que  l'eau  de  mer.  Climat  marin.  Cure  saline  intégrale.  Mala- 
dies spéciales  des  femmes.  Maladies  des  os,  de  croissance.  Anémie,  Lympha- 
tisme,  scrofule,  convalescence,  neurasthénie.  —  Établissement  ouvert  toute 
Tannée  (V.  Annonces,  p.  55). 

Bourbon-l'Àrchambault  (Allier).  —  Eau  chlorurée  sodique,  bicarbonatée 

mixte.  Diathèse  arthritique,  anémies. 

Bourbon-Lancy  (Saône-et-Loire).  —  Eaux  thermales  radioactives,  sédatives, 
urétiques;  rhumatismes,  états  nerveux,  goutte. 

Bourbonne-ies-Bains  (Haute-Marne).  —  Affections  articulaires,  goutte, 
rhumatismes. 

La  Bourboule  Puy-de-Dôme).  —  Ses  eaux  sont  caractérisées  par  leur  forte 
teneur  en  arsenic,  7  milligrammes  par  litre.  Elles  sont  également  chlorurées 
et  bicarbonatées  sodiques.  Ce  sont  les  plus  arsenicales  et  les  plus  radioactives 
de  France.  Les  indications  de  la  Bourboule  sont  celles  de  l'arsenic  :  Anémie, 
diabète,  lymphatisme,  voies  respiratoires,  dermatoses,  paludisme,  maladies 
des  enfants  dont  elle  constitue  la  station  par  excellence.  Sources  principales  : 
Choussy  et  Perrière.  Salles  d'inhalation,  salles  de  massage,  d'hydrothérapie, 
douches  sous-marines,  etc.    Siège  social,  Paris,  Rue  de    Chateaudun,    10  bis. 

Brides-les-Bains.  —  Affections  hépatiques,  maladies  de  l'intestin,  de  l'es- 
tomac,  diabète. 

Cauterets  (Hautes-Pyrénées).  —  Maladies  du  naso-pharynx  et  du  larynx. 

Châtel-Guyon.  —  Constipations,  entérites  et  colonialites. 

Contrexévîlle  Vosges).  — -  Crises  hépatiques,  diabète,  gravelles  u  ri  n  aires, 
goutte. 
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Enghien-les-Bains  (Seine-et-Oise).  —  Maladies  des  voies  respiratoires; 
dermatoses  ;  maladies  dystrophiques  el  dyscrasiques. 

Evian-les-Bains  (Haute-Savoie).  Toxémies   en    général,   cardiopathies   arté- 

rielles,  maladies  nutrition. 

La  Favorite.  —  Maladies  de  l'estomac,  du  foie,  gravelle,  rhumatismes. 

Lamalou  les-Bains  iHérault).  —  Les  maladies  traitées  à  Lamalou  sont  : 
affections  nerveuses  et  médullaires  (tabès  et  ataxie),  rhumatisme,  sciatiquc, 
anémie,  névralgies,  affections  utérines,  suites  d'influenza,  de  paludisme,  de 
surmenage.  Pour  renseignements  écrire  à  Gère  el  Gie,  à  Lamalou  (  V.  Annonces, 

p.  58ï. 

Luchon  (Haute-Garonne).  —  Affections  cutanées,  affections  chroniques  her- 
péto-àrthritiques,  syphilis,  rhumatisme. 

Luxeuil  (Haute-Saône).  —  Maladies  utérines,  entérites,  anémie. 

Maizières-lez-Arnay-le-Duc    (Gôte-d'Or).    —    Goutte,    gravelle,     toutes 

les  lithiases,  maladies  tributaires  de  l'arthritisme. 

IVIartigny-les-Bains  (Vosges).  —  Manifestations  rénales  el  vésicales  de  la 
goutte  et  de  l'arthritisme. 

lYlont-Dore  (Puy-de-Dôme).  —  Bicarbonatées  mixtes,  arsenicales,  siliceuses, 
ferrugineuses  et  gazeuses..  —  Affections  de  l'appareil  respiratoire. 

Plombières-les-Bains  (Vosges).  —  Bicarbonatées,  silicatées  sodiques,  légè- 
rement arsenicales.  Maladies  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  affections  rhuma- 
tismales, maladies  des  femmes,  maladies  de  la  peau. 

Pougues-les-Eaux  (Nièvre).  —  A  240  kil.  de  Paris.  Trajet  en  trois  heures. 
l,r  juin-30  septembre.  Station  des  neurasthéniques,  des  dyspeptiques,  et  de 
toutes  les  atonies  el  asthénies  organiques;  estomac,  foie,  intestins;  diabète, 
anémie,  goutte,  gravelle.  Cure  de  repos,  cure  de  régime,  cure  d'air.  Splendid- 
Hôtel,  de  premier  ordre,  chambres  et  appartements  avec  salles  de  bains.  — 
L'eau  minérale  naturelle  reconstituante  de  Pougues-St-Léger,  de  Pougues- 
Alice  se  trouvent  en  vente  partout.  Compagnie  de  Pougues,  15,  rue  Auber, 
Paris    V.  Annonces, -p.  55 1. 

La  Preste  Pyrénées-Orientales).  —  Affections  des  voies  génito  urinaires  : 
diathèse  urique,  gravelle. 

Royat.  -  Troubles  cardio-vasçulaires  :  hypertendus,  arlérioscléreux,  femmes 
à  la  ménopause,  basedowiens,  cardiaques  valvulaircs,  cardiorénaux. 

Saint-Nectaire  (Puy-de-Dôme).  —  Traitement  des  albuminuriques,  dys- 
peptiques et  anémiques. 

Salies-de-Béarn  Basses-Pyrénées).  —  Eaux  chlorurées  sodiques  fortes, 
bromo-iodurées ,  dont  les  grandes  indications  cliniques  sont  :  1°  les  tubercu- 
loses locales;  2°  les  affections  gynécologiques  chroniques,  et  en  particulier 
les  fibromyomes  utérins;  3°  le  rachitisme  avec  les  déformations  osseuses  qui 
en  ressortissent;  4"  le  lymphatisme  et  ses  manifestations;  5°  la  neurasthénie. 
Citons  encore,  comme  relevant  de  la  cure  de  Salies,  les  (roubles  de  la  circula- 
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lion  veineuse  (varices,  hémorroïdes,  reliquats  de  phlébites),  les  ankyloses,  les 
atropines  musculaires,  les  hydrarthroses  récidivantes,  le  rhumatisme  tubercu- 
leux, les  suites  de  paralysie  infantile  et  de  polvomyélite,  etc.  Établissement 
thermal  ouvert  toute  l'année.  Climat  exceptionnellement  doux  et  sédatif. 

Eaux-mères  de  Salies-de-Béarn  pour  bains  à  prendre  chez  soi.  Eaux- 
mères  pour  compresses  et  injections.  Sels  d'eau-mère  concentrés,  pour  bains 
il'.,  [nnonces,  p.  58  . 

Saujon  (Charente-Inférieure).  — Etablissement  thermal.  Villégiature  médicale. 

Station  thermale  idéale  pour  les  surmenés,  les  neurasthéniques,  les  convales- 
cents, les  névropathes  de  toutes  catégories,  les  rhumatisants  et  les  gastropathes 
qui  cherchent,  en  même  temps  que  le  repos,  les  ressources  de  la  physiothérapie 
el    le    réconfort  de   la   psychothérapie.   Directeur  :   Dr  S.  Dubois  de  Saujon. 

Thermes  Urbains.  —  13,  15,   rue  Chateaubriand;  2,  2  bis,  rue  Lord-Byron, 

Pans.  Téléph.  570-24.  —  Directeurs  :  D'  L.  Derecq  $s,  D'  H.  Aimé.  —  Pen- 
sionnaires; Externes.  Cures  spéciales  réalisées  depuis  1904.  Cure  dite  de 
Luxeuil.  Cures  avec  les  eaux  minérales  en  bouteilles  et  leurs  adjuvants  les 
agents  physiques  médicaux  :  Aix,  Alet,  Allevard,  Bagnoles  de  l'Orne,  Bus- 
sang,  Cauterets,  Ghâtel-Guyon,  Contrexéville,  La  Bourboule,  Lamalou,  Le 
Mont  Dore,  Martigny,  Plombières,  Pougues,  Salins  du  Jura,  Saint-Grervais, 
Saint-Nectaire,  San  Salvadour,  Vais,  Vichy-Etat.  [V.  Annonce*,  p.   52  . 

Uriage  (Isère). — Eau  sulfureuse  purgative,  lymphatisme,  scrofule,  maladies 
de  la  peau,  suites  de  la  syphilis,  affections  rhumatismales,  anémie. 

Vais.  — -  Maladies  infectieuses,  gastro-entérite  des  enfants,  affections  du  foie  et 
de  l'estomac. 

Vichy-État.  —  L'Etablissement  thermal,  propriété  de  l'Etal,  le  plus  grand, 
le  mieux  aménagé  du  monde  entier.  Traitement  spécial  des  maladies  de  foie, 
estomac,  arthritisme,  goutte,  diabète,  etc.  Bains,  douches,  piscines,  massages, 
bains  d'acide  carbonique,  douches-massages,  douches  ascendantes  et  spé- 
ciales, lavages  d'estomac,  inhalations  d'oxygène,  etc.,  mécanothérapie,  élec- 
trothérapie. Saison  officielle  du  1er  mai  au  30  septembre.  Splendide  casino- 
théâtre. 

Vichy-Célestins.  —  Indiquée  dans  la  gravelle  urique  et  les  coliques  néphré- 
tiques, dans  la  goutte,  le  diabète,  P  arthritisme,  les  maladies  de  la  vessie,  et 
dans  les  premières  périodes  des  affections  chroniques  des  voies  urinaires. 

Vichy-Grande-Grille.  —  Indiquée  dans  les  affections  du  foie,  dans  les 
engorgements  des  viscères  abdominaux,  dans  l'hypertrophie  de  la  rate,  le 
diabète  et  contre  les  coliques  hépatiques  qui  accompagnent  la  lithiase  biliaire. 

Vichy -Hôpital.  —  Contre  les  troubles  de  la  digestion  stomacale  ou  intesti- 
nale, la  dyspepsie  sous  toutes  ses  formes. 

Sel  Vichy-Etat,  pour  faire  soi-même  son  eau  alcaline. 

Pastilles  Vichy-Etat,  contre  les  digestions  difficiles;  2  ou  3  après  les  repas. 

Comprimés  Vichy-Etat,  pour  préparer  instantanément,  soi-même,  son  eau 
digestive.  —  Cie  fermière  de  Vichy,  24,  boulevard  des  Capucines,  Paris 
[V.  Annonces,  p.  56  et  57  . 

Vittel.  —  Goutte,  rhumatisme  goutteux,  calculs  ou  sables  urinaires. 
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AMBULANCES  —  GARDES-MALADES  -  MAISONS  DE  DESINFECTION  —  DIVERS 

Bureau  Sanitaire  Parisien.  —  Organisation  parfaite  pour  la  Désinfection 

a,  domicile.  La  méthode  employée  est  celle  des  Formolateurs  Uélios,  qui 
consiste  à  gazéifier  des  pastilles  de  Formaline  el  qui,  par  conséquence,  désin- 
fecte radicalement  sans  détérioration  aucune  et  sans  aucun  danger.  27,  rue  des 
Petits-Hôtels.  Paris.  (T.  Annonces,  p.  63). 

Sur  demande  un  inspecteur  se  rend  à  domicile  sans  que  celle  visite  engage  le 
client  à  quoi  que  ce  soit.  Téléph.  Nord  40-42. 

Chabanon  E.).  —  Directeur-fondateur  de  l'Institut  Para-Médical,  ex-assis- 
tant de  chirurgie,  spécialiste  diplômé  des  hôpitaux.  Maison  fondée  en  1889. 
Donne  tous  les  soins  prescrits  par  les  Docteurs  :  massages,  pansements, 
ventouses;  gardes-malades  hommes  ou  femmes.  Voitures  d'ambulances  auto- 
mobiles. Désinfection  d'appartements,  literie,  etc.  Ensevelissements, 
embaumements  par  tous  procédés.  —  66,  boulevard  Sébastopol.  Paris.  Téléph. 
Archives  23-68. 

Egasse  (B.-R.).  —  Meubles  art  moderne  Hollandais;  poteries  Amstellioeck; 
Êuivres;  étoffes  du  pays;  spécialité  de  décoration  d'intérieurs  et  cabinets  de 
médecins.   18,  rue  Notre-Dame-de-Recouvrance,  Paris  (  T.   Annonces,  p.  64). 

May  et  Guillot.  —  Experts  de  l'Assistance  Publique. 

Fournisseurs  des  Ministères  de  la  Guerre  et   de  la   Marine. 
Manufacture  d'appareils  orthopédiques  et  prothétiques  fondée  en  1830. 
Ceintures  «  Orthoplastiques  Mayet  »  à  forces  dégressives  (Brevets  A.  L.). 
67,  rue  Montorgueil.  Paris.  Téléphone  Central  89.01  (V,  Annonces,  p.  41). 

Villa  Molière.  —  Maisons  médico-chirurgicales  d'Auteuil  :  Médecine. 
Chirurgie,  Accouchements,  Convalescence.  49,  57,  61,  63  et  65.  boulevard  de 
Montmorency,  Paris.  Cet  établissement,  ouvert  à  tout  médecin,  chirurgien, 
spécialiste,  est  situé  à  5  minutes  de  la  gare  d'Auteuil,  dans  le  quartier  le  plus 
riche  et  le  plus  sain  de  Paris.  Galles  d'opérations  et  d'anesthésie.  Voitures 
automobiles  pour  le  transport  des  malades.  Le  personnel  sanitaire  de 
l'Etablissement,  composé  d'internes,  sages-femmes,  infirmiers  et  infirmières 
diplômés  des  Hôpitaux  de  Paris,  travaille  sous  les  ordres  de  MM.  les  méde- 
cins et  chirurgiens  traitants,  soit  à  la  Maison  de  Santé,  soit,  sur  leur  demande, 
au  domicile  des  malades.  Le  Personnel  parle  français,  allemand,  anglais, 
russe,  espagnol,  italien,  hollandais  (V.  Annonces,  p.  50  et  51). 
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MEMBRE  DU   JURY  HORS    CONCOURS   —   PARIS    1900 

GRANDS  PRIX  aux  Expositions  de  :  Liège,  1905  -  Milan,  1906  -  Londres,  1908 

Buenos-flires,  1910  -  Bruxelles,  1910  -  Roubaix,  1911  -  Turin,  1911. 

HORS  CONCOURS  Exposition  Anglo-Latine,  Londres  1912. 

Établissements  Fumouze 


78,     Rue    du     Fauboupg-Saint-Denis. 


PARIS 


Carnine  Lefrancq 

Suc  de  Viande  de  Bœuf  Crue 
concentré  à  froid 

Flacon,  10  fr.;  1/2  fl.,  5.50;  flacon  n»  3,  3  fr. 

Le  plus  énergique  reconstituant 
dont  dispose  la  Médecine. 


PRESCRIPTION  l 

Carnine  Lefrancq  (1  flacon,  1/2  flacon  ou  flacon  n"  3). 
Adultes  :  1  à  4  cuillerées  par  jour,  à  prendra  pure,  ou 
étendue  dans  une  boisson  froide  ou  tiède  (lait,  eau  pure 
ou  mélangée  avec  du  vin,  thé,  etc.). 
Enfants  :  1  cuillerée  à  café  par  année  d'âge. 


MARQUES 


Nom  de  Carnine  Lefrancq  et 
Timbre  de  I'Union  des  Fabricants. 


BOV'HEPATIC 

Extrait  complet  de  Foies 

Sirop  ou  Globules,  le  flacon  :  6  fr. 


PRESCREPTÏOXK   ', 

1  flacon  Bov'Hépatic  Sirop  (1  à  3  cuillerées  par  jour). 
1  flacon  Bov'Hépatic  Globules  (1  à  8  globules  par  jour). 

MARQUE  :         Nom  de  Bov'Hépatic. 


BOV'BILÏC   Etrait 

complet 

Le  flacon  :  3  fr. 


PRESCRIPTION  t 

1  flacon  Bov'Bilic  (2  à  6  globules  par  jour). 
MARQUE  :         Nom  de  Bov'Bilic. 


MOUCHE,  PAPIER,  VÉSICAT0IRE 

ALBESPEYRES 

(Cantharides  titrées) 

MALADIES  AIGUËS  OU   CHRONIQUES 

Le  plus  puissant  des  révulsifs. 


PRESCRIPTIONS  l 

Un  Vésicatoire  Albespeyres  (indiquer  les  dimensions). 
Une   Mouche   Albespeyres   (avec   ou   sans    objets    de 

pansement). 
Uns  boite  Papier  Albespeyres  (indiquer  le   numéro  : 

1  faible,  1,  2,  3). 

MAROTTE  :         Nom  d'ALBESPEYREs 
sur  les  produits. 


PAPIER    et      Q    A    O  T>    A    ï 
CIGARES     J3  /\  IX  IX  J\  lu 

(Nitre,  Belladone,  Lobélia, 
Stramonium,  etc.) 


Papier 5  fr.  —  Cigares.  ...    3  fr. 

Antiasthmatiques  les  plus  efficaces. 


PRESCRIPTIONS  % 

Une  boite  Papier  Barrai.  —  Une  boite  Cigares  Barrai. 

Le  papier,  en  combustion,  se  place  à  une  distance  de 
1  ou  2  mètres  du  malade.  Les  cigares  se  fument  comme 
les  cigarettes  de  tabac,  en  aspirant  la  fumée. 


MARQUES 


Nom  et  Cachet  de  Barral 

sur  l'enveloppe. 


Sirop  et  Pâte  BERTHE 

(Codéine,  Eau  de  Laurier-Cerise,  etc.) 

Maux  de  Gorge    -    Toux    -    Insomnie 

Excitation  nerveuse 
Sirop 3  fr.    —    Pâte 1.60 


prbscr i:pt)?oks  ; 

Un  flacon  de  Sirop  Berthé.  1  à6  cuillerées,  à  prendre  pur 
ou  mélangé  à  une  boisson  chaude  (eau,  tisane,  lait,  etc.). 
Une  boite  Pâte  Berthé.  1  à  16  morceaux  par  jour. 

MARQUE  :  Signature  Berthé  sur  l'étiquette. 


SPECIALITES   THERAPEUTIQUES 


ÉTABLISSEMENTS     FUMOUZE 


Sirop  DELÂBARRE 

(Safran -Tamarin) 

Sans    Narcotique 

PREMIÈRE        DENTITION 

Le  flacon,  3  fr. 


PRESCRUPTKON  : 

Un  flacon  de  Sirop  Delabarre.  Douces  frictions  sur  les 
gencives  avec  le  doigt  imbibé  d'une  goutte  de  sirop. 


MARQUES 


Signature  Delabarre  et 

Timbre  de  I'Union  des  Fabricants. 


Topiques  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 
et  à  presque  tous  les  Médicaments 

Pansements  Vaginaux  : 

Ovules  Chaumel 3.50  et  5  fr. 

Pansements  Utérins  : 

Pessaires  Chaumel 5  fr. 

Pansements  Intra-Utérins  : 

Crayons  Chaumel 5  fr. 

Pansements  Urétraux  : 
Bougies  Chaumel 5  fr. 

Médication  Rectale,  Constipation  : 

Suppositoires  Chaumel 
Adultes  ....    3  fr.  —  Enfants  ....    2  fr. 


PRESCRIPTIONS  l 

Une  boîte  Ovules  Chaumel  (indiquer  le  médicament). 

Introduire  l'ovule  avant  de  se  coucher. 
Une  boite  Suppositoires  Chaumel  (adultes  ou  enfants). 

Effet  produii  une  demi-heure  après  son  application. 
Une  boîte  Bougies  Chaumel  (indiquer  le  médicament). 

Introduire  une  bougie  tous  les  jours. 
Une  boite  Pessaires  Chaumel  (indiquer  le  médicament). 
Une  boîte  Crayons  Chaumel  (indiquer  le  médicament). 

Ces  deux  topiques  ne  peuvent  être  appliqués  que  par  le 

Médecin. 


MARQUES 


Marque  triangulaire, 

Signature  Chaumel. 


Globules  FUMOUZE 

Enrobage  Duplex  (glutino-résineux) 

*  Insolubles  dans  l'Estomac 

Graduellement  solubles  dans  l'Intestin 

Flacon,  3.50  et  5  fr. 


Tolérance     médicamenteuse    assurée. 


PRESCRIPTION  ^ 

Un  flacon  Globules  Fumouze  (indiquer  le  médicament)  : 

Antidiarrhéiques,  antiasthmatiques,  créosote,   dioscoral 

(méthylarsinate  de  soude),  Helmitol  Bayer,  hydrargy- 

riques  (protoiodure,  salicylate,  etc.),  ichthyol,  iodure  de 

potassium,  quinine,  salicylate   de  soude,  vermifuges, 

véronal,  etc.,  etc.  ** 


MARQUE 


Nom  de  Fumouze  sur  l'étiquette. 


Solution  FUMOUZE 

au  Chlorate  de  Magnésie 

Le  Flacon  de  Solution  au  dixième 
3  francs. 


PRESCRIPTION  %  Contre  ,e  Cancer 

Un  flacon  Solution  Fumouze  (2  cuillerées  à  dessert  par 
jour  =  2  gr.  chlorate,  dans  un  demi-verre  d'eau). 

MARQUE  :         Nom  de  Solution  Fumouze. 


PILULES   et      f    10TI/U11? 

POUDRE...    LAKHliUL 

PILULES  :  Extrait  de  Colchique 
contre  la  Goutte,  le  flacon 6  fr. 

POUDRE  Alcalino-Lithineuse 
contre  l'Arthritisme,  la  boîte 6  fr. 

Baume  LARTIGOL 

contre  les  Douleurs  et  les  Névralgies 
Le  tube 3  francs. 


PRESCRIPTIONS  l 

Un  flacon  de  Pilules  Lartigue. 

1  à  4  pilules  par  jour  contre  les  accès. 
Une  boîte  Poudre  Lartigue. 

4  à  6  mesures  par  jour,  dans  un  liquide  quelconque. 
MARQUE  :         Nom  de  Lartigue  sur  l'étiquette. 


PRESCRIPTION  % 

Un  tube  Baume  Lartigol. 

Friction  sur  les  parties  douloureuses. 


MARQUE 


Nom  de  Baume  Lartigol. 


Capsules  RAQUIN 

à  Enveloppe  de  Gluten 

Approuvées  par  l'Académie  de  Médecine 


VOIES   URIN AIRES,  SYPHILIS 
Le  Flacon,  5  francs. 


PRESCRIPTION  % 

Un  flacon  de  Capsules  Raquin  (indiquer  le  médicament)  : 

Baltal  (santal  copahivique),  copahivate  de  soude,  copahu, 

salol,  santal,  salol-santal,  hydrargyre  (protoiodure simple 

ou  thébaïque,bichlorure,etc),  iodure  de  potassium  ou  de 

sodium,  etc. 


MARQUE 


Nom  et  Signature  de  Raquin. 


SPECIALITES   THERAPEUTIQUES 


Le  plus  puissant  des 

Antiseptiques  urinaires 


Diathèse  urique 

Arthritisme 


dissout  et  chasse  l'acide  urique 


INDICATIONS: 

Pyélites 
Pyélo-néphrites 
Bactériuries 
Cystites 
Prostatites 
Urétrites 
Pyuries 

Blennorragies 
Abcès  urineux 
Catarrhes  de  la  Vessie 


INDICATIONS  : 

Goutte 
Gravelle 

Coliques  hépatiques 
et  néphrétiques 
Rhumatismes 
Calculs,  Sable 
etc.,  etc. 

Phosphaturie 


STIMULANT  DE  L'ACTIVITÉ  HÉPATIQUE  ET  IIE  L'ACTIVITÉ  RÉNALE 

Granulé  entièrement  soluble  dans  Veau:  0.60  centigrammes  de  matière  active  par  cuillerée  à  café 
Dose  :  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour 


ÉCHANTILLONS    ET     LITTÉRATURE 


Henry  ROGIER, 


Docteur  en    pharmacie 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

19,  Avenue  de    Villiers,  PAHIS 


^  PEGNINE 


Rend  le  lait.de  vache  abso- 
lument digestible,  facilite  la 
digestion  du  lait  de  femme 
chez  le  nouveau-né. 


A  base   de  ferment    Lab  et  de   sucre 
de  lait  purifié. 


ROGIER 


Demander    la    Littérature 


SPECIALITES   THERAPEUTIQUES 


SIROP  du  DR  BOUSQUET 


à  la  diojstine-merce: 


Calme  immédiatement  LA  TOUX 
dans  TOUTES  les  AFFECTIONS  PULMONAIRES 

Chaq 


Chaque  cuillerée  a  bouche  contient  0  gr.  01  de  DIONINE-IWERCK,  associée  au 
BROMOFORME  chimiquement  pur  et  à  l'alcoolature  de  racine  d'ACONIT  titrée. 

Dose  quotidienne  pour  les  adultes:  4  à  8  cuillerées  à  bouche. 


Laboratoire  du  Dr  BOUSQUET,  140,Faub.  st-Honoré,etdans  toutes  les  Pharmacies 


LE  PLUS  PARFAIT 

DES 

Hypnotiques. 


VÉRONAL 


ACTION  RAPIDE 
TOLÉRANCE  PARFAITE] 
SOMMEIL  NATUREL 
RÉVEIL  NORMAL 


VÉRONAL 

SODIQUE 


POUR  ÉVITER 
CONTREFAÇONS 

ET 

SUBSTITUTIONS 

Prescrire  : 

TABLETTES 
MERCK 


ANTISPASMODIQUE 


L'action  du  Véronal  sodicrue  est,  à 
cause  de  sa  grande  solubilité*  beaucoup 
plus  rapide  que  celle  du  Véronal 


de  VÉRONAL 
ou  de  VÉRONAL  SODIQUE 

au  Cacao,  dosées  à  0,50 
et  divisibles  par  moitié 


1/2  à  2  Tablettes  par  jour. 


Notices  et  Echantillons  :  Pharmacie  du  Dr  BOUSQUET,  140,  Faubs  St-Honorè,  Paris 


GALACTOGENES  JOLIVET 

Sel,    Sirop  et  Vin  à   base   de  GALEQA  VERA 

fraîchement  récolté  et  de  PHOSPHATE  de  CHAUX  assimilable 

STIMULENT  et  AMÉLIORENT  la  SECRETION  LACTÉE 


SEL  et  SIROP,  2  à  4  cuillerées  à  soupe. 
VIN 2  à  4  verres  à  madère. 


DOSE  JOURNALIÈRE 
PHARMACIE  du  D*  BOUSQUET,  140,  Faubourg  Saint-Honorê,  PARIS. 


SPECIALITES   THERAPEUTIQUES 


ANOREXIE  V  TUBERCULOSE  «  ANÉMIE 

CHLOROSE  «  SURMENAGE  «  NEURASTHÉNIE 

^\\^\\\\\\\\\\\\\M  1 1 1 1 1 1 1 1 1 J  J  J 1 1 1  iiiillllltlllIJWlJJJIJ/J///////////^ 


VANADARSINE 

V  GUILLAUMIN "J* 


échantillon 


sur  derrjarjde 


/f'"!m 


\v<x  sur   derrjarjd 


Cchantnion 


AUGMENTE    L'APPETIT 


VANADARSINE 

GOUTTES 
Solution    d'arséniate   de    Vanadium. 

Plus   active    et    mieux   tolérée 
que  la  liqueur  de  Fowler. 

Même  posologie. 


Prix  :  3  fr.  50 


SÉRUM 

VANADARSINE 

(  Vanadarsine  injectable) 
EN  AMPOULES 

Une  injection  indolore  de  1  c.  c. 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours 


Prix  :  4  fr.  50 


Laboratoire  A.  GUILLAUMIN,  D'  en  pharmacie,  168,  Boul.  Sx-Germain,  Paris 


OXYCYANURE  d'HYDRARGYRE 

GUILLAUMIN 


COMPRIMÉS 

Comprimés  Guillaumin  à 

l'oxy  cyanure  deHg.  dosétrâO  gr.  50 

Antiseptique  très  énergique 

et  très  pratique. 

Un  comprimé  pour  i  à  2  litres 
d'eau  donne  une  solution  très 
bien  tolérée  par  les  mains  et  les 
muqueuses. 

Toilette  (ntlme  des  femmes 

Gynécologie  -  Mètrlte 

Urèthrlte  -  Pertes  blanches 

Blennorrhagle. 

Pansement  des  plaies 

Laboratoire  A.  GUILLAUMIN,  Dr  en  pharmacie,  168,  Boul,  St-Germain,  Paris 


AMPOULES 

Ampoules  Guillaumin 

à  l'oxycyanure  de  Hg.  indolore. 

pour  injections  sous-cutanées 
ou  intra-musculaires 

dosées  à  0  gr.  01  par  c.  cube. 


Une  série  cPmjectîons  Je  1  c.  C. 
tous  les  deux  jours  contre  ïes 

accidents  syphilitiques. 


SPECIALITES   THÉRAPEUTIQUES 


Laboratoires  Foornier  Frères 

26.  Boulevard  de  l' Hôpital •  Pa^i§> 

Tet-éP^OpJs-:   324- -30   adresse  Té/ég.  :  LaBIOCHIM  .-P/fPJS 


BrOLACTYl. 


Ferment  lactique  FOURNI ER 

/?  Culture  liquide  :  Boîte  de  I0  Flaconà,  60 gr. 
Z°.  Culture  Sèche:  Flacon  de 60 Comprimés 


AUTO  -INTOXICATION       INTESTINALE   .    ENTERITES 
DYSPEPSIES    .DERMATOSES 


ENDO  CUISINES 


EXTRAITS  QPOTBÉRAPIQUES 


THYROÏDE 


! 


OVAR5NE  

ORCHITINE^ 
HYPOPHYSE^ 

FOIE  .«,«. ^» 

REIN  _-~~^ 
SURRÉNALE- 
MAMELLE^ 


A.  Boite  de 
8.  Boite  de 
Boite  de  30 
Boile  de  30 
Boîte  de  30 
Boîte  de  24 
Boite  de  30 
Botte  de  30 
Botte   de £4 


30  Cachets  de  09.rÎON 
4«0  Cachets  de  O«r02£ 
Cachets  de  09ft10 
Cachets  de  0^.r£0 
Cachets  de  01r  «0 
Cachets  de  0*2 '50 
Cachets  de  01r£5 
Cachets  de  0*-"  10 
Cachets  de  0^50 


AGARYL 


BILEYL 


FOU RN  1ER  _  Agar-Agar granule 
(  Traitement  delj  Coinùpaho/ipar/a  suùsfonces mua/affj/iei/ses ) 


FOURNIER  .Perles    . 

i  <ôefe ^Biliaires  purs) 


II 


PH05FÊRYL 


FOURN  1ER  .Globules 

Combinaison  fodo •  Orga nique  ) 

FÛURNIER.-Perles 

(  Phosphore  et  Fer  Organiques 


SPECIALITES  THÉRA PEVTIQUES 


PRODUITS   ADRIAN 

PARIS  —  o,  rue  de  la  Perle,  9  —  PARIS 


ADRIAN 


TUBERCULOSE  —  PALUDISME  —  ANEMIE 
Traitement  spécifique  et  abortif de  la  SYPHILIS 

GOUTTES  contenant    2  milligr.  10  à  20  par  jour  (en  deux  fois) 
GRANULES  1  centigrr.    2  à     6  — 

AMPO0i.ES       —  5  centigr.    1  à    2 

AMPOULES       —  10  à  20  centigr.  1  à  2  par  jour  {pour  traite 

Nient  spécifique) 


CHliOSOFOHNŒ 

ADRIAN 


SPÉCIALEMENT   PREPARE   Pi  UR   L'ANESlHÉSIE 

Chimiquement  pur 

En  ampoules  de  15,  30  et  60  grammes. 


TEHPlNOIt 

ADRIAN 


DIURÉTIQUE  —  MOCIFICATE  R  DES   SÉCRÉTIONS  CaTARRHALES 

S'emploie  en  capsules  contenant  chacune  0.10  centigr. 
à  la  dose  de  5  à  10  par  jour. 


QUflSSIflE 

ADRIAN 


ANEMIE  —  DYSPEPSIE  —  CHLOROSE 

GRANULES  à    2  milligrammes  de  Quassine  cristallisée 
DRAGÉES     à  25  —  —  —  amorphe 


PYRflJVIlDOïl 

ADRIAN 


NEVRALGIES  REBELLES  —  GRIPPE  —  FIÉURE 

Comprimés  dosés  à  0.10  centigr. 
0.50  centigr.  pour  une  dose 


SOC  DE  VlflflDE 

ADRIAN 


CONFIENT  TOUS  LES  CATALASES  DU  PLASMA  DES  MUSCLES 

Une  cuillerée  à  bouche  équivaut  à  125  gr    de  viande 

2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour  dans  un  peu  d'eau  ou  de  bouillon 


liEVURE  DE  BIÈÇE 

ADRIAN 


FURONCULOSE 


ANTHRAX  -  ECZEMA 


LICHEN 


Une   cuillerée   à   café   arasée  ou.  3   grammes  de    levure   sèche 
représente  2  cuillerées  à  café  de  Levure  fraîche 


LIQUEUR 

PEPTO-PHOSPHOHIQDE 

ADRIAN 


ARTERIOSCLEROSE  —  RHUMATISME  —  GOdTTE 

Application  de  la  méthode  JOULIE 

0.  25  centigrammes  par  cuillerée  à  café 

d'Acide     Phosphorique    Anhydre 


CÉHÉflliES  ADIPH 

Extrait  liquide  ou  granulé 


TROUBLES  DE  LA  CROISSANCE  —  LYMPHATiSME  —  ANÉMIE 
ADULTES 3  cuillerées  à  soupe  par  JOUI- 
ENFANTS  i  cuillerées  à  dessert  par  jour 


pDiimiK 

ADRIAN 


TRAITEMENT  DE  L'INSOMNIE  —  MALADIES  NERVEUSES 
DRAGÉES  contenant  .    .     0.25  centigr.  deux  par  jour 
AMPOULES  contenant.  .     0.25  centigr. 
ÉLIX1U  contenant .   .    .     0.25  centigr.  — 

(par  cuillerée  à  bouche) 


VÉSICRTOIÇE 

LIQUIDE    BIDET 


EMPLOYÉ  DANS  LES  HOPITAUX  —  EFFET  CERTAIN 

Application  facile  sur  tous  les  points   saillants  ou  creux 
Pas  d'accidents   cantharidiens 


COflVALIiflRIfl  IKHIfiMS 

LANGLEBERT 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 

SIROP 2  à  ."  cuillerées  à  soupe  par  jour 

PILULES  ....     6  par  jour 


srJltFïJRlNE 

DU    D'  LANGLEBERT 


lionne  par  sa  dissolution  dans  l'eau  d'un  bain  simple  un  bain 
sulfureux  présentant  toutes  les  qualités,  moins  l'odeur,  d'un 
bain  sulfureux  ordinaire,  n'abîme  pas  les  baignoires. 


SPECIALITES  THERAPEUTIQUES 


de  A'écfi 


FREYSSINGE 


Cl. ,  Licencié  ès-sci>nc«s,  Ancien  prèparattur  à  la  Faculté 
'èdecme  ei  à  l'École  de  Pharmacie  de  Paris.  Ancien  Élève  de 
l'Institut  Pasteur.—  6.  Rue  Abel.  PARIS 


^ 

J 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


(Gouttes  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-gtei  3'—  Rue  Abel,  6,  paris 


Pilules  de  Quassine  Frémint 

09r'02de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2 avant  chaque  repas,  contre 
Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle    ^ 

•■m  6,rueABEL.  PARIS  {Ane1 83, r. de.  Rennes)- Le  FI  3fr.  """      "    *"■    rt 


COQUELUCHE 


SULFOLEINE 

ROZET 


C56H36S6(AzH^0i2_  SPÉCIFIQUE  NON  TOXÎQDE-2  à  5  cmU  à  café,  dessert  oa  soupe  selon  l'âge-  6,R.  Abel,  PARIS 


Capsules  Dartois 

Ogr.  05  véritable  créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  2  à  5  à  chaque  repas,  contre 
Toux  rebelles,   Bronchites  chroniques,   Tuberculose 

i6,rueABEL.PARIS(^nct53,r.(/-/?-nnos)-LeF1.3fr. 


Goudron  Freyssinge 

Liqueur  concentrée— t  cuillerée  à  café  par  verre  de  boisson  contre 
CATARRHES,    MALADIES     DE     LA     PEAU,     GRIPPE,     ÉPIDÉMIES, 


Salicol 
Dusaule 


Ne  contient  ni  chlore,  ni 
sublimé,  ni  acide  phénique.  Le 
meilleur    antiseptique  pour 

Eansements.  toilette  intime, 
ygiène  des  appartements, 
*  désinfection  générale. 


SPECIALITES   THÉRAPEUTIQUES 


EhlXlît 


DIGESTIF    COMPLET 


EUPEPTIQUE 


TISY 


Contient  : 


PANCREATINE 

DIASTASE 
PEPS!NE 

MARQUE   DÉPOSÉE  SECRETINE 

ENTÉROKINASE 

L'ÉIixir  eupeptique  Tisy,  de  saveur  très  agréable, 
ne  renfermant  pas  de  produitstoxiques,  n'est  jamais  contre-indiqué 


DIGÈRE  : 

les 

Corps  gras 

Amylacés 

Protéiques 


Echantillons   sur  derrjande 

VAUDIN    et   GUILLAUMIN,  Docteurs  en  Pharmacie,  Ex-Internes  des  Hôpitaux 

12,  Rue  Charles  V,  PARIS 


VINdeBAUDON 

ANTiMONIO  PHOSPHATÉ 

EXCEIiLiEJSlT     SUCCÉDANÉ 
de  l HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 


Recalcifiant  accepté 

avec   plaisir   par   les   malades. 


Affaiblissement  général.  —  Anémie. 

Lymphatisme.    —    Scrofule.    —    Rachitisme. 

Suppurations  prolongées. 

Croissance.  —   Maladies  des   Os,   etc. 


Très  utile  dans  la 
GROSSESSE     ET     L'ALLAITEMENT 

Un  verre  à  Madère  aux  Repas 

Echantillons  sur  demande 

VAUDIN  et   GUILLAUMIN,  Docteurs  en  Pharmacie,  Ex- Internes  des  Hôpitaux 

12,  Rue  Charles- V,   r>ARIS 


SPECIALITES   THÉRAPEUTIQUES 


10 


Laboratoire  de  Produits  Spécialisés 

pour  le  Traitement 

des   Maladies  du  Tube  Digestif 

DURET  8f   RABY 

à  Marly-le-F\oi    près  PARIS  (France) 


^ITot?0 


THAOLÂXINE 


(IjSLxa  tif  -  Réffim  e) 
Agar-Agar  et  extraits    de  F^hamnées 

Paillettes.  Cachets.  Comprimés.  Granulé. 


LAXAGARINE 


(Thaolaxine  sans 
\addition  de  Rharnnées) 

SIMPLE    ou    BELLADONÉE 

—  Paillettes    et  Cachets  — - 


ENTERO-lICHOLEOKINASE 


Dragées  ovoïdes  kératinisées  d  extrait  spécial  de  fiel 
de  bœuf  et  de  kinase  _  6  à  8  ovoïdes  par  Jour. 


i    /  Comprimés  saturants 
IfCarb*?  de  bismuth  et 
— i      poudre  de  lait.) 
7  comprimé  toutes  las  cma  m inutesjusgu a  soulagement. 


SATUROL 


Une  mesure  dissoute  dans  un 
verre  à  bordeaux  d'eau  pure. 


Granulé  soluble 

bicarb^phosph. suif,  de  soude 
reproduisant  la  formule  du 
DTBourget  (de  Lausanne) 


AMANDOL 


4  «3  10  carrés  a  la 
fin  de    chaque  repas. 


Amandes  fraiches  broyée 
poudre  de  la/tj  sucre  crist. 
Dessert  (préventif  des  crises} 
des  hyperchlorhydriques \ 


Echantillons    et  Littérature    à    Messieurs /es  Docteurs. 


Il 


SPECIALITES   THÉRA PEUTIQUES 


lODOSTARIHB 


ce 


Roche 


»• 


Acide  diiodo-6  7-elaid/çue  du  Prof  Arnaud  (du/ni/séu/nj  etduD-  Poeternak 

ttl,  56  Zdïode organique 

complètement  utilisé  dam  l'économie 

Soluble  seulement  dam  Mntestin 

remplace 
Kl 

aux  mêmes  doses 

sans  aucune   saveur 

Comprimés  (oois)     Cachets (o.,s)      Oranulé  (02s) 

Le  Pi ac on  ■  Uf.. 


Soi  te  de  40   :  2f50 
■       .  do   :  ^ 


0,25  ) 

Boite  de  20    :  2(50 

.    40     ■    4f 

Echantillons  <*/  Littérature 

Produits      F.  Hoffmann  -La  Roche  <£  C° ,  ^7,  P/ace  des  l/osfesS./^A/s. 


SPECIALITES   THÉRA PEUTIQUES 


1>2 


DIURÉTIQUE 


D'UN     POUVOIR     REMARQUABLE 

D'UNE    FIDÉLITÉ     CONSTANTE 

D'UNE     INNOCUITÉ     COMPLETE 


à  base  de 

THÉOBÇOJVIINE    F^flfiÇfllSE 

Garantie  chimiquement  pure 

(Usine   de    la    Théosalvose   à    Villeneuve-la-Garenne,   Seine) 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries 

Intoxications.  —  Urémie.  —  Uricémie.  —  Goutte.  —  Gravelle.  —  Rhumatismes 

Hydropisie.   —    Maladies  infectieuses 


pure 


i  phosphatée  i 
THÉOSALVOSE     lithinée 

/  spartéinée     j 
caféinée 


Cachets  dosés  à  : 
o  gr.  2.5  et  à 
o  gr.  5o  Théosalvose 


Dose  moyenne  : 
i  à  2  gr.  par  jour 


La  boîte  :  5  fr. 


La  théosalvose  pure  ou  associée  ne  se  délivre  qu'en  cachets 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN 

Docteur   en   pharmacie,    Ex-interne   des   Hôpitaux 
Membre  de  la  Société  de  Pharmacie,  de  la  Société  de  Thérapeutique  et   de  la  Société   de  Médecine  de  Paris 

168,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS. 
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SPÉCIALITÉS  THERAPEUTIQUES 


PANTOPON 

ROCHE 

Opium  total  injectable. 


PANTOPON'ROCHE 

S//20P 

Enfants  ■.  laU  cuillerées  d  café  parjour 
Adultes-.  fa  4- Cuillerées  àscupeparjour 

Prix:U  Flacon  2f  50 

PANTOPON  "ROCHE 

Comprimés 

Adultes  :  la.  4-  par  jour 

PrixiUfiaconîl- 


PANTOPON  "ROCHE" 

Ampoules 

lcc  =  0.02cenhgr.  Pantopon  . 


Adultes  .  IdUamp  pur  jour  selon  les  cas 
Enfant$:Wà  fàmfi. par  jour  selon  l âge 
amp.ltr75 
_  amp.  3-r 
namp.&ï 


•ts:y4a/amft.pai 

{Boite  de  5 
Boite  de  6 
Boite  de  T2 


Echantillon  il  Littérature 
Produits 

F.HOFFMANN-LA  ROCHER 

21,  Place  Jt*  l/osoes 
PARIS 


J 


Tablettes  d'extrait  de  bouillon 
concentré  achloruré  et  bromure 

chaque  tablette  Sédobrol  Roche  =  1  gramme  Bromure  de  sodium 

Dosage  commode 

Administration   facile 
Tolérance  parfaite, 

Régime  déchloruré  rendu  agréable 

Traitement  bromure  intensif  dissimulé 

Indications  .Tous  les  états  nerveux .  neurasthénie  ,  épilepsie , 
psychoses  de  toute  nature,  hyperexcitabilitè \  insomnies .  etc. 

Doses.  Adultes -U5  tablettes  par  jour  Monts  '/ta  2  tablettes  se/0/7 1 âge 
Boites  de  50 60.100  500  7000  tablettes 

Echantillon  et  Lilleraturesurdemande  Produits    F-  Hoffmann-La  Roch£&C '21,  Placedes  l/osa'es      Pari's  . 


SPECIALITES   THERAPEUTIQUES 


2n  Oz 


ÊKTOGAn 


HORS  CONCOURS   1912 


iGTHEto.  TOUTES     FORMES  LflRTMo 


L'EKTOGAN 

PRÉVIENT 
LES  ACCIDENTS  OPÉRATOIRES 


. .  .Et  toujours  l'influence  excellente  de  ce  produit 
a  été  éclatante.  » 

(Comm"  S"  Chir.  Paris.  27  Avril  1904) 


L'HOPOGAN 

DANS    LES 
FERMENTATIONS 

GASTRO-INTESTjiNALES 


(S1'  Biologie.  —  S"  de  Médecine,  Paris 
Bulletin    S1"    Thérap.  —    Thèse  de  Paris>. 


GUERRE  -  MARINE  —  ASSISTANCE  —  CROIX- ROUGE 


i:> 


SPECIALITES   THERAPEUTIQUES 


THIGÉNOL  ROCHE 

Inodore,  non  caustique ,  non  tox/çue. 

Soluhle  eau ,  alcoot,  g/t/cérme 


19 


*  la  ûipa/ene.   aatt  comme  la  macereéiên  de  feuilles  fraîches  de  diçitaleJ 

mais  ellt  a  sur  cecce  dem/ere  ('avantage  d'être  toujours  identique  et 
s  or  tout  injectable  .     ..  * 


^ 


Digalène 

la  plus  maniable 

d^  préparations  digitaliques 

MÉDICAMENT     D  '  URGENCE 

injectable 

DIURÈSE    RAPIOE   ET    INTENSE 
EFFETS  CONSTANTS  ET  CERTAINS 

Comprimés  Ampoules  Solution 

Dose  moyenne:  2  a  k par  jour  Dose  moyenne  ■  ia2  par  jour  Dose moyenne.  XXX  àLXçovltes 

en  cas  d'urgence  par  jour 

jusqu'à  6ampoule&  et  plus. 

Voies  mira  musculaire  ou  endoveineuse 

fdiantil/oris   et  littérature 

Produits    F.Hoffmann-  La  Roche  &  C-      Zl ',  P/ace  des  \ZosçTes  .    Paris  ■ 
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LABORATOIRE  DE  BIOLOGIE  APPLIQUEE! 


CARRI01»  et  Gie 

PARIS.  -  -  54,  Faubourg  Saint-Honoré,  54.-- PARIS 


ADRESSE    TÉLÉPHONIQUE  ADRESSE  TÉLÉGRAPHIQUE 

Gutemberg    36-45    et    36-64  Rioncar,  Paris 


I 


PRODUITS 

OPOTflÉRJIPIQUES 

TOUS    PRODUITS 

obtenus  par  des  procédés  physiologiquement  contrôlés 


CACHETS  [Boîtes  de  c2i).  Pour  tous  produits,  2  à  3  cachets  par  jour  V 
Eukinase  et  Pancréatokinase.  —  Capsules,  granulé  et  cachets.  \f 
Extraits  injectables.  —  En  ampoules,  par  bottes  de  6. 
Sérums  :  simple,  rénal,  hémopoïé tique. 


HÉMATO-ÉTHYROIDINE  £ 

pour   le    traitement  du   Goitre    exophtalmique 

(Méthode  de  MM.  G.  BALLET  et  ENBIQUEZ) 


^T® 


SPECIALITES   THERAPEUTIQUES 


Lipoïdes  H. 


Alcalnïdi 


Organes  Piaules 

suivant    les    indications    du     Docteur    H.  ISCOVESCO     (H.   I.) 

EN   AMPOULES    INJECTABLES    DE: 


GYNOCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  l'ovaire  (Dysménor- 
rhées, Hypo-ovarie,    Infantilisme,  Aménorrhée 
Chlorose,   Troubles    de   la   ménopause,    Sénilité,    etc.). 


Lipoïde  spécifique  extrait   du    corps 
jaune   (Accidents   de    la    grossesse,    Vomis- 
sements.     Suites     de     couches,     Lactation, 
Certaines  aménorrhées,  Troubles  de  Ja  castration.) 


GYNOLUTÉOL 


Lipoïde      spécifique     du      testicule 

(Asthénie  masculine,  Impuissance,  Frigidité, 
^^    Hypertrophie    de    la    prostate,    Infantilisme 
masculin,  Sénilité,  etc.) 


ANDROCRINOL 


HÉMOCRINOL  t 


ipoïde  spécifique  hémopoiétique  du 
lobulerouge  (Anémies  primitives  et  secon- 
daires, Chlorose,  etc.) 


THYROLA 


Lipoïde  homostimulant  de  la  thyroïde. 


HjWJnTnTr^  Lipoïde    homostimulant     extrait 

ET    DE  TOUS   LES  ORGANES 


Envoi  Échantillon  et   Bibliographie   sur  demande 


LABORATOIRE     DE     BIOLOGIE     APPLIQUEE 


H.  CARRION  &  C'E 

PARIS.  —  54,  Faubourg  Saint-Honoré,  54.  —  PARIS 


SPECIALITES  THERAPEUTIQUES 


M:';m'%li 


Comprimés  à  0  gr«  SB.  »  GranuM  a   l  gr/par  cuillerée  à'  café 


Hyperacidité.  — *  Douleurs  gastriques 
Antiémétique.  —  Eupeptique 


Auto-Intoxication  intestinale 


Grafiuié  à   l   gr.  d'aîumxne  lactique  par  cuillère 

~\  1  ;à: 2  euiï itères  à:  càfe- 'deux  ■^>is:  par  jour' ï  ènXafctî 

^     ■■•■        ■■  ■  •        "     ■     ■       -■•■■        '  -    ■:■ ;     ■•■■■■■    -----     :     •  ■:■:■■■.         ■:": .    :   ...  ...  '  -       ' . 


ïAïkS'Saï:-:  v:-\:::;;K;.;.:.;.;:;::.v.-. 


Médicament  spécifique  de  la  Toux 


-—"'"■'/.""" .  "- 


Sirop  à  Ogr.  03  de  Narcyi  par  cuillerée  à  soupe.  Granules  à  G  gr  02 

.5  àv4  par'ipvir  i  enfants  'I--/2'. doses 


l^Jcidii»^ 


■:  .-  -    ;    :      ;;7  -   r'.à  ri 


Uréthrites  hlennorrhagiques  aiguës  ou  chroniques 
Cystite.  -  Catarrhe  de  la  vessie 


V^^i—h 


8  ;&;'  10  ■  pilules  vpar  jour 


^P.l.:,-'"~-^~ 


foépanques 


Opothérapie  biliaire.  -  AJfections  hépatiques 

Lithiase  biliaire.  -  Insujjisance  hépatique.  -  Entéro-Colite 


^^BIRlSlS^^M^KB^^^S^'  "ïlSIlS 


Littérature  et  échanHllonsTpTLÔNGUET,  50,  Rue  des  Lombards,  PARIS  ] 


Il) 


SPECIALITES   THÉRAPEUTIQUES 


avec  les  nombreux  similaires  dits  a  iodiques  sans  iodisme  »  apparus  a  la 
suite  de  la  Thèse  du  Dr  CHENAL  (De  la  Benzo-Iodhudrine  comme  succé- 
dané de  l'Iodure  de  potassium.  —  Thèse  de  Paris,  Novembre  1896). 

La  BENZO-IODHYORBNE,  corps  stable  et  défini  (G10  H10  Cl  lu2),  n'a 
rien  de  commun  avec  les  peptonates  d'iode  et  les  autres  produits  orga- 
niques iodés  que  son  succès  a  fait  naître. 

En  Capsules  de  Gluten  obtenues  par  un  procédé  spécial  qui  les  met  à 
l'abri  et  des  phénomènes  d'osmose  intra-stomacale,  et  de  l'insolubilité 
intra-intestinale. 
La  BEJSTZO-lODHYnRINS!  ne  donne  jamais  d'accidents  d'IOBISME. 

A.  raison  de  1  Capsule  =  Action  de  0,30  de  JSLly  elle  est  : 

1°  Incomparablement  supérieure  aux  iodures  alcalins  dans  le  traitement 
des   SCLÉROSES  ou  CŒUR  ET  DES  ARTÈRES. 

2  Egale  à  l'iodure  de  potassium  dans  toutes  ses  applications.  Elle  fait 
fondre  les  gommes,  elle  guérit  les  mycoses,  fait  maigrir  les  obèses,  sou- 
tage  les  emphysémateux  et  les  goutteux. 

Si  vous  voulez  vous  convaincre  de  sa  supériorité  sur  ses  similaires, 
essayez  la  BE3*J2îO-:iOX>MYX>I£JKr:E3  dans  le  traitement  des 
GOMMES  SYPHILJTSQUES  et  des  SCLÉROSES  du  CŒUR 
et  de   ('AORTE- 

Prix  du  Flacon  de  50  Capsules  :  4'SO  (Spécialité  réglementée) 


Les 


ÉCHANTILLONS    GRATUITS 
36.  Rue  de  Paris.  COLOMBES 


BRUEL 


n'ont  rien  de  commun  avec  les  capsules  d'éther  amyl  valérianique  du 
commerce.  —  Découvertes  par  G.  Bruel  en  1881,  essayées  en  1882  par  le 
Pr  Charcot,  qui  les  classa  dans  la  thérapeutique,  les  Capsules  BRUEL  sont 
le  médicament  antispasmodique  par  excellence. 

A  la  dose  de  4  capsules  tous  les  1/4  d'heure,  elles  amènent  la  sédation 
rapide  des  coliques  hépatiques  et  néphrétiques;  à  ce  titre  elles  sont 
indispensables  aux  lithiasiques  en  période  de  voyage. 

A  la  dose  de  6  capsules  par  jour,  elles  calment  l'héréthisme  cardiaque, 
les  palpitations,  évitent  les  crises  de  fausse  angine.  Elles  sont  le  médi- 
cament des  faux,  cardiaques  et  des  névropathes. 

A  la  dose  de  3  capsules  le  soir  avant  le  sommeil,  elles  font  dormir, 
calment  les  migraines  et  les  douleurs  annexielles. 

Les  seules  contre-indications  sont  l'embarras  gastrique  et  les  contre- 
façons qu'on  évite  en  prescrivant  :  CâLJPSTTiLtES  33 RU" 33 3L», 
Prix  du  Flacon  :  3  fr.  (Spécialité  réglementée). 


RAP PURGATIF 

4  perles  Glutineuses  de  RAP....  PURGATIF 


purgent  en  -i  heures 


36    Rue  de  Paris,  à   COLOMBES 
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LABORATOIRES     CLIN 


État  actuel  de  la 


MÉDICATION    COLLOÏDALE 


(Avril     1913) 


PREMIÈRE     SERIE 


Colloïdes  préparés  et  étudiés  au  point  de  vue  physico -chimique  par  les  Laboratoires 
Clin  et  ayant  reçu  des  applications  thérapeutiques  : 


A.  Electriques 


ELECTRARGOL 


/B106  de  6  amp.  de  5  ce.  ;  de  5  amp. 
Vie  10  ce.;  de.  2  amp.  de  25  ce. 
yFlaeons  de  50  et  100  ce.  —  Collyre. 
(—  Ovules.  —  Pommade. 

Electraurol  (_,     .    .  .    „  ,     _ 

_,  ,   ..  I!"   de  b  amp.  de  5  ce;  de  o  amp. 

Electroplatinol      {     ,    ,n 

WT.  4,  ..        ^"        .       )  de     10CC- 

Eiectropalladiol   ( 

Electrorhodiol       :B"S  de  5  ou  6  amp.  de  5  ce. 

Applications  thérapeutiques  générales  : 
Pneumonies,  Broncho-pneumonies,  Bronchites  capil- 
laires, Angines,  Grippes;  Rhumatismes,  Endocardite, 
Erysipè  e,  Fièvre  typhoïde,  Typhus  ex  an  thématique, 
Scarlatine,  Bougeole,  Variole,  Tétanos.  Septicémie 
puerpérale,  Choléra,  Fièvre  de  Malle,  Pemphigus 
aigu,  Méningite  aiguë,  etc. 

Applications  locales  de  l'Electrargol 
Abcès  du  sein,  Pleurésie  purulente,    Abcès,    Panaris, 
Furoncle,    Epididymites,    Mastbïdites,    Maladies    des 
yeux. 


Electrocuprol  :  B1"  de  6  amp.  de  5  ce.  et  5  amp. 
de  10  ce. 
Maladies  infectieuses.  —  Cancer.  —  Tuberculose. 

Electr-Hg  :  B1"  de  6  amp.  de  5  ce. 
Toutes  les  formes  de  la  Syphilis. 

Electrosélénium  :  B,es  de  3  amp.  de  5  ce. 
Cancer. 

Electromartiol  :  B1""  de  12  amp.  de  2  ce.  et  de 
6  amp.  de  5  ce. 
Syndrome  anémiqne. 

B.  Chimiques 


Thiarsol  (Trisulfure   d'arsenic    colloïdal). 
Blos  de  12  amp.  de  1  ce. 
Trypanosomiases.  —  Cancer.  —  Tuberculose. 

loglysol  (complexe  colloïdal   d'iode-glycogèm 
BtM  de  12  amp.  de  2  ce. 
Cures  iodée  et  ioduréc. 


DEUXIÈME     SÉRIE 

Colloïdes  préparés  et  étudiés  au  point  de  vue  physico-chimique  par  les  Laboratoires 
Clin  et  actuellement  à  l'élude  au  point  de  vue  thérapeutique  : 


A.    Electriques 


Electrotellurol 
Electriridiol 
Electruraniol 
Electrovanadiol 


Electro  manganèse 

Electrocobalt 

Electronickel 


TROISIÈME     SERIE 


B.n  Chimiques 

Collothiol    (Soufre) 
Sulfure    d'antimoine 
Oxyde    de    cuivre 


Colloïdes    obtenus,    mais  n'ayant    encore    été    l'objet     d'aucune    expérimentation, 
biologique  ou  médicale. 


A.  Électriques 


B.    Chimiques 


Electrarsol 

Electrothallium 

Electrocadmiol 


Oxyde  de  fer 

—  de    bismuth 

—  d'urane 

—  de    chrome 

—  de  cobalt 

—  de  nickel 
Sulfure   de  cuivre 


Sulfure    de    mercure 

—  de   fer 

Ferrocyanure  d'urane 

—  de  cuivre 

—  de   fer 
de   nickel 

—  de   cobalt 


COMAR      &      CIC,      20,   rue    des   Fossés-St-Jacques,  20.    —    PARIS 
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LABORATOIRES    CLIN 

COMAR    et 

Cie 

20,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques.  —   PARIS 

Prix 

Prix 

Pages 

de 

Pages 

de 

de 

LISTE    DES    PRODUITS 

vente 

de 

LISTE    DES    PRODUITS 

vente 

Pjndex 

public 

FlNDEX 

au 
public 

6 

Adrénaline  Clin 

iï. 

„ 

Lécithine    Clin 

IV. 

Solution  au  1/1000.  Petit  flacon  5  ce. 

1.50 

Granulé,  Pilules.  Tubes  slérilisés.    . 

5.    - 

—                —      Flacon  de  30  ce. 

5.   » 

Collyre  à  1/5000      

3     »» 

5 

Marsyle.    Globules  et  gouttes..   . 

5.    ■■ 

1/1000 ... 

3.50 

Tubes  stérilisés.    .    .    . 

6.    •■ 

11» 

Granules  à  1/4  mgr 

Suppositoires  à  1/2  m gr 

4.    » 
3.50 

5 

Métharsinate    Clin.     Globules 

Tubes  stérilisés  à  1/2  mgr  p.  ce. .    . 
—          —         1,10       —         ..   . 

6     » 

et  gouttes 

4.    ». 

3.   » 

Tubes  stérilisés  (B"  de  20  amp.).   .    . 

5.    »» 

(1/2  boite  de  10 amp.) 

2.50 

7 

Ampoules  Clin  à   tous   médica- 
ments. En  boites  de  Gel  12  tubes  de  lec 

,,     „ 

42 

Phosphotal    Clin 

Capsules,  Emulsion,  Tubes  slérilisés. 

5.   »» 

28 

Bromure    camphre    Clin 

Capsules  et  Dragées 

5.   » 

33 

f  alicylate  de  soude   Clin 

Solution 

6.   »» 

3 

Cacodylate  de  soude  Clin 

19 

Scorogène.  Granulé 

3.   » 

3.50 

—               Laxatif.  Cachets.  . 

2.50 

Tubes  stérilisés  à  0.01  p.  ce 

3.   » 

_           _          0.02    —       .... 

3.50 

53 

Solurol     Comprimés 

3.50 

_           _          0.05    —      .... 

4.    »» 

_           _          o.05    —  (B"de20) 

5.   » 

10 

Tubes  stérilisés  Clin  à  tous 

—  —           —      —  (  1/2  boite) 

—  —          0.10  et  0.15.    .    .    . 

2.50 

5.    »> 

médicaments 

»     » 

8 

Colloïdes    Clin 

43 

Aubergier.  Pâte 

Sirop 

1.50 

8 

Electrargol.  Amp.  de  5,  10  et  25  ce. 

6.   »> 

3.   » 

Flacon  de  50  ce.    .    . 
—         100  ce.   .   . 

6.   » 
40.   »» 

45 

Déret.  Elixir 

4  50 

Collyre 

2.50 

22 

Falières. 

Pommade 

3.50 

Néoquinine   simple 

Ovules 

4.    » 

Cachets,  Pilules  et  Suppositoires.  . 

1  50 

8 

Electraurol          } 

Tubes  stérilisés 

5.   »> 

Electroplatinol  VAmp.de  5  et  lOcc. 

6.    »> 

Néoquinine  arsinée 

Electropalladiolj 

Cachets,  Capsules 

1.50 

27 

Electrorhodiol.  3  Amp.  de  5  ce. 

—                 6           — 
Electrocuprol    Amp.  de  5  etlOcc. 

5.  » 
10.  ». 

6.  ». 

Tubes  stérilisés 

5.   »» 

48 

32 

Laville.  Liqueur  et  Pilules  .   . 

10.  .. 

—                Collyre 

2.50 

29 

Moussette.  Pilules,  Elixir  .  .  . 

3.   » 

27 

Electrosélénium.  Amp.  de  5  ce.  . 

6.   »> 

—             Linirnent 

4     »> 

4 

Electromartiol.  Amp.  de  2 et 5  ce. 

5.   »» 

i.'i 

Electr-Hg  .   .   .  Amp.  de  5  ce.  . 

5.   » 

40 

Nourry.  Vin  et  Sirop 

3.50 

15 

—          ...  Ovules 

4     » 

8 

Thiarsol ....  Gouttes  ..... 

3.50 

39 

Quina-Laroche,  simple,  ferru- 

—       ....  Tubes  stérilisés  • 

3.   »» 

gineux,  phosphaté. 

11 

Ioglysol Amp.  de  2  ce.   .   . 

6.   »» 

5.   »» 

3     » 

13 

Enésol.     Ampoules  de  2  ce.  .   .   . 

4.    ». 

—                  —              5  ce.  .   .   . 

5.    .. 

4 

Rabuteau.  Dragêfs de  fer  Rabotera . 

—             Elixir 

3.   »» 
5.   »» 

-il 

Gaïacophosphal  Clin 

Capsules  et  Solution 

6.    » 

feirop 

3     »» 

Tubes  stérilisés 

5.   »» 

43 

Zed.  Pâte  (boite  métal)    ..... 
—         —    (    —  carton) 

1.50 
1.25 

57 

Glycogène    Clin 

—       Sirop.  ..." 

2.50 

29 

Capsules,  Granulé,  Tubes  stérilisés.. 
Injection      Clin       strychno- 

6.   » 

La  vt  nie  de  ioutes  les  préparation» 
de»  Laboratoire»  Clin  est  i  êqlemenlée 

phospharsinée. 

par  le  système  de»  l'rimes  de  manière 

Boite  de  fi  amp.  de  1  ce 

2  50 

<i  laisser  avx  pharmaciens  un  bénéfice 

"         li    ~        ~         

4.50 

normal  obligatoire. 
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SPÉCIALITÉS  DE  LA  PHARMACIE 

DU    DOCTEUR    MIALHE 


Bru 

Élixir  du  Dr  Mialhe 4.  50 

Pastilles  du  Docteur  Mialhe.     .     .  3 .     >■ 

Lab-Lacto  Ferment  Mialhe  4.     » 

Aquintol 4.  50 

Gargarisme    Duroy 2» 

Iodalgine  Duroy 4-     » 


Digitaline  Petit-Mialhe-Solution     .     3. 50 

Sirop  de  Digitaline  crist 4» 

Sirop   dAconitine  crist 4.     » 

Hydrargyrine  Petit 4.     » 

Cytogénine      .     .     ,     .      .     2.50  et  4.     » 
Anusol 4.     » 


ÉCHANTILLONS  GRATIS  SUR  DEMANDE  :  8,  rue  Favart,  PARIS 


SANTAL  MONAL 


AU    BLEU    DEf  METHYLENE 


en  même  temps  antiseptique,  analgésique  et  diurétique. 

C'est   la  meilleure,    la  plus   active,  la  mieux  tolérée  de 
toutes  les  préparations  préconisées  pour  le  traitement  des 


AFFECTIONS  des  VOIES  URINAIRES 


BLENNORRHAGIES,   URÉTHRITES,  CYSTITES,  CATARRHES 
VESICAUX,  PROSTATITES,  HÉMATURIE,  NEPHRITE suppurée, 

et  toutes  les  maladies  de  la  Vessie  et  des  Reins. 

ACTOON  RAPIDE  :  Dose:  6  à  10  Capsules  par  jour. 

Adopté  par  les  Médecins  spécialistesjes  plus  renommés 

Laboratoires  MONAL  FRÈRES.  Nancy. 


la  PEARSINE  DESTREMONT 

1°  Combat  les  quintes 
2°  Arrête  les  vomissements 
3°  Traite  la  bronchite 
dans   toute    COQUELUCHE 


ES  ■ 
je,  ■ 

J 


|  COMPOSITION: 

$,  Principes  actifs  :   Liqueur  de  Pearson,  Codéine.  | 

|  Valérianate  de  Caféine,  Analgésine. 

|  Excipient:  Sirop  de  café,  Drosera,  Belladone  et  -| 

I  Crindelia  au  benzoate  sodique.  •*< 

k s 


Dose  par  24  heures 
Une  cuillerée  a  café  par  année  d'âge. 


Les  Produits 


JAP 


A    BASE    DE    GALEGA 

donnent  du   lait 

aux  MÊHES^jauxJIOURRICES 

BIÈRE    GALACTOGÈNE 

Cette  bière  se  prend  à  raison  de  5  verres  par  jour. 


Concentré    JAP 

Le  Concentré  JAP  se  prend  dans  un  liquide,  (bière  de  préférence),  une 
cuillerée  à  café  dans  un  verre  3  fois  par  jour. 


Agent  général  :  24,  Avenue  Daumesnil,  PARIS. 

LÉOBON,   Pharmacien 

Pflî^IS,    5,    Hue    Itebon,    5,    et    toutes    Phapmaeies 

TÉLÉPHONE     512-59 
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TRIBROMURE   GIGON 

En  poudre  inaltérable  eompfèlelinent  desséchée.  —  Solubilité  instanfam'o.  —  Tfl*érdtlce  parfaite 
sans  bromisme.  —  Dans  chaque  flacon  1  ruilInv-nirMne  dosant  1  gramme. 

MALADIES    NERVEUSES 

Effets   thérapeutiques  différents  et  supérieurs   à  ceux  des  combinaisons  organiques  de   brome 

instables  et  non  définies.  —  Flacons  de  50.  0(1.  et  L2a  grammes. 

TRAITEMENT     BROMURE    ET    DÉCHLORURATION 
Biscottes   de   Pain   essentiel   déchloruré   au   Tribromure  GIGON 

„__  contenant  0.50  egr.  par  biscotte. 

ULM  ARÈNE     ""«SE-" 

Succédané  inodore  du  Salicylate  de  Méthyle 
Spécifique  des  RHUMATISMES  aigus  et  chroniques 

Formes    Pharmaceutiques  : 

1°     Ulmarène  pur  en  flacons  d'origine  de  50,  60  et  125  grammes  pouvant  être  employé  pur,  en  badigeon- 
nages,  ou  formulé  dans  un  Uniment  ou  dans  une  pommade. 
2°     Liniment  Ulmarol  du  Dr  Gigon. 
5°     Baume  du  Dr  Gigon  à  l'Uimarène. 

AFFECTIONS     DE    L'ESTOMAC 

Analgésique  Gastrique  —  Antiémétique 

CÉTRAROSE    GIGON 

(CS0H3Î  018) 
Spécifique  contre    le   vomissement    et   les   troubles  digestifs 

CALMANT    IMMÉDIAT    DE  LA  DOULEUR  (crises  douloureuses  de  l'estomac,  nausées,  vomissements 
en  général,  de  la  grossesse,  mal  de  mer). 

Dose  :  de  20  à  30  gouttes  en  1  fois  et  jusqu'à  200  gouttes  par  2i  heures 

Tonique   du    muscle    cardiaque    —    Régulateur  de   la   circulation 

GBANDLES  ANTIMÛNIAUX  du  D'  PAFILLAUD 

Granules  d'Arséniale  d'Antimoine,  dosés  à  1  milligramme.  —  Effets  complémentaires  de  V Arsenic  et  de 
l'Antimoine  «outre  l'Emphysème,  l'Asthme,  la  bronchite  chronique,  la  dilatation  des  bronches,  et  les 
Affections  du  Cœur,  affections  organiques  et  névrosiques,  troubles  de  la  circulation,  palpitations, 
intermittence,  angines  de  poitrine. 

Dose  :  de  ±  à  8  granules  par  jour.  —  Flacon  de  100  granules.  —  1/2  flacon  de  50  granules. 

SÉDATIF   DU    SYSTÈME    NERVEUX 

Antispasmodique.  —  Antinévralgique. 

^.PJSnXAJtfRIANE'  li"mde  I  '  vJLÏXri 

VALEKiAIMOoE,  capsules  glutinisées  f  fraîche  stérilisée 

contenant  la  totalité  des  principes  actifs  non  modifiés. 

Suppression    de   l'odeur,    des    nausées,    et    de     l'intolérance 

Dose  de   1  à  4  cuillerées  à  café  OU  de  2  h  S  capsules  par  "2.Ï  heures. 

Laboratoire    du    Dr    André   GIGON 

7,   rue  Coq-Héron    rue  du  Louvre)  PARIS 
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ATOPHAIM-CRUET 


en  cachets  dosés  à  0  yr.  50 
REMPLACE    LA    COLCHIQUE    DANS 


agit  3  fois  plus  vite  que  le  Salicylate  et  ses  dérivés  dans 
LES    RHUMATISMES   ARTICULAIRES 


U 


3) 


en  perles  dosées  à  0  gr.  25 

VALÉRIANATE    SANS    ODEUR    NI    SAVEUR    ASSOCIÉ     AU     BROME 
(bromo-isovalérianate  de  bbrhéol) 

Traitement    sédatif    des  troubles   nerveux, 

palpitations,   insomnies,   neurasthénie,   et  c 


ROBERT   CRUET 

Docteur  en  Médecine,  13  rue  des  Minimes,  Paris  (IIIe) 


^Références  h  KEPHIR,  SALIÈRES 


INSTITUT  PASTEUR 
25,  Rue  Dutot 


Paris,  la  17  Mal  1398. 

Cher  Monsieur  Salières, 

Quel  que  soit  le  succès  de  cotre 

Képhir,  lâches  de  le  perfectionner 

dans  le  sens  que  je  cous  indique, 

il  y  gagnera  en  facilite  d'emploi. 

Bien  à  cous.  E.  Duclaux. 

Direct'  de  l'Institue  Pasteur. 


La  conservation  du  Képhir  Salières 
pendant  3  à  4  semaines  au  moins,  et 
son  goût  agréable,  rendent  possibles  et 
faciles  les  cures  de  Képhir. 

Docteur  Dehoide, 
Prof*  Agrège  à  la  Faculté  do  Lille. 

Le  Képhir  Salière*,  perfectionné  depuis 
quinze  ans,  est  considéré  par  les  rneaecins 
connue  Le  meilleur  de  son  espèce. 


ELATINE  BOUIN 


Extrait  liquide  concentré 

GEMMEE  SAPIN 

et  Goudron  de  Norwège 

AFFECTIONURONCHES 

MALADIES  de  la  VESSIE  et  des  REINS 

Dose  moyen.ne  :  3  verres  à  Bordeaux 

par  jour  dans  la  boisson  habituelle 

ou  da.  s  du  lait  chaud. 

S'emploie  également  en  Fumigations, 

Pulvérisations  et  Inhalations. 

Prix:  2' 50. 

A.  FAQARD,  Piarmaei'D  it  \"  Cl. 

3 ,  Av.d e  La  Motte-Pi quet ,  r  1RI S 

ET    TOUTES    PHARMACIES. 
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"PERHYDROL  BUCCAL" 

Le  plis  poissait  bactéricide  île  la  cavité  bucco-naso-pharyngée 

agit  chimiquement  el  mécaniquement  par  un  véhémcnl  développement  d'Oxygéné  naissant 

Seule  solution  à  10  vol. -de  //2(X 

CHIMIQUEMENT  PURE,  RIGOUREUSEMENT  NEUTRE,  ABSOLUMENT  STABLE 

Ne  laisse  après  l'ernploi  aucun  autre  résidu  que  de  l'eau  stérile. 

En  Gargarismes,  Badigeonnages,  Pulvérisations,  Lavages  réguliers,  etc.,  etc. 

Bouche:  3-10  vol.     —     Nez:  1-2  vol. 


Principales  indications  : 

AFFECTIONS  DES  CAVITÉS  BUCCALE  ET  NASALE:  Angines,  Diphtérie.  Aphtes,  Stomatites, 
Gingivites,  Coryza,  Ozènc,  etc.. 

ROUGEOLE,    SCARLATINE,    MÉNINGITE    CÉRÉBRO-SPINALE. 

FIÉVREUX  en  GÉNÉRAL  :  pour  faire  éliminer  les  fuliginosités  et  les  enduits  pultacés  qui  des- 
séchent la  langue 

CHIRURGIE  :  Asepsie  buccale  pré-et-post-opératoire. 

PROPHYLAXIE  :  contre  toutes  les  maladies  infectieuses  dont  les  portes  d'entrée  sont  la  bouche  ou  le  nez. 

TROUBLES  GASTRIQUES  et  INTESTINAUX  :  cause  ou  suite  d'une  flore  microbienne  exagérée  de 
la  cavité  buccale. 

HYPERCHLORHYDRIE  :  une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d'eau  après  les  repas. 

HYGIÈNE  GÉNÉRALE  de  la  BOUCHE  .et  des  DENTS  :  seul  efficace  et  absolument  inoffensif. 

(    1°    Pur  (    200  gr 3-00 

Deux    formes     2  En    /laçons   de       ] 

(    2°    Additionné    de   Menthe  (    1  litre 1000 


HORMONAL 

HORMONE     PÉRISTALTIQUE 

Remède  spécifique  contre  la  Constipation  chronique 

et  les  Paralysies  intestinales  aiguës  post-opératoires 

L'HORMONAL  est  un  produit  intra-cellulaire  spécifique  qui  provoque  un  péristaltisme  intestinal 
physiologique.  L'évacuation  se  fait  après  une  seule  injection  d'HORMONAL.  Dans  les  cas  qui  s'y 
prêtent,  son  effet  se  continue,  le  plus  souvent,  pendant  des  mois  et  des  années. 

N.-Br  —  L'effet  est  moins  sûr  dans  la  constipation  de  forme  spasmodique,  ainsi  que  dans  la  constipation  pro- 
voquée par  une  dilatation  de  l'ampoule  rectale. 

(     Pour    injections  intra-tnusculai  tes 
En  ampoules  de  20  ce.  (dose  moyenne).  Deux  formes    < 

(    Pour  injections  ihtra-veinensës 

TEBEAN 

La  TEBEAN  est  la  Tuierculine  la  plus  complète  à  ce  jour 

Ne  se  trouve  pas  dans  le  commeree.  —  [Nuitée  sur  demande 

Laboratoires  du  PERHYDROL  BUCCAL 

J.  EOLI,  Pharmacien,  3,  rue  Palermo,  NICE 
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Tuberculoses,  Anémie,    Chlorose,    Asthénies,   Rachitisme,    Bronchites,    Diahète, 
Dentition,   Croissance,    etc. 

Hypophospbites  da  Dr  CHURCHILL 

Sols  de  phosphore  et  d'une  hase  an  minimum  d'oxydation,  par  conséquent  complètement  aâsiiili  lattes  cl  de  la 
plus  grande  efficacité  pour  la  Reminéralisation  et  dans  la  Médication  Reconstituante  en  général. 

AMPOULES    INDOLORES    ET    SIROPS    DE  : 

POLIOL     CHURCHILL     (Hypo.  composés  avec  Méthylarshiate  de  Strychnine,  1  mil.) 
LIMOL       CHURCHILL     (llvpo.  de  chaux) 
SOROL      CHURCHILL     (Hypo.  de  soude) 
IROL  CHURCHILL     (Hypo.  de  fer) 

MAGOL     CHURCHILL     (Hypo.  de  Manganèse) 
Ampoules  :    une  injection  tons  tes  deux  jours.  —  Sirops  :  une  cuillerée  à  soupe  àhx  deux  prinei/jarix  repas. 


Échangions    sur   demande 
Pharmacie  SWANN,  12,  rue  de  Castiglione,  PARIS. 

MALADIES  DES  VOIES  GÉNITO-URINAIRES  ET  DE  LA  VESSIE 

Catarrhe,  Cystite,  Néphrite,  Prostatite,  Hétention  on  Incontinence  d'nrine,  etc. 


ELIXIR  ET  SIROP  BALSAMO  DIURETIQUE  DE  LA  PHARMACIE  SWAI 

à  l'extrait  hydro-éthéré  et  alcalinisé  des  3  variétés  de  Buchu  :  Diosma  Betulina, 
Serratifolia,  Crenulata,  de  provenance  directe  du  Cap 

Dose  de  l'Élixir  :  de  3  à  G  cuillerées  à  café   par  jour   entre  les   repas. 
—      du   Sirop    :  par  cuillerées  à  potage 


Pharmacie  SWANN,  -|2,  rue  de  Castïglione,  PARIS. 


CONSTIPATION  CHRONIQUE  OU  ACCIDENTELLE 


Fermentations  putrides 
Intoxications  gastro-intestinales 

Perturbations  hépatiques 

et  biliaires 
Dyspepsies,  Entérites 
Appendicite,  etc. 


A  la  dose  de  L'N  ou  DEUX 

avant  le  repas  du  soir 


T^RITEJVTBNT    PRH    ïiHS 

ÉÊÈÈ 


PRODUIT  NATUREL  ET  COMPLET 

â  base  de  Cascara,   Podophillin,  Bourdaine 


ÉCHANTILLON  GRATIS  ET  FRANCO 

sur   simple    demande   adressée    à    l'Administration 

64,  Boulevard  Port-Royal  PARIS 


Les  GRAINS  de  VALS  se  trouvent  également  dans  toutes 

les  Pharmacies  importantes  du  monde  entier 
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UROTROPINE  SGHERING 

Antiseptique    interne    inoffensif 

sûr  et  toujours   actif 


INDISPENSABLE  DANS  TOUTES  INFECTIONS 


VOIES     URINAIRES 

Calculs  de  toutes  origines.  —  Cystites  et  U rétro  cystites 

Pyélites  et  pyélo-néphrites.  —  Prostatites 

Bactériuries.  —  Fermentations  ammoniacales.—  Phosphaturiesj  etc. 

VOIES     BILIAIRES 

Angiocholites.  —  Cholécystites.  —  Calculs  biliaires 
Infections   vésico-biliaires 

DIVERS 

Néphrites  scarlatineuses.  —  Bacilluries  typhiques.  —  Dermatologie 

Otites  purulentes.  —  Phlébites 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  Méningite  cérébro-spinale 


NOTE 


Toutes  les  observations  faites  et  les  résultats  obtenus,  Vont  été 
avec  VUrotropine  Schering.  Nous  prions  donc  MM,  les  Docteurs  de 
toujours  spécifier: 

UROTROPINE     SCHERING 


DOSES 

De  2  à  k  comprimés  ou  csecheis  de  0  <j>\  50  par  jour. 
Les  comprimés  doivent  être  dissous  dtms  un  grand  verre  d'eau  froide. 


=  Echangions  et  Uïttéraiure  = 
4,    Faubourg  Poissonnière,    PARIS 
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TRICALCINE 

TRAITEMENT     DE    U    TUBERCULOSE 


LA    RECALCIFICATION 

ne  peut  être    ASSUREE 
dune  façon     CERTAINE 

et       PRATIQUE 

yuejoar/a      TRICALCINE 
a    base    c/e   <selô    ca/c/yues    rer?c/us      asj//77//a/>/e$ 

/a    TRICALCINE    est  ve»Ju* 

TRtCALCiNE   PURE  Poudre,  Comprimés,  Cachets,  Granulés. 


en  cachets  seulet-çeoi. doses  a 
o,9oi  de  métbylarsioatede  soude 
cbirniquerncnt  pur»  par  cachet 
en  cachets  seufernerçt.  doses  a 
3  gouttes  de  solution  d'Adrénaline 
au  tnilltcrnc  pat»  cachet 
Echantillons  et  littérature  gratuits  sur  demande. 
ZZZZBZZZZ 


TRICALCINE  METHYLARSINÉE 
TRICALCINE  ADRÉNALINÉE 


Contre  les  troubles  de  la  Nutrition 

LA    TÉTRALGINE 

Remarquable  antisepsie  de  l'appareil  digestif  par 

les  actions  combinées  de:  Strontium,  Lithium,  Acide  salicy ligue 

DÉPURATION  —  RECONSTITUTION 


Liqueur  sucrée  sans  alcool  ou  Cachets 

Dose  quotidienne  :  2  cuillerées  à  soupe  en  une  fois,  ou  2  cachets  consécutivement,  au  commencement 

d'un  repas,  mais  de  préférence  à  midi 

FLACON  de  SQcuill.  à  bouche,  ou  boîte  de  30  CACHETS,  soit  15  jours  de  traitement  :  5  francs 

EFFETS  DIRECTS 
Contre  Dyspepsies,  Migraines,  Haleine  fétide  (résultats  patents  après  chaque  emploi) 

EFFETS  SUBSÉQUENTS  DUS  A  L'USAGE  SUIVI 
Contre  Eczéma,  Psoriasis,  Impétigo,  Suppuration,  Furonculose 

EFFETS    ENCORE   PLUS    FRAPPANTS  CONTRE 
Tuberculoses  externes 

PUISSANT  ADJUVANT  DU  TRAITEMENT  RATIONNEL  DE  LA   TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Les  médecins  qui  ont.  pu  voir  à  l'œuvre  la  TÉTRALGINE  estiment  d'un  commun  accord  que  son  action 
eupeptiquc,  évidente  des  la  première  dose,  est  la  cause  et  l'explication  de  ses  effets  contre  les  Céphalées,  les 
Dermatoses  et  contre  la  Scrol'ulose. 


RENSEIGNEMENTS   ET  VENTE   EN   GROS  CHEZ    L'AUTEUR 


Jn    ROUTHIER 


Pharmacien    de    4re   classe   à    VIERZON  (Cher) 
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GASTRO-ENTERITES  des  NOURRISSONS 

DIARRHÉES  INFANTILES,  Troubles  Dyspeptiques  de  la  Ire  Enfance 

Prescrire,  avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon,  1/2  à  1  cuillerée  à  cale  de 

SIROP  deTROUETTE-PERRET 

à,  la,  JP-A-JP-AJÊHJE: 

Le  Sirop  de  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  digère  le  lait,  sans  le  coaguler, 
combat  la  Dyspepsie  et  permet  aux  muqueuses  de  réparer  leurs  lésions,  souvent 
sans  autre  médication.  __^^__ 

Les  COMPRIMÉS  deTROUETTE-PERRET  à  la  PAPAÎNE  ont  la  même  action. 


Gouttes  Livoniennes 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron   et  Tolu). 

TOUX 

BRONCHITES 
TUBERCULOSE 

Quatre  Capsules  par  jour  aux  repas. 

Ne  se  vendent  qu'en  flacons  de  3  fr.  portant 
le  nom  trquette.perret. 

Attention   aux  nombreuses  contrefaçons. 


POUDRE 


de 


VIANDE 


de  TROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 

Indispensable  dans  tous  les  cas 
où  l'alimentation  est  difficile  ou 
insuffisante. 


IHONOL 

TROUETTE-PERRET 

ANTISEPTIQUE  ÉNERGIQUE 

au  Permanganate  de  Chaux 

»•♦ 

Une  cuillerée  a  soupe  dans  un  litre  d'eau 
suffit  pour  donner  un  litre  de  solution 
antiseptique  pour  pansements,  lavages, 
injections,  etc.  —   AUCUNE  TOXICITÉ. 

PFtÉCIETJX  en 

GYNÉCOLOGIE, VOIES  URINAIRES 

CHIRURGIE   GÉNÉRALE,  etc. 

Prix  :  3  fr.  le  Flacon 


NISAMÉLINE 

(GUACO) 

PRURITS 


N 


Demander   Notice    Spéciale 
LABORATOIRES    TROUETTE-PERRET 

15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS. 


INSUFFISANCE  GASTRO-INTESTINALE 
APEPSIE 


PAPAÏNE 

TROUETTE-PERRET 

(Le  plus  puissant  digestif  connu). 

ELIXIR-  SIROP  -  CACHETS  -  COMPRIMÉS 

Ne  jamais  omettre  le  nom  TROUETTE-PERRET 
sur  les  ordonnances. 


Granulé  Recala  fiant 
assimilable 

par  addition  de  SUBSTANCES  TERNAIRES 

TERNOSE 

de  TROUETTE-PERRET 

contre  la  TUBERCULOSE 

et  toutes  Déminéralisations. 

Dosa  moyenne  :  3  cuillerées  a  café  par  jour. 

Prix  :  3' 50  la  Boîte. 
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TUBERCULOSE  •  GRIPPE  ■  NEURASTHENIE 


TONIKEINE 

I       C  m e:\sf*  EITI  /v 


(SÉRUM    NEURO-TONIQUE) 

[  EAU  DE  MER 5. 

Chaque  ampoule  \  Glycérophospbate  de  soude.  0.20  une  injection 

contient  )  Cacodylate  de  soude 0.05        tous  les  2  jours 

'  Sulfate  de  strychnine 0.00 1 

Laboratoires   CHEVRETIN    et  LEMATTE   2ï,   Rue   Cau/aartln,  PARIS 


AFFECTIONS  INTESTINALES 


LACîOZYMASEB 


(Comprimés  de  ferment  lactique  B) 

Entérites  -  Entérite  muco-membraneuse 

Appendicite   -  Grippe  -  Constipation 

Acné  -  Furonculose 

Laboratoires  CHEVRETIN-LEMATTE 

24,  Rue  Caumartin  —  PARIS 


Le  Képhir- Sal mon  est  l'aliment  complet  d'une  assimilation  parfaite,  riche  en 
ferments  digestifs  en  activité.  Il  permet  la  suralimentation  dans  la  tuberculose,  le 
cancer,  les  convalescences..  Il  obvie  à  l'intolérance  de  l'estomac  dans  les  vomissements. 
Il  supplée  à  son  insuffisance  dans  le  cancer,  l'hy-popepsie.  Il  combat  les  fermentations 
gastro-intestinales,  dans  les  diarrhées,  les  entérites. 

KÉPHIR-SALMON  n°  1,  un  peu  laxatif.  —  N°  2,  alimentaire.  —  N°  3.  constipant 

La    bouteille    de   KÉPHIR,   dune  contenance   d'environ  400  ce,   est  vendue 

I  fr.  05  à  domicile  dans  Paris.  —  Prix  réduit  par  abonnement. 

Le  KÉPHIR-SALMON  ne  se  conservant  pas,  les  personnes  habitant  hors  Paris  peuvent  le 
préparer  elles-mêmes  avec  le  Pulvo-Képhir. 

1-E    YOGHOURT 

Lait  caillé  bulgare  préparé  dans  le  laboratoire  Salmon  avec  le  véritable  ferment. 

II  n'est  livré  qu'en  produits  de  premier  choix,  d'une  consistance  demi-solide,  agTéable  au 
goût,  d'une  légère  acidité,  présentant  toutes  les  garanties  d'un  bon  aliment. 

Le  pot  de  YOGHOURT,  d'une  contenance  d 'environ  300  gr.,  est  vendu  0  fr.  50, 
verre  en  plus.  —  Les  verres  vides  sont  repris  au  prix  payé. 

SOCIÉTÉ   D'ALIMENTATION    LACTÉE 


28.  rue  de  Trévise,  PARIS 


Téléphone  :    149  -78 
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Glycérophosphates  originaux 


Phosphate  vital 

de  Jacquemaire 


Solution     gazeuse     (de    chaux,  de   soude,  ou  de    fer) 

2 -à  4  cuill   à  soupe  par  jour,  dans  la  boisson 
Granulé    (de   chaux,   de   soude,  de   fer,   ou   composé) 

2  à  4  cuill   à  café  par  jour,  dans  la  boisson 
Injectable  (de  chaux,  de   soude,  de  fer,  ou.de   quinine) 

l  à  2  injections  par  jour 


Établissements  JACQUEMAIRE  -  Villefranche  (Rhône) 


Tuberculose  =  Anémie  -Surmenage 
Débilité  =  Neurasthénie  >  Convalescences 
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JÉtablissemenls,.  JACQUEMAIRE.  -  Villefranche  (Rhône) 
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PRODUITS   OPOTHÉRAPIQUES 

JDU  de   WIONTCOURT 


49,  Avenue  Victor-Hugo,  BOULOGNE-PARIS.  —  Téléphone  114 


EXTRAIT 

Gastrique 
MONCOUR 

Hypopepsie 


EXTRAIT 

Hépatique 
MONCOUR 

Maladies  du  Foie 
par 


Eu  sphêrulint 


dosée 


-  a  ,a.'  &  supposi 

es  a  0  nr.  12d?  l  r    , 


En  sphérutines 

dosées  à  50  cjgr. 
en  doses  de  12  gr. 


toires 


EXTRAIT 

Pancréatique 
MONCOUR 

Diabète 
par  nyperhèpatie 

En  sphérulines 

dosées  à  20  cjgr. 
En  suppositoires 


EXTRAIT 

[NTÉRO-PANCRÉATIQUE 
MONCOUR 

Affections  intestinales 

Troubles 

dyspeptiques 

En  sphérutines 


EXTRAIT 

Intestinal 
MONCOUR 


Constipation 

Entérite 

muco-membranouse 


En  sphérutines 
dosés  à  5  gr.l  j!^  à  i  •<?/'- \  (1oséJlî^  c >'■>''•  \  dosées  à  30  cjgr 

De  4ù  16  sphérulines^  4  à  46  sphérulines  par  jours  De  2  à  40  sphérutines  par  jour  I  de  1  à  4  sphérulines  \   De  2  à  <>  sphérulines 

De  1  à  4  suppositoires   —    \ De  \  à  2  suppositoires    —    \  par  jou 


par  jour. 
EXTRAIT 

de  Bile 
MONCOUR 

Coliques  hépatiques 

Lithiase 
ictère  par  rétention 


EXTRAIT 

Rénal 
MONCOUR 

Insuffisance  rénale 


Néphrites,  Urémie 


CORPS              \  POUDRE 

Thyroïde     \  Ovarienne 

MONCOUR  MONCOUR 

Myxœdème,   Obésité  Aménorrhée 

Arrêt  de  Croissance  Dysménorrhée 

Fibromes  Ménopause 

En  bonbons  MU%Um  M\m 

dosés  à  o  cjgr.  ? 

\En  sphérulines  iEn  sphérulines 

,  dosées  à  20  cjgr. 


par  jour 
AUTRES 

Préparations 

MONCOUR 

Extrait 
de  Muscle  lisse 

Extrait 
de  Muscle  strié 
Moelle  osseuse 
Myocardine 


'Sn  sphérulines  YEn  sphérulines 

rfaVIfli10  Cl9r'\  rf0Ï!ll15  Clgr'\        '  (losc'es  a  °°  cl9r 

)e  2  à  6  sphérulines!  De  4  à  16  sphérulines    D«  1  à  k  bonbons  par  jourjuc  1  à  5  Sphérulines  \  Poudre  surrénale 
par  jour  \  par  jour  \\it  \  à  li  sphérulines    —    \  par  jour  ^Thymus,   etc.,    etc. 


Toutes  ces  préparations  ont  été  expérimentées  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  Elles  ne  se  délivrent  que  sur  prescription  médicale. 


INNOXA 

PRODUITS    MÉDICAUX     POUR     LA   TOILETTE    DU    VISAGE 


Lait  INNOXA Prix  5  fr. 

Poudre  INNOXA —  5  fr. 

Cold  cream  INNOXA,  le  pot.      —  S  fr. 

—         le  tube  2.50 


Remise  de  20  % 

au  corps  médical 


DÉPOTS 

Dépôt  général  :  21,  Faubourg-Montmartre,  Paris. 
France  :  chez  tous  les  droguistes. 
Angleterre  :  STREUR,  77,  New  Bond  St. -Londres. 
Russie  :  110FFMAN,  3.  rue  Hortense,  Varsovie. 
Argentine  :  Drogueria  ciel  Indio,  Buenos-Ayres. 
Cuba:   Chez  tous  les  droguistes. 


JVIédieament  de  Réparation  et  de  Reconstitution  Physiologique 


JUGLANDIHEfERROUILLAT 


LIQUIDE  :     à  chaque  repas,  un  petit  verre  à  liqueur  pour  les  adultes.  —  1/2  dose  pour  les  enfants. 
GRANULÉ:  à  chaque  repas,  une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d'eau  ou  de  vin  pour  les  adultes.—  1/2  dose 

pour  les  enfants. 
GOUTTES  :  à  chaque  repas,  30  gouttes  dans  un  peu  d'eau  ou  de  vin  pour  les  adultes.   —  15  gouttes  pour 

pour  les  entants. 


Vente  en  gros  :      DARRASSE  Frères,  i3,  Rue  Pavée 

Détail  :  Pharmacie  du  Châtelet,  35,  Rue  de  Rivoli 

et  dans  toutes  les  pharmacies. 


(Paris 


00 
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ANTISPASMODIQUE 


^4LmAieurle  ziïocteiui 


la  MORPHINE 

les  BROMURES 

leCHLORAL 

les  CALMANTS 

Les  HYPNOTIQUES 

ne  voua  Donnent 
■aucun.  -néaultat 
■e&yaueti,  ie 

SÊDOL 

Boite  d'Essai  Gratuite 
sur  demande 


[ I II  Ancien  interne.  MédailJs  dOccJes  ttoo'de  Paris 
PARIS  J5  Avenue  PemcftoM ,  PAR!  S 


SEDOL 


o 

ex 


Principales    indications 

du 

SétÊol 


CHIRURGIE 

Avant  la  narcose. 

OBSTÉTRIQUE 

Au  cours  des  accouchements 
douloureux. 

MÉDECINE 

GÉNÉRALE 

Contre  toutes  les  manifesta- 
tions douloureuses  et  spasmodiques. 


LA    PHAGOTAXINE 

A    BASE   D'OXYGÈNE    ET    D'OZONE 
obtenue  par  l'action  des  Rayons  ultra-violets 

Est  indiquée  dans  toutes  les  circonstances  où  les  Microbes  sont  les  agents  des  maladies 
dans  toutes  les  Septicémies  et  pour  combattre  l'élément  Douleur  dans  les  Arthropathies 


Brûlures.    —     Plaies   variqueuses 

Plaies  infectées.  —  Suppurations 

Métrites. —  Uréthrites.  — Hémorragies 


Usage  interne 

Coqueluche.  —  Gastro-e  nier  lie 

Choléra 

Septicémies  diverses 


Action  Analgésique 

Arthropathies 


Goutte 

Rhumatismes 


M.     GOUDAL,      2J3,  rue    Saint-Honoré,  213,   PARIS 


BENZOCALYPTOL 

[Benzoale  de  Gaïacol-Eucalyplo-Menlholc) 

guérit  les  états  inflammatoires  des  voies 
respiratoires  supérieures,  assure  l'anti- 
sepsie des  muqueuses,  assainit  l'air  que 

les  malades  respirent  en  préservant  les 
personnes  qui  les  entourent. 


là  2  cuillerées  à  café  par  bol  d'eau  très  chaud'!  en 
inhalations  et  gargarisme».  S'emploie  sur  du  colon 
pour  Vévaporation  lente. 


H.  GOUDAL 


213,    rue    S- Honoré 
PARIS 


R.    DURAND    et    NEVEUX 


VÉ^ITABLiES 

PILULES  BLAUD 

24,  Place   des  Vosges,  PARIS 

Le  Flacon  de  200  pilules:  5  fr. 
Le  Flacon  de    I OO  pilules:  3  fr- 


Echantillons   el  Brochures  à  MM.    les   Docteurs 
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Dans  les  CONGESTIONS 

er  les  Troubles  fonctionnels  du  FOIE, 

la  MPTSFEFSIE  ATONHJVE, 

les  FIÈVRES  INTERMITTENTES, 

les  Cachexies  d'origine  paludéenne 

et  consécutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 

On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 

de  50  à  100  gouttes  par  jour  de 

BOLDO-VERNE 

ou  i  cuillerées  à  café  d'ÉLIXIR  de  BOLDO-VERNE 


Dépôt:  VERNE.  Professeur  à  l'École  de  Médecine  de 

GRENOBLE     (France) 

Et  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l'Étranger. 


MALTEA    MOSER 

ALIMENT,    FERMENT,    VÉGÉTAL 
FORMES  :   Cristallisée,    liquide,    comprimée 

Reconstituant.  —  Régulateur  des  Fonctions 

digestives.   —    Galactagogue 

Préparation  rapide  des  bouillies  maltosées 

Écrjarjtnicrjs  et  nttérature  sur  deirjarjde 

MOSER  et  C,E 

12,  rue  de  Bruxelles,  12 

LYON-CHARPENNES  {Rhône) 


ANTISEPTIQUE.,  CALMANT -HEMOSTATIQUE 


PRIX.3Frartcs 


%m         m 


§   Onction  Prophylactol 


->-m 


E.-icmai.  Oarlret.  Ulcères.  Memorrhoide»  .1  i-m  PUIti  mai 


Aide- Mémoire 


de 


THERAPEUTIQUE 


PAR 


G.-M.     DEBOVE 

Doyen  honoraire  de  la  Faculté  de  Médecine 

Professeur  de  cltnique 

Membre  de  l'Académie  de  Médecine 


G.    POUCHET 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Pari; 
Membre  de  l'Académie  de  Médecine 


et   A.    SALLARD 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

Deuxième  Édition,  revue  et  augmentée 

Conforme  an  Codex  de  igo8 


1   volume  in-8°,  de  914  pagres,  relié  toile. 


18  fr. 


MASSON   et  C%   Éditeurs,    PARIS 
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TRAITEMENT      RATIONNEL 

des    Maladies    des    Voies  Respiratoires 

PAR     LE 

MÉTAGNYL 

à  ba6e  de  Menthol.  Eucalyptol,  Gaïacol,  Goménol  et  Essences  végétales  antiseptiques 

INHALATION    ANTISEPTIQUE 

Balsamique,     Décongestionnante,    Non    Toxique 
FUMIGATIONS,     PUliVÉ^ISRTIO^S,     ÈVAPORflTIO^S, 

En  Sinologie,  employer  le  BfltKDE  au  (DÉTflGHVh  en  tabès 

à  base  des  mêmes  produits,  sauf  Gaïacol,  plus  Résorcine. 
Échantillons  sur  demande  au  Laboratoire  du  MÉTAGNYL 

1.  rtie  de  Brément,  à  NOISY-IvE-SEC  (Seine) 


E.    SOMMET,    Pharmacien-Directeur. 


DEPOT    TOUTES    PHARMACIES 


SPECIFIOUE  delà  DOULEUR 


SOUS      TOUTES      SES     FORMES 
et  sans  préjuger  de  sa' Pathogénie 


AKESOL    MUZI 


(Cachets  de  Valénamidoquinine) 

SCIATIQUE,  NÉVRALGIES,  MIGRAINES 
CÉPHALALGIES,     RHUMATISMES,    LUMBAGO, 

TABÈS,  RAGES  DE  DENTS,  Douleurs 
Intercostales,    Abdominales,    Menstruelles,    etc. 
ÉCHANTILLONS     GRATUITS 
DEPOTS  :  Toutes  Pharmacies 


L'ÀKÊSOL 
MUZI   |t 


ÊTE8NÏ  LA  DOULEUR 

COA\A\E  o«  SOUFFLE  u~«  LAMPE 


GROS 


LABORATOIRE  DE  L'AKESOL 

SARLAT  (DORDOGNE) 
DARRASSE,  iS.  rue  Pavée,  PARIS 


ÎNTRAITS   DAUSSEI 

HÉMORROÏDES         VARICES 


INTRAITdeMARROMdINDE 


S  O  I-  U   T  I   O  M 

(5  gouttes  ,  2  fois  par  jour) 


Littérature  et  Echantillons  Laboratoires  DAUSSE4.RueAubrioi  PARIS 
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PHARMACIE      VICIER      ET      MUERRE 

Docteur  es  sciences,  12,  Boul.  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


TRAITEMENT    DE    LA    SYPHILIS 

PAR     LES     INJECTIONS     MERCURIELLES    INTRA-MUSCULAIRES    DE    VICIER 

HUILE   GRISE   STÉRILISÉE   DE   VICIER    à  40  0/0.  Codex  1908.  Prix  du  flacon  2  fr.  25.  Seringue 
HU'da  doS?urS£rSétom;  spéciale  pour  t'huile  *rise  de  Vigier  à  40  0/0:1  d.vjsion  correspond  a  1  cent,  de 
mercure.  S.  on  se  sert ûe  la  seringue  de  Pravaz,  une  d. vision  correspond  a  0,0-2  de  mercure. 


Seringue  spéciale 


D1    BRHTHÉIiE^Y 


SERINUUf     SPECIALE   OU  05  BARTHBLEMV 


!gP       ,       : 


BSÎÎ    MOOtlÇ     STERILISABLE     VICIER  .   P 


Nouveau  modèle 

VIGIER 

{Codex  1908) 

0  gr.  05   par  cent.   cube. 

01  par   c.  c. 


HUILE    AU    CALOMEL    STERILISEE    ET    INDOLORE    DE    VIGIER 

Prix  du  flacon  2  fr.  25. 

Huile  au  Bi-iodure  de  Mercure  stérilisée  et   indolore    de    Vigier.   à  0 1 

Huile  au   sublimé   indolore   Vigier,  à  0  gr.  01  par  c.  c. 

Ampoules  Hypertoniques,  saccharosées,  indolores,  au  Bi-iodure  de  Hg  Vigier,  à  0,01  et  0,02  centigr. 
par  ce.  ;  Ampoules  Hypertoniques,  saccharosées,  indolores,  au  Benzoate  de  Hg  Vigier,  a  U,Ol 
à  0,02  centigr.  par  c  c.  ; 

PRODUITS  ORGANIQUES  DE  F.   VIGIER 
Capsules  OVARIQUES   VIGIER 

à  20  centigr.  Chlorose,  Troubles  de  la  Ménopause  et  de  la  Castration,  Aménorrhée,  Dysménorrhée,  etc. 


Capsules  ORCHITIQUES  à  20  centigr.  Neurasthé- 
nie, Ataxie,  Débilité  sénile,  Impuissance. 

Capsules  HÉPATIQUES  à  50  centigr.  Contre 
l'ictère,  Cirrhose  hépatique. 

Capsules  PROSTATIQUES  à  20  c.  Maladies  de  la  Prostate. 

Capsules  SURRÉNALES  à  25  centigr.  Maladie 
d'Adison,  Hémoptisies. 

Capsules  RÉNALES  à  50  centigr.  Albuminurie, 
Insuffisance  urinaire.  Néphrites. 


Capsules  de  THYMUS  à  30  centigr.  Chlorose 
Troubles  de  la  croissance,  Maladie  de  Basedow, 
Pelade,  facilitent  le  développement  des  seins. 

Capsules  GALACTOGÊNES  à  30  centigr.  de 
Placenta  pour  activer  la  sécrétion  lactée. 

Capsules  PANCRÉATIQUES  à  50  centigr.  Contre 
le  Diabète  (calme  la  soif). 

Capsules  SPLÉNIQUES  à  30  centigr.  de  rate. 
Cachexie  palustre. 


Capsules  de  CORPS  THYROÏDE  VIGIER 

à  lOcentig.  Obésité,  Myxœdèmes,  Fibromes,  Métrorragie,  Arrêts  de  croissance,  consolidation  des  Fractures,  etc. 
Ces  diverses  capsules   se    prennent   à  la  dose  de  2  à  6  par  jour. 

SAVONS     ANTISEPTIQUES     VIGIER 

HYGIÉNIQUES     ET     MÉDICAMENTEUX 

SAVON  doux  ou  pur,  S.  hygiénique,  S.  surgras  au  beurre  de  cacao,  S.  à  la  glycérine  pour  le  visage,  la  poi- 
trine et  le  cou,  etc.  S.  Panama,  S.  Panama  et  Goudron,  S.  Naphtol  soufré,  S.  Goudron  et  Naphtol,  pour  les 
soins  de  la  chevelure,  de  la  barbe,  pellicules,  séborrhée,  alopécie,  maladies  cutanées.  S.  Sublimé,  S. 
Phéniqué,  S.  Créoline,  S.  Eucalyptus.  S,  Eucalyptol,  S.  Résorcine,  S.  Salicylé,  S.  Salol,  S.  au  Solvéol, 
S.  Thymol,  accouchements,  anthrax,  rougeole,  scarlatine,  variole,  S .  au  B.  du  Pérou  et  Pétrole  (Parasites, 
poux  du  pubis),  etc. 

SAVON  à  l'Ichthyol,  S.  Panama  et  Ichthyol,  S.  Sulfureux,  S.  à  l'huile  de  cade,  S.  Goudron.  S.  Borate, 
S.  Pétrole,  S.  Goudron  borique,  S.  Iodé  à  5  "/.  d'iode,  S.  mercuriel  à  33  "/.  de  mercure,  S.  au  Tannoforme 
contre  les  sueurs.  S.  à  l'huile  de  Chaulrnoogra,  contre  la  lèpre,  le  psoriasis,  etc. 

SAVON    DENTIFRICE    VIGIER 

LE  MEILLEUR  DENTIFRICE  ANT ISEP TI QUE  pour  l'entretien  des  dents,  des  gencives, 
des  muqueuses.  Il  prévient  les  accidents  buccaux  chez  les  syphilitiques , 

PRIX   DE  LA   BOITE   PORCELAINE  :   3    FRANCS 

MÉDICATION     CACODYLIQUE 

TRAITEMENT     DE     LA     TUBERCULOSE     ET     DE     LA     GRIPPE 

Ampoules  Gaïacacodyliques  Vigier  (Cacodylate  de  Gaïacol  à  0,05  cgr.) 
AMPOULES  DE  CACODYLATE  DE  FER  VIGIER  A   0.05  Cgrs  PAR  CC* 

ÉLIXIR  GLYCÉRO  PHOSPHATE  IODO  TANNIQUE  VIGIER  (Scrofule,  épuisement,  etc.). 

HUILE  VIERGE  DE  FOIE  DE  MORUE  VIGIER  {qualité  extra) 

CAPSULES  KERATÏNISÉES  D  ICHTHYOL  VIGIER  A  0,25  CGR.  {tuberculose,  maladies  de  peau). 
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LABORATOIRE    D'ANALYSES  MEDICALES 


ANDRÉ    GUILLAUIV1IN 

Docteur   de    l'Université   de    Paris   (Pharmacie) 

EX-INTERNE    DES    HOPITAUX 

168,  BouL   St-Germain,    168,    PARIS.   —   Téléph.  :  Gobelins  21-25 


CBIJIIE  BIOLOGIQUE 

Examens  Bactériologiques 

et  Gytologiqaes 

CALCULS  -    CRACHATS  -  MAT/ÈRES  FÉCALES  -  SANG 
SUC  GASTRIQUE  -  URINES 

Liquides  pathologiques 

CYTODIAGNOSTIC    -     RÉACTION    DE    WASSERIVIANN 

Recherche  de  bacille  de  Lœffler,  de  gonocoque,  de  bacille  typhique,  de  pneumocoque, 
de  bacille  de  Koch  (par  examen  direct  ou  inoculation),  du  tréponème  deSchaudinn,  etc. 

EAUX   —   JLAIX 

Bocaux    spéciaux   pour  urines.    —    Flacons   et   pipettes  stérilisés   pour    recueillir   les 
produits  à  analyser. 


SÉRUIVIS     PHYSIOLOGIQUES 
AIVIPOULES    IVIÉDICAIVIEIMTEUSES 


LABORATOIRES  D'ANALVSES 


LABORATOIRE    DE   BIOLOGIE  APPLIQUÉE 


H-  Cfl^^IOfl  et  Cie 

PARIS.  —  54,  Faubourg  Saint-Honoré,  54.  —  PARIS 


ADRESSE      TÉLÉPHONIQUE  ADRESSE   TÉLÉGRAPHIQUE 

Gutemberg  36-45  et  36-64  Rioncar-Paris 


ANALYSES    MEDICALES 

Sut-  demande,  nous  procurons  les  récipients  appropriés 

A    Paris,  nous  nous  chargeons  de,  faire  nous-mêmes  les  prélèvements  de  sang, 
de  fausses  membranes,  etc.  Le  déplacement  est  alors  compté  à  part. 

Chimie  :   Urine,  lait,  fèces,  eau,  etc. 

Bactériologie  :  Crachats,  pus,  chancres,  etc. 

Cytologie  :  Sang,  liquides  divers. 

Anatomie  pathologique  :  Tumeurs,  etc. 

Réaction  de  Wassermann  et  autres  réactions  biologiques. 


PRODUITS  BIOLOGIQUES  CARRION 

KÉFIR    et  képrogène. 
YOHOURT   et  yohourthogène. 
Lactifère  :  Ferment  lactique  en  pastilles. 

préparations  lactées  :  Laits  stérilisé,  humanisé,  écrémé.  Babeurre. 
Vaccins  curatifs. 
Opothérapïe  (Voyez  annonce  spéciale,  page  16). 


STERILISATION 

Solutions  injectables 
Objets    de     pansement 


LABORATOIRES  D'ANALYSES 


MORATOIRE   JttÉDIGM 

E.-J.   MASSELIN   ET  L.  CUVILLIER 

Lauréat  de  la  Vacuité  de  Médecine  de  Paris 
Téléphone  Wagram  59-80.  —    50,    Rue    du    Rocher,    PARIS. 


Laboratoire   spécial   pour    les   analyses  biologiques 
Recherches    histo-pathologiques    et    la    préparation    des    liquides    organiques. 


URINE 


LAIT 


EAU 


FÈCES 


i  Examens  chimiques. 

<  Examens  histo-bactériologiques. 

f  Examens  bactériologiques  complets  (cultures,  inoculations). 

{  Lait  de  femme. 

(  Lait  de  vache. 

C  Examens  chimiques. 

(  Examens  bactériologiques  (cultures,  inoculations). 

C  Examens  histologiques. 

|  Examens  chimiques. 

(  Examens  bactériologiq 


ues. 


SANG 


SUC  GASTRIQUE  :  Examens  cliniques  (chimique,  microscopique). 

Examens  chimiques  (azotémie). 

Examens    cliniques     (numérations,     hémoglobine,     variétés 

leucocytaires). 
Examens  bactériologiques  (microscopiques,  Hémoculture). 

EXPECTORATIONS    :  Examens  histo-bactériologiques   (cultures,  inocu- 
lations). 

ANGINES  :  Bacilles  de  Loeffler  et  autres  germes  (cultures,  inoculations). 

SÉCRÉTIONS  GÉNITO-URINAIRES  :  Gonocoques  et  autres  germes 
(cultures,  inoculations). 


SÉRO-RÉACTIONS 

Recherche   d'anticorps 
(kyste  hydatique). 

CYTO-DIAGNOSTIC 

céphalo-rachidien. 


Recherche   d'agglutinines   (Réaction   de    Widal). 
R.  de  Wassermann    (syphilis);  R.  de   Weinberg 

Épanchements    pleuraux,     péritonéaux,    liquide 


EXAMENS    HISTO-PATHOLOGIQUES  POUR   LE    DIAGNOSTIC 
DES  TUMEURS. 

DÉTERMINATION  DU  COEFFICIENT   URÉO-SÉCRÉTOIRE  DU 
DOCTEUR   AMBARD.  

\  NOTA:  Le  Laboratoire  se  tenant  au  courant  des  publications  scien- 
tifiques intéressant  la  biologie  est  à  même  d'exécuter  toutes  les 
nouvelles  réactions  de  diagnostic  dès  leur  apparition. 


PRODUITS  DIÉTÉTIQUES 
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SOCIÉTÉ 
D'ALIMENTATION  DIÈTÉTICXUE 


DEPOT    GENERAL 


JYlON    JAMMET' 

4V,  rue    de    Miromesnil,    PARIS 


Produits    spécialement   préparés   pour  le  traitement  diététique  des 

MALADES,    CONVALESCENTS,   VIEILLARDS,    ETC. 

et  l'Alimentation  progressive  et  variée  des  Enfants 


FARINES   MALTÉES   JAMMET 

Farines  très  digestives  grâce  au  maltage,  très  nutritives  sons  un  volume  réduit,  préparées 
avec  des  semences  sélectionnées  et  de  manière  à  conserver  l'intégralité  des  phosphates 
organiques  assimilables. 


FARINES    POUR    PETITS    DÉJEUNERS,    GOUTERS,    REPAS    LÉGERS,    ETC 

RIZINE 

Crème  de  riz  maltée 

ARISTOSE 

à  base  d'avoine,  de  blé  mal  té 

CÉRÉMALTINE 

(Arrow-root,    blé,   maïs,    orge) 


ORGEOSE 

Crème    d'orge    maltée 

BLÉOSE 

Blé  total  malté 


CACAOSE 

à    base   de    céréales   maltées   et   cacao 

GRAMENOSE 

(Blé,    maïs,    avoine,    orge) 

AVENOSE 

Farine  d'avoine  maltée 

CASTANOSE 

à  base   de  farine   de  châtaigne   maltée 

LENTILOSE 

Farine   de    lentille    maltée 


CACAOS 

CACAO    GRANVILLE  privé  de  son  excès  de  beurre  et  malté. 

CACAO    A  L'AVENOSE,   A   L'ORGÉOSE,  A  LA  BLÉOSE,  etc. 

Ces  cacaos  sont  très  légers,  très  digestibles,  très  fortifiants 
et  ne  constipent  pas. 


LES  CINQ  CÉRÉALES   JAIWIYIET 

AVOINE,  BLÉ,  MAÏS,  ORGE,  SEIGLE 

Spécialement    préparées    pour    décoctions    et    bouillons 

BOISSONS   DIÉTÉTIQUES 

ORGÉASE,   orge  germée  spéciale  pour  boissons  de  régime,  recommandée  pour  ses 
propriétés  digestives  dues  aux  amylodiastases  très  actives  qu'elle  renferme. 

IVIATÉ  SANTA  ROSA    pour  infusion  digestive  et  stimulante,  préférable  au  thé, 
au  café  à  cause  de  son  action  moins  excitante. 

littérature    et    échantillons    sur    derrjarjds. 


FABRICANTS  D'APPAREILS 


FABRICANTS  D'APPAREILS 
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L'appareil  est  représenté  ouvert 

pour  laisser  voir  l'intérieur. 

Température  de  30  à  200° 


BAIN    LOCAL    DE    LUMIÈRE    ET    D'AIR    CHAUD 

Photo-Thermaérogéne  universel  du  Dr  Perrier  (') 

Fabriqué  par  la  |Ylson  PUNIET,  breveté  S.  G.  D.  G. 

179,  faubourg  Saint-Honoré  [en  face  l'Hôpital  Beaujon),  Paris 

Par  son  système  combiné  de  résistances  cliauil'antes  et  de  lampes  3 
réflecteurs  spéciaux,  un  seul  appareil  remplace  tous  ceux  que  la  maison 
PUNIET  a  construits  depuis  19.04,  époqueà  laquelle  son  premier  modèle 
lui  présenté  à  l'Académie  de  Médecine.  —  Il  donne  chaleur  obscure  et 
chaleur  lumineuse  (ensemble  ou  séparément  et  réglables)  — 11  fonctionne 
avec  dépense  minime  sur  tout  courant  électrique  (continu  ou  alternatif, 
100  à  220  wolts).  —  Pouvant  se  transformer  et  s'agrandir  à  volonté-,  il  sert 
pour  toute  région  du  corps. 

77  est  employé  par  beaucoup  d'établissement*  et  de  médecins. 

Demander  notice  avec  références,  prix,  etc. 

(1)  Communication  au  Congrès  de  Physiothérapie  de  Paris,  avril  1012 


INSTALLATIONS  COMPLÈTES 

D'HOPITAUX  ET  SANATORIA 


Lits    métalliques    Pardon,    Meubles    hygiéniques 
Chaise-longue  Aseptique  L.  D. 
Brancard  démontable  L.  D. 


Modèles  brevetés  déposés 


L.    DESMARQUOY,   Comre 
137,    Boulevard    Magenta,   PARIS 


PRECIS    DE 

TECHNIQUE 

OPÉRATOIRE 

PAR     LES 

PROSECTEURS 

de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

A  la  description  exacte  des  diverses  opérations  sont  jointes  de  très  nombreuses  figures 
demi-schématiques,  claires  et  précises.  Résumé  détaillé  de  la  chirurgie  opératoire  moderne, 
le  Précis  de  Technique  opératoire  a  reçu  un  succès  consacré  par  de  nombreuses  éditions. 
Il  est  et  sera  dans  les  mains  de  tous  les  praticiens. 

Le   Précis  de    Technique   opératoire   est   divisé   en    7    volumes   d'un  format 
facilement  maniable;  avec  de  très  nombreuses  figures  originales  dans  le  texte. 

Tête  et  cou,  par  Gh.  Lenormant,  3e  édition. 

Thorax;  Membre  supérieur,  par  A.  Schwartz,  3e  édition. 

Membre  inférieur,  par  G.  Labey,  2e  édition. 

Abdomen,  par  M.  Guibé,  3°  édition. 

Appareil  urinaire  et  appareil  génital  de  l'homme,    par  Pierre  Duval,  3e  édition. 

Appareil  génital  de  la  femme,  par  Robert  Proust,  3"  édition. 

Pratique  courante  et  Chirurgie  d'urgence,  par  Victor  Veau,  3e  édition. 


Prix  de  chaque  volume,  cartonné  toile  souple.  .   .     4  fr 
MASSON    et    C%  Éditeurs.    —    PARIS. 
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FABRICANTS  D'APPAREILS 


FABRIQUE     DE    SONDES     ET    BOUGIES    CHIRURGICALES 


J-  EYNARD    / 2,  rue  de  l'Éperon,  PAR/S 

Seul  fabricant  nomme  chaque  année 
depuis  1891,  Fournisseur  officiel  et  effectif  des  Hôpitaux  de  Paris  ^ 

ENVOI  FRANCO  DU  CATALOGUE 


SALLE   D  OPÉRATIONS  ET  D  EXAMENS 

AVEC    MOBILIER   ASEPTIOUE  EN   FER  LAOUÉ  BLANC 

Comprenant. 
1  Table  pliante  avec  cuvette  sous  le  siège  et 

porte-cuisses  nickelés 
.4  Laveurinjecteurà  élévation  complet 
1  Table  à  instruments  avec  2  glaces  de  50-50 
1  Vitnneâ  instruments  de  42-62-28  toute  vi- 
trée avec  2  tablettes  places 
1  Tabouret  à  élévation  pour  operateur 
1  Cuvette  cristal  montée  sur  tuje 
1  Bouilleur  emaille  chauffage  au  gaz 

PRIX  de  cette  installation  -380P 
Ch.  LOREAU.  3b^s  Rue  Abel  (Gare  de  Ljyon)  PARIS,  XII 


^BUTT 


MEUBLE  ELECTRIQUE  DE   CABINET 

donnant: 

le  courant  galvanique 
air  chaud 

le  massage  vibratoire 
le  cautère 
la  petite  lumière 
j[  sur  courant  continu  110  él  120  Volts 
prix  complet  550  f" 

îd.  sans  accessoires  '575  f" 

Ch.  LORE.AU.  3bi'RucAbel.  PARIS  XII  l  ttlép  941-85 


CM     .CHEMIN 

Orthopédiste    Celluloïdier-Fabricant 


Prothèse.  —  Corsets   et  Appareils   en   Celluloïd    ignifugé 
Bandages.    Ceintures.    Corsets   physiologiques   et    de    toilette 
SPÉCIALITÉ     DE    TRICOTS    TUBULAIRES 

POUR    LA    FABRICATION    DES    APPAREILS    PLATRES 

Appareils  pour  fractures  du  Docteur  Judet 

82,    rue   de  Rennes,  PARIS 


Fabrique   de    Bandages   herniaires 

CEINTURES     ABDOMINALES,     SANGLES,     SUSPENSOIRS 
BAS    A    VARICES,    etc.,    ORTHOPÉDIE 


Henri    WICKHAM 

Ancien  externe  des   Hôpitaux  de  Paris 

/5,   rue    de    la    Banque,   15 
Téléphone  :  Central  70-55 


CATALOGUES     ET     RENSEIGNEMENTS     FRANCO 

Prix   spéciaux    aux    membres   du    Corps    Médical 


MAISONS  DE  SANTÉ  (Maladies  Nerveuses) 
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RUEIL,  PRÉS  PARIS  £££?*" 


Sanatorium  de  la  Malmaison 

CONSTRUIT  A  RUEIL  SUR  LES  DONNÉES  LES  PLUS  RÉCENTES 

Four  le  Traitement  de  toutes  les  Affections  du  Système  nerveux 

(NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE) 

CURES  DE  REPOS  —  CONVALESCENCES  —  CURES  D'ISOLEMENT 


W  A.  ANTKEADME 

ET 

Dr  L.  BOUR 

Médecins 

directeurs 

Dr  L.  TREPSAT 

Médecin  résidant 

ASSISTÉ   D'UN 

INTERNE     EN     MÉDECINE 


Moyens  de 

Communication 

En  Automobile  : 

9  k.  par  la  grande  route 
de  Paris  à  St-Germain. 

En  tramway  électrique  : 

Paris  à  St-Germain  : 

demander  l'arrêt  à  la  halte  de 

Bois-Préau. 

Trajet  en  a5  minutes. 

En  chemin  de  fer  : 

par  la  gare  St-Lazare. 

VASTE  DOMAINE 

AVEC 

Magnifique  Parc 

DE 
SIX  HECTARES 


Système  pavillonnaire  :  Constructions  de  luxe  pour  la  cure  des  affections  nerveuses  et  des  intoxica- 
tions; Pavillons  disséminés  dans  le  parc  et  spécialement  aménaçés  oour  le  traitement  des  psychoses 
aiguës  ou  chroniques.  —  Confort  moderne  :  chauffage  central,  électricité,  téléphone,  etc.,  dans  chaque 
appartement.  —  Installations  techniques  de  premier  ordre  :  hydrothérapie,  électrothérapie,  mécanothé- 
rapie,  bains  de  lumière,  etc.  —  Distractions  variées,  tennis,  théâtrophane,  salles  de  billard,  de 
concert,  etc. 

PRIX.  —  Les  prix  de  séjour  et  de  traitement  varient  suivant  le  pavillon,  V appartement  et  la  nature 
de  Vaffection  traitée. 
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RUEIL,  PRES  PARIS  £££?"*■* 


Sanatorium  de  la  Malmaison 

CONSTRUIT  A  RUEIL  SUR  LES  DONNÉES  LES  PLUS  RÉCENTES 

Pour  ie  Traitement  de  toutes  les  Affections  du  Système  nerveux 

(NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE) 

CURES  DE  REPOS  —  ÇOiNVALESCENCES  —  CURES  D'ISOLEMENT 


Dr  A.  ANTHEABME 

ET 

Or  L.  BOUR 

Médecins 

directeurs 

Br  L.  TREPSAT 

Médecin  résidant 

ASSISTÉ   D'i'N 

INTERNE     EN     MÉDECINE 


Le  pavillon  de  la  Roseraie  et  le  jardin  d'hiver 


Moyens  de 

Communication 

En  Automobile  : 

9  k.  par  la  grande  route 
de  Paris   à  St-Germain. 

En  tramway  électrique  : 

Paris  à  St-Germain  : 

demander  l'arrêt  à  la  halte  de 

Bois-Préau. 

Trajet  en  25  minutes. 

En  chemin  de  fer  : 

par  la  gare  St-Lazare. 
**> 

VASTE  DOMAINE 

AVEC 

Magnifique  Parc 

de 
SIX  HECTARES 


LE  PAVILLON    DES    «    LAURIERS    » 


Système  pavillonnaire  :  Constructions  de  luxe  pour  la  cure  des  affections  nerveuses  et  des  intoxica- 
tions; Pavillons  disséminés  dans  le  parc  et  spécialement  aménagés  pour  le  traitement  des  psychoses 
aiguës  ou  chroniques.  -  Confort  moderne  :  chauffage  central,  électricité,  téléphone,  etc.,  dans  chaque 
appartement.  —  Installations  techniques  de  premier  ordre  :  hydrothérapie,  électrothérapie,  mecanothé- 
rapie,  bains  de  lumière,  etc.  —  Distractions  variées,  tennis,  théâtrophone,  salles  de  billard,  de 
concert,  etc, 

PRIX.  —  Les  prix  de  séjour  et  de  traitement  varient  suivant  le  pavillon,  Vappartement  et  la  nature 
de  l 'affection  traitée. 
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SANATORIUM 

de  BOULOBHE-SIIIHEINE.  145,  Route  de  Versailles.  —  Téléphone  :  694-41 

Tonde  par  le    Corps  Médical  pour  le   Traitement  exclusif 

Des    MALADIES    NERVEUSES    et    des    TOXICOMANIES 


CURES  D'ISOLEMENT*  —  HYDRO- 
THÉRAPIE.— ELEC  TRO  TUERA  PIE. 
—  RADIOTHÉRAPIE.  —  MÉCANO- 
THÉRAPIE.  —  RÉÉDUCATION.  — 
PSYCHOTHÉRAPIE. 

Traitement  spécial  de  la  morphino- 
manie  en  60  jours. 

(Les  aliénés  ne  sont  pas  admis) 


VUE   GENERALE 


GRAND  PARC  AVEC  GALERIE 
POUR  (URE  D'AIR.  —ÉCLAIRAGE 
ÉLECTRIQUE.  —  CHAUFFAGE  CON- 
TINU A  LA  VAPEUR.  —  EAU 
FROIDE  ET  EAU  CHAUDE  DANS 
TOUTES  LUS  TOILETTES.  —  TOU- 
TES LES  CHAMRRES  AVEC  CARI- 
NET  DE  TOILETTE.  —  APPARTE- 
MENTS AVEC  SALON  ET  SALLE 
DE  RAINS.  —  ASCENSEURS.  — 
SALONS.  —  GALERIES.  —  R  ILLARD. 

Laboratoire  pour  examens. 

(Séparation    complète    des    deux   sexes) 


LA   SALLE   D  HYDROTHERAPIE 


Direction  Médicale 


Docteur  Paul  SOLLIER 

ANCIEN    INTERNE    DES    HOPITAUX 

DE  PARIS   ET    DES   HOSPICES 

DE  BICÈTRE   ET    DE  LA   SALPÈTRIÈRE 

M,npleDocteur  Alice  SOLLIER 


LA   SALLE  d'ÉLECTROTHERAPIE 

Pour  tous  renseignements  :  S'adressr  au  Dr  SOLLIER 
Moyens  de  communication  :  Tramway  Louvre-Versailles  (Station  spéciale  au  Sana- 
torium). —  Taxi-autos. 
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CLINIQUE!       MEDICALE      DE 

LA  ERRASSE,        par    CHAMALIÈRES    (Puy-de-Dôme) 

Près  de  Glermont-Ferrand  et  de  Royat.  l'are  de  10  hectares.  Altitude  450  mètres. 

Médecin  Directe,    :  Docteur    ALBERT    DESCHAMPS 
Médecin  adjoint  :    Docteur    DIMOYAT 

Traitemenl  dos  Etats  Neurasthéniques,  dos  Psychonévroses, 

des  Maladies  de  la  Digestion  el  <le  la  Nutrition 
PSYCHOTHÉRAPIE.    DIÉTÉTIQUE.    PHYSIOTHÉRAPIE 


Prix  400  à   800  francs    par    mois   suivant   l'appartement   occupé 

Ouverte  toute  Vannée  —  Chauffage  rentrai 


INSTITUT  MEDICAL  DU  DOCTEUR  DEWEVRE 

Licenciées  sciences  et   en  droit,  Ancien  Professeur   à  l'Ecole    de  Médecine  d'Amiens 


Tél.:  280 


ATEAU  DE  PETITE-SYNTHE 


CUÇE  D'fllÇ,  DE  ÇEPOS,  DE   RÉGIME 

MALADIES  NERVEUSES,  RHUMATISME,  ARTHRITISME 

Hydrothérapie,  Bains  Carbo-Gazeux.   —  Électrothérapie,  Haute  fréquence,  Rayons  X. 

Psychothérapie.  Rééducation  physique  et  psychique. 

Thermothérapie,  Bains  de  Vapeur,  de  Sable,  d'Air  chaud. —  Mécanothérapie  el  Massages  divers 

Photothérapie,  Bains  de  lumière  (Dowsing,  de  Kellog,  etc.; 

Installation  de  Ie'  ordre 


ÉTHBLISSEHEHT  OïlGTBEBf  IE  et  l'ÉLECTOTEMlPIE 

34.    Quai    de    Tounis,    TOULOUSE    (Hte-Garonne). 

Cet    établissement    est   spécialement   affecté   au    traitement   des   maladies 
nerveuses  organiques  et  fonctionnelles  et  de  la  morphinomanie 

Cxire   de   Repos  et  d'Isolement  —  Psychothérapie 

Le  >oin  exclusif  des  malades  et  la  direction  générale  de  la  maison  sont  confiés, 
sous  la  surveillance  des  .Médecins  Directeur  et  Adjoint,  aux  Religieuses  Dominicaines  de  Monteils. 

On  n'admet  pas  les  malades  atteints  d' affections   mentales  ou   contagieuses 

Prix  de  12  à  25  francs  par  jour. 
Médecin-Directeur:     Dr  E.  Noguès     —    Médecin-Adjoint  :    Dr  Sirol 


MAISONS  DE  SANTÉ  (Maladies  Nerveuses,    Cures) 
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ÉTABLISSEMENT  JVIÉOICM 

DO  P0]»|«IEH 

BSb  ^>j| 

>im^                  ' — ï~>A--' ■ 

'i^%3l*    '^l!**?*^* 

GENEVE  ;.S«/«e) 

-*SJfàfà£,          '■'^2>^xm 

■mSÉ^V'v^l^Sî 

Cures  de  repos  el  de  suralimentation. 

*^PÏjr7Î8$K 

Régimes   alimentaires.  —  Psychothérapie 

IBHf '<  y,"«'"'  '«"S»SRJùfl 

HftM ^^TTwiw»^ . 

Rééducation,  etc. 

m  rH'tJl?  r.rLjB.^H 

Maladies  de  la  Nutrition  et  du  Système  digestif 

■■Éii^SBHBSHP^SHB 

Affections  nerveuses.  —  Convalescences 

■"todtfvMiSSB 

Les     maladies     contag  i  ruses    cl    l'aliénation 
mentale  ne  son/  -pas  admise* 

Dr   M.  LAMUNIÈRE. 

ÉTABLISSEMENT    MÉDICAL 


L'OASIS 


po. 


DES  D"  RUCH  ET  CASTANIÉ 


VEVE 


Suisse) 


Établissement  spécialement  organisé  pour  le  traitement 
des  maladies  d'origine  nerveuse  (non  mentales),  des 
affections  des  voies  digestives  et  de  la  nutrition. 
—  Cures  de  repos,  convalescence,  anémie,  etc.  —  Instal- 
lations pour  traitement  hydro  et  électrothérapique. 
Psychothérapie. 

CONDITIONS 

12  à   25  francs   par  jour,  selon   !a  chambre, 
tout  compris. 


Val-Mont-La  Colline 

SUR    MONTREUX-TERRITET 

600-660  m.  d'altitude  avec  très  belle  vue  sur  le  lac  Léman. 

ÉTABLISSEMENTS  MÉDICAUX 

et  MAISONS  DE  RÉGIMES 

Traitement  diététique  et  physiothérapique  des  maladies  de  la 
nutrition  (arthritisme,  goutte,  diabète,  obésité,  amaigrissement,  ané- 
mie, etc.),  des  affections  des  organes  digestifs  (estomac,  intestins,  foie); 
et  des  affections  du  cœur  ;  des  maladies  des  reins,  de  l'albuminurie,  des 
troubles  de  la  circulation. 

HYDROTHÉRAPIE,    ÉLEGTROTHÉRAPIE 

HÉLIO  et  THERMOTHÉRAPIE,  GYMNASTIQUE  SUÉDOISE 
MASSAGE,  RADIUMTHÉRAPIE,  RADIOTHÉRAPIE 

5   Médecins   et   un   chimiste  attachés  aux    Établissements,  Dr  WIDMER,  Méd.,   Directeur. 
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ENFANTS  ANORMAUX.   —  MÉDECINE-CHIRURGIE 


INSTITUTION  DES  FILLETTES  ARRIÉRÉES 


dirigée  par   MADAME    CORDONNIER 


6,  Avenue 

du  Midi 

igP 

-  H-    JBBë 

"m 

NOMBRE  RESTREINT 
D'ÉLÈVES 

RÉGIME       FAMILIAL 

' 

■  . ? 

PARC    St-MAUR 

(Seine) 


Gymnastique 
îtythmictae 


GRAND  JARDIN 


HYDROTHÉRAP  E 


Soins  maternels 

ET 
EXPÉRIMENTÉS 


^ne- 


Éclairage    Électrique 

CALORIFÈRE 


"L'Institution  ne  reçoit  que  des  pensionnaires  susceptibles  d'éducation  et  d'enseignement. 
Méthode  spéciale  destinée  aux  enfants  dont  l'intelligence  se  développe  lentement  ou  dont 
la  parole  est  défectueuse  et  qui   ne  peuvent  suivre  les  cours  d'enfants   normaux 


M  QUART  D'HEURE  DE  PARIS. 


DEPART  DE  PARIS-BASTILLE,  PLUSIEURS  TRAINS  PAR  HEURE 


Mmc    CORDONNIER    reçoit  tous   les   jours   de  2  à   5   heures    les    Jeudis  exceptés 


MAISON  DE  SANTÉ  VELPEAU 


Chirurgie 


Médecine 


Docteur   CHARLES   BONNET,    Fondateur-Directeur 

7,  rue  de  la  Chaise,  PARIS-VIIe  (Square  du  Bon  Marché) 
INSTALLATION  MODERNE  -  QUATRE  SALLES  D'OPÉRATION  -  VASTE  PARC 

Ni  aliénés,  ni  contagieux 
Service   d'Ambulances   pour  transport  rapide   des   malades 


Lire  : 
la  Revue  Neuroloigque  ; 

la  Nouvelle  Iconographie 

de  laSalpêtrière; 

les  Annales 

Médico- Psychologiques 

MASSON    ET   C'%  Éditeurs,   PARIS 


MAISON  MÉDICALE 

16,  rue  Rodier,  PARIS 

ABSORPTION  CUTANÉE  DES  BIÉDICHIIIENTS 

Système  L.  Encausse  (!!'■  S.G.D.G. 

pur  la  vapeur  humide 

Remplace  toutes  les  villes  d'Eaux 

Traitemebl  des  Rhumatismes  chronique  , 
Haladiesdu  Foie;  des  Reins,  etc. 

MAISON   FONDÉE  EN    1869  A  PARIS 

Notice  franco  sur  demande 
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TÉLÉPHONE    696-52 


VILLA  MOLIÈRE 

Maisons   Médico=Chirurgicales  d'Auteuil 

MÉDECINE,    CHIRURGIE, 

ACCOUCHEMENTS,    CONVALESCENCE 


49,    57,    61,    63,    et  65,   Boulevard    de    Montmorency,    PARIS 


Cet  Établissement,  ouvert  à  tout  Médecin,  chirurgien, 
spécialiste,  est  situé  à  cinq  minutes  de  la  gare  d'Auteuil,  dans  le 
quartier  le  plus  riche  et  le  plus  sain  de  Paris,  à  deux  pas 
du  Bois  de  Boulogne,  au  milieu  de  vastes  jardins  plantés 
d'arbres,  qui  font  de  la  Villa  Montmorency  un  des  sites  les  plus 
beaux  et  les  plus  gais  de  la  Capitale.  Il  réunit  les  meilleures 
conditions  d'hygiène  et  de  confort  que  puissent  souhaiter  des 
malades  et  joint  tous  les  avantages  de  Paris  à  ceux  de  la  cam- 
pagne :   le  calme  et   le  bon   air. 


SALLES  D'OPÉRATIONS  ET  D'ANESTHÉSIE 

Voitures  automobiles  spéciales  pour  le  transport  des  malades 


Le  personnel  sanitaire  de  l'Établissement,  com- 
posé d'internes,  sages-femmes,  infirmiers  et  infirmières 
diplômés  des  hôpitaux  de  Paris,  travaille  sous  les  ordres 
de  MM.  les  Médecins  et  Chirurgiens  traitants,  soit  à 
la  Maison  de  Santé,  soit,  sur  leur  demande,  au  domi- 
cile même  des  malades. 
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Le  personnel  parle  français,  allemand,  anglais,  russe, 
espagnol,   italien,   hollandais. 


CONDITIONS 

Le  prix  de  la  pension  est'  essentiellement  variable,  suivant 
la  chambre  occupée,  la  nature  de  la  maladie,  la  durée  du  trai- 
tement, les  soins  exigés,  etc.  ;  si,  en  principe,  il  ne  peut  être 
inférieur  à  i5  francs  par  jour,  des  conditions  spéciales  sont 
cependant  fréquemment  consenties  à  des  malades  se  trouvant 
dans  une  situation  exceptionnelle,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de 
déférer  au  désir  de  leur  médecin. 

Le    prix    de    la   pension   comprend    tout   ce   qui    est 

nécessaire  aux  malades  :  chambre  meublée,  nourriture,  chauffage, 
éclairage,  blanchissage,  linge  de  lit,  de  toilette  et  de  table,  ser- 
vice et  soins  du  personnel  ordinaire  de  l'Etablissement. 

On  n'a  jamais  à  payer  de  suppléments. 

Les  parents  et  amis  des  malades  peuvent  venir  les  visiter 
aux  heures  à  leur  convenance  :  toute  faculté  leur  est  donnée 
ainsi  qu'aux  visiteurs  pour  demeurer  auprès  d'eux  dans  des 
chambres  contiguës;  le  prix  de  la  pension  est  fixé  de  gré  à  gré. 


Les  Aliénés  et  les  Contagieux  ne  sont  pas  admis 


Moyens  de  communication.  —  Chemin  de   l'or  de  Ceinture:  de   Saint-Lazare  à   Auteuil 
(trajet  en  24  minutes  .  —  Tramways:  Auteuil-Madeleine  ;  Auteuil-Saint-Sulpice  ;  Boti] 
Auteuil,  à  3  minutes  de  l'Etablissement. 
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s-  THERMES  URBAINS  ^ 

Avec  buvette  d'eaux  minérales  naturelles 

(SANS     SUCCURSALE     NI     SIMILAIRE) 

Fondé  en  1904 

15,    rue   Chateaubriand   et   2,    rue   Lord-Byron   (VHP) 

TÉLÉPHONE    570-24 

*>El4SIO^J*illHES    ET   EXTERNES 

Enfants  et  Adultes  toute  l'année 

NEURASTHÉNIE    —     MORPHINOMANIE  ,  —    CONVALESCENCES    —    RÉGIMES 


CURES    HYDRIQUES 
Cure  dite  de  LUXEUIL  Cures  de  CHATEL-GUYON 

de     Plombières,     La     Bourboule,     Cauterets,    Contrexéville,     IVIont-Dore,     Marti  g  ny, 
Pougues,  Saint-Nectaire,  Vais,  Vichy-État 

HYDROTHÉRAPIE    MÉDICALE     —     MASSOTHÉRAPIE     SOUS     LA     DOUCHE 
ÉLECTROTHÉRAPIE     —     RADIOTHÉRAPIE 

AIR    CHAUD  SURCHAUD    —    CAUTÉRISANT 

SÉROTHÉRAPIE     —     ENTÉROCLYSO-THÉRAPIE 

Quatre  médecins  spécialistes 


THERAPIANUM   du  d-  f.  sandoz 

ET     INSTITUT    ZANDER 

PARIS,  21,  rue  d'Artois  {Champs-Elysées).  Tél.   590-78 
MÉCANOTHÉRAPIE   et  Orthopédie    (70  appareils  Zander) 

GYMNASTIQUE-  MÉDICALE     —     MASSAGE 

CHALEUR     —     LUMIÈRE    —     HYDROTHÉRAPIE 


Raideurs  articulaires.  —  Atrophies  musculaires.  —  Paralysies. 

Traitement  spécial  des  déviations  de  la  taille  {scolioses). 

Éducation  physique  de  l'enfant  et  gymnastique  méthodique  de  la  croissance. 

Rhumatismes,  névralgies,  obésités.  Voies  respiratoires.  Cœur  et  Circulation.  Affections  nerveuses 


INSTITUT  (DÉMGflli  des  AGENTS  PHYSIQUES 

DU 

I      chaleur  ïVlTAllv  Aï  T   ARTO  lumière      I 

ELECTRICITE  *-*     -T   6I1X  wTTk.JL/JU-rVXVl-f  MOUVEMENT 


23,  Rue.  Blanche,  23 


HYDROTHERAPIE  ~w'        _. ' SUDATIONS 

GYMNASTIQUE  PARIS                     MASSAGE     MANUEL 

MÉCANOTHÉRAPIE  ET    VIBRATOIRE 

ÉLECTROTHÉRAPIE  —     BAINS  LUMINEUX    —     RAYONS  X 


DO 


SANATORIA 


^  *v<  *-*> 


m 


èsMm 


LES  SANATORIUMS 

*  LEYSIN 


1450  m.  au-dessus 
de  la  mer. 


Suisse  française,  ligne  du  Simplon     1450d™iaa^er.ssus 
Société   Climatérique   de    Leysin,   Propriétaire 

OUVERTS   TOUTE    L ANNEE 

Traitement  spécial  de  la  tuberculose  pulmonaire 

par  la  méthode  du  Sanatorium  combinée  aoec  la  cure  d'altitude 

PRIX    DE     PENSION   : 

Sanatorium    Grand-HÔtel,    à  partir  de  frs.  13  par  jour. 

Sanatorium  du  Mont-Blanc,  à  partir  de  fis.  11  par  jour. 
Sanatorium  du  Chamossaire,  à  partir  de  frs.  9  par  jour. 

Sanatorium     Belvédère,    à  partir  de  frs.  12  par  jour. 

Ces  prix  comprennent  :  la  chambre,  la  pension,  l'éclairage  électrique,  le  chauffage  central  et  les  soins 
médicaux. 

Les  quatre  Sanatoriums  offrent  tout  le  confort  moderne  et  toutes  les  installations  nécessaires  à  la  cure  : 
Galeries  de  cure  d'air  attenantes  aux  établissements;  chauffage  central,  aération  constante  de  tous  les  locaux 
et  chambres,  ascenseurs,  lumière  électrique,  eau  potable  de  bonne  qualité,  buanderie  à  vapeur  avec  étuve  à 
désinfection.  —  Cultes  catholique  et  prolestant  français,  allemand  et  anglais.  —  Pharmacie.  Dentiste.  — 
Chemin  de  fer  électrique  reliant  en  une  heure  Leysin  à  la  station  d'Aigle. 

La  station  climatérique  de  Leysin  se  distingue  par  une  durée  d'insolation  journalière 
supérieure  à  celle  de  toutes   les  autres  Stations  d'altitude. 

Leysin    compte  22  médecins 


Les  biens  portants  trouvent  à  Leysin  des  promenades  variées  et  des  sports  de  toute  nature:  Lawn-tennis, 
Croquet;  plusieurs  places  à  patiner.  Excellente  piste  de  luge.  —  Orchestre. 

APPARTEMENTS  ET   CHALETS  MEUBLÉS   A   LOUER 
Prospectus  franco.  —  S'adresser  ;)  In  Direction. 
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mmïïM  DU  CHATEAU  DE  DURTOL  mm 


Altitude  530m    o    A  3  kilomètres  de  Clermont-Ferrand    o     Fondé  en  1896. 

Ouvert   toute    l'année       o       MALADIES    DE    POITRINE       o       56    chambres 

Dr   SABOUR8N,    IVIédecên-Dôrecteur 


Sarçatôrïunrj  de  Tre^pogy 


PAU     (Basses  Pyrénées) 


THfllTEPllT  des  AFFECTIONS  de  POIT^E 

Ouvert  d' Octobre  à   Mai 


Prospectus  sur  demande 


Valais,  Suisse 
Lac  de  Genève 


BOUVERET 

Climat  salubre.  Air  tonique  et  stimulant.  Station  tranquille 


Hygiène    — 
Traitement 


Régime 


Ouvert 


Convalescence 


Ouvert 


,nnée  GRAND  HOTEL   HYDROTHERAPIQUE  , 

Maison  de  famille  de  1er  ordre,  avec  tout  le  confort  moderne 

Appartements  privés  avec  salon.  Cabinet  de  toilette  et  Salle  de  bains  de  luxe.  —  Hydrothérapie 
complète.  —  Électrothérapie  médicale.  —  Hamman.Deux  services  distincts  pour  Dames  et  Messieurs.— 
Bains  turcs,  russes.  Douches  simples.  Douches  de  vapeur.  Douches  utérines.  Massage.  Frictions.  — 
Bains  et  douches  sulfureuses,  térébenthinées.  Bains  carbo-gazeux,  thermo-résineux  et  de  lumière.  —  Air 
chaud. —  Bains  médicaux  de  toutes  compositions. 

Cure  de  fruits,  lait,  petit  lait,  képhir.  —  Salon,  bibliothèque,  salle  de  billards,  gymnastique,  tennis, 
pêche,  canotage,  excursions,  ascensions.  —  Médecin  à  l'hôtel.  —  Garage.  —  Restaurant  de  régimes. 
Chambre,  pension,  bains  chauds  et  douches  depuis  8  fr.  par  jour;  tout  compris 
Le  personnel  parle  français,  anglais  et  allemand 
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EAUX  MINERALES 


m 


Thermes   Salins  de   Biarritz 

Source  salée  naturelle  i  i  fois  plus  salée  que  l'eau  de  mer 


La  mer 

et 

la  montagne 


ÉTABLISSEMENT  OUVERT  TOUTE  L'ANNÉE 

100     cabines,     6    salles    de    douches 


CABINES     DE      LUXE 


MALADIES  DES  FEMMES   —  fibromes,    métrites,  salpingites. 

MALADIES  DES  ENFANTS  —  rachitisme,  scrofule,  croissance. 

TUBERCULOSES   LOCALES    —   osseuses,  ganglionnaires,   glandulaires, 

ANÉMIES,    CONVALESCENCE,    NEURASTHÉNIE. 

EAUX  MÈRES  ET  SELS  POUR  BAINS  CHEZ  SOS 

EAUX     MÈRES     POUR     COMPRESSES     ET     IRRIGATIONS 

:    S'adresser    à    la   direction : 


SOURCES  Alcalines,  Bicarbonatées,  Calciques,  Ferrugineuses,  Iodées,  Lithinées,  Froides 


F»OUGUE  S 


Les   Eaux   minérales  de   Pougues  sont  les  Eaux  minérales  les  plus  actives  pour 
favoriser  la  digestion  et  assurer  la  nutrition. 

Prise  en  boisson,  l'Eau  de  Pougues  est  d'une  énergie  surprenante;  elle  éveille  et 
active  les  fonctions  de  l'estomac  et  est  diurétique  en  même  temps  qu'apéritive. 

Les  médecins  en  constatent  chaque  jour  les  excellents  effets  dans  les  maladies  suivantes  ; 

NEURASTHÉNIE,    Dyspepsies,  Anémie,  Diabète,    Diarrhées  Infantiles,  Affections 
pulmonaires,  et  toutes  les  affections  consécutives  à  ï  Appauvrissement  du  sang. 


Source 

ALICE 

2.0000 

0.1860 
0.0260 

2.10-10 
0.3040 

0.0260 
0.2300 
0.2120 
0.0060 
0.0290 
5.1230 


Analyse 


Acide  carbonique  libre. 
Bicarbonate  de  soude.    . 

—  potasse  . 

—  chaux.    . 

—  magnésie 

—  fer  .  .  . 
Sulfate  de  soude  .... 
Chlorure  de  sodium  .  . 
Chlorure  de  lithium. .  . 
Silice 


Source 

S'-LÉGER 


2.1178 
1.0302 
0.0699 
1.8934 
0.45S4 
0.0600 
0.1768 
0.1417 
0.0468 
0.0340 


6.0260 


«  Les  Eaux  de  Pougues  sont  les  seules  qui  com- 
battent efficacement  les  Altérations  de  la  Digestion.  » 
TROUSSEAU  (Clinique  de  V Hôtel-Dieu). 

«  Parmi  les  Ferrugineuses,  nous  mentionnons  en 
première  ligne  l'Eau  de  Pougues  ;  elle  excite  l'ap- 
pétit, amène  la  diurèse,  est  digestive  et  tonique.  » 

BAZIN    (Clinique  Suint-Louis*. 

«  L'Eau  de  Pougues  rond  les  plus  grands  services 
dans  le  Diabète.*  BOUCHARDAT  Form.-Magislral 

0  Les  Eaux  de  Pougues  sont  d'excellentes  eaux 
digeetives  fort  bien  appropriées  aux  Dyspepsies  el  au 
traitement  de  la  Neurasthénie.  » 

DURAND-FARDEL.  Membre, le  l'Aead.  de  MédeC. 


La  SOURCE  ALICE  par  sa  forte  teneur  en  Bicarbonate  de  Chaux  est  particulièrement  indiquée  pour  les  Hères  et  les  Enfants 


EAUX  MINÉRALES  56 


VICHY 


ETABLISSEMENT    THERMAL 

PROPRIÉTÉ    DE    L'ÉTAT 
Le  plus  grand,    le  mieux  aménagé  du  monde  entier 

Bains  —  Douches  —  Piscines 

Massages   —    Bains   d'acide  carbonique   —  Douches-Massage 

Douches  ascendantes  et  spéciales  —  Lavages  d'Estomac 

Inhalations   d'Oxygène,   etc.   —   Mécanothérapie   —   Électrothérapie 

SAISON  OFFICIELLE  :  Du  1er  Mai  au  30  Septembre 
Splendide    Casino-Théâtre 

Salles  de  Jeu  —  Salles  de  Lecture  —  Salle  de  correspondance 

Opéra    —    Opéra-Comique   —   Ballets   —    Comédies   —    Vaudevilles 

Golf  —  Tennis  —  Courses  —  Aérodrome  —  Régates 

VICHY  la  freine  des  Stations  Thermales 

Trajet  en  trains  de  luxe  :  CINQ  HEURES  DE  PARIS 
HOTELS  et  PENSIONS  depuis  7  fr.  par  jour,  tout  compris 

TRAITEMENT  spécial  des  Maladies  de 

Voie,  'Estomac,  Arthriïisme, 

Goutte,  Diabète,   etc.,  etc. 
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Régime  des 
ARTHRITIQUES  GOUTTEUX         RHUMATISANTS 

Boire   aux   repas 

VICHY 

CELESTINS 

en    bouteilles   et   demi-bouteilles 


HYGIENE  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  L'ESTOMAC 

Après  les  repas,  deux  ou  trois 

PASTILLES 

VICHY-ÉTAT 

facilitent    la    digestion. 

En  voyage,  en  excursion,  à  la  campagne 

AVEC    QUELQUES 

COMPRIMÉS 

VICHY-ÉTAT 

fabriqués  avec  les  sels  Vichy-Etat 

on   prépare   soi-même,   instantanément,    une  exeellente  eau   minérale 

ALCALINE     ET     GAZEUSE 

renfermant  tous  les  principes  des  sources  de  l'État 

Exiger  sur  tous  les  produits  la  marque  VICHY-ÉTAT 
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p 1 ' -^ 

LAMALOU    (HÉRAULT) 

Deux  grands  Établissements 
LAMALOU-L'ANCIEN  ou  LAMALOU-LE-BAS  et  LAMALOU-LE-CENTRE 

CÈRE    et    Cie 

EAUX  ALCALINES  FERRUGINEUSES  ARSENICALES 

Rhumatismes,    Névralgies,  Névroses,   Paraplégies*,   Maladie*    de   la  moelle,    Albuminurie, 
Catarrht    vésical,  Affections  utérines,  Chlorose,  Anémie,  Fièvres  coloniale*. 

GRAND    HOTEL    DES   BAINS 

de     plain-pied     avec     l'Établissement    thermal     et     le     Parc 
Chemins   de   Fer   du   Midi.       —       Station   de   Lamalou-les-Bains 
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Chaque  numéro,  illustré  de  nombreuses  figures,  comprend  au  moins  16  pages  grand 
in-40. 

Plusieurs  fois  par  mois,  chaque  fois  que  l'abondance  des  matières  l'exige,  La 
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qui  en  fait  la  demande  à  la  librairie  Masson  et  O ",  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris. 


PÉRIODIQUES  MÉDICAUX  60 


MASSON  et  Cic,  Editeurs,   120,   Boulevard  Saint-Germain,  PARIS 
=========================  DE  ========= 

CHIRURGIE 

REVUE  CRITIQUE 
publiée  tous  les  mois 

PAR     MM. 

B.  CUNÉO  —  A.  GOSSET  —  R  LECÈNE 
CH.     LENORMANT      —      R*     PROUST 

Professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Chirurgiens  des  Hôpitaux. 


Dirigé  par  une  pléiade  de  jeunes  chirurgiens  des  hôpitaux,  agrégés  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  rédigé  par  une  réunion  de  collaborateurs  autorisés,  le  Journal  de  Chirurgie  a  pour  but  de  tenir  le 
chirurgien  au  courant  des  plus  récents  et  des  plus  intéressants  travaux  de  chirurgie  parus  dans  le  monde 
entier;  il  résume  tout  ce  qui,  dans  les  sciences  médicales  et  leurs  applications  pratiques,  est  susceptible 
d'intéresser  le  chirurgien  et  de  parfaire  à  son  action  thérapeutique. 

Le  Journal  de  Chirurgie  paraît  chaque  mois,  dans  le  format  grand  in-8°,  avec  ligures  dans  le  texte, 
depuis  l'année  1008. 

ABONNEMENT    ANNUEL  : 

Paris  :  40  francs  —  Départements  :  42  francs  —  Étranger  :  44  francs 

JOURNAL 
D'UROLOGIE 

MÉDICALE  et  CHIRURGICALE 

Publié  tous  les  mois  par  MM* 

F.  GUYON 

CARLIER    —    LEGUEU     —     POUSSON     -    F,  WIDAL 

(Lille)  (Paris)  (Bordeaux)  (Paris) 

DESNOS    —    JEANBRAU     —    MICHON    —     RAFIN 

(Paris)  (Montpellier)  (Paris)  (Lyon) 

RÉDACTEURS    EN    CHEF,     MM. 

MARION  (Paris)     —     HEITZ-BOYER  (Paris) 

SECRÉTAIRE  DE  LA  RÉDACTION 

SAINT-CÈNE 


Le  Journal  d'Urologie  médicale  et  chirurgicale  paraît  le  i5  de  chaque  mois,  en  un  fascicule 
d'environ  i5o  pages  et  de  So  pages  d'annexés. 

Chaque  numéro,  conçu  dans  un  but  essentiellement  pratique,  contient  des  Travaux  originaux,  une 
Revue  générale,  des  Recueils  de  faits,  des  Analyses  de  travaux  français  et  étrangers  relatifs'à  l'Urologie 
médicale  et  chirurgicale.  Les  lecteurs  y  trouvent  en  outre,  sur  les  pages  annexes,  sous  forme  de  fiches 
pouvant  être  découpées  et  collées  sur  carton,  une  Bibliographie  aussi  complète  que  possible. 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  :  France,  36  fr.;  Union  Postale,  40  fr. 


()1 


PRECIS  MEDICAUX 


MASSON   et  Cu\   Éditeurs,   120,   Boulevard  Saint-Germain.  —  PARIS 

Collection    de 

PRÉCIS    MÉDICAUX 

Ouvrages  spécialement  destinés  aux  Etudiants  et  aux  Médecins-Praticiens 


PRÉCIS    DE 

Pathologie  Chirurgicale 


par  Bégouin,  Bourgeois,  Pierre  Duval,  Gosset, 
Jeanbrau,  Lecène,  Lenormant,  Proust, 
Tixier.  \  volumes,  formant  un  ensemble  de  4008 
pages,  avec  1442  fi  g.,  cart.  toile  souple.  .      40  fr. 


PRECIS 


d'Anatomie 

Pathologique 


par  M.  LetuIIe,  Professeur  à  la  Faculté  de  Méde- 
cine de  Paris,  Membre  de  l'Académie  de  Médecine, 
et  L.  Nattan-Larrier,  ancien  chef  de  laboratoire. 
Tome  I.  1  volume  de  940  pages,  avec  248  figures, 

cartonné  toile  souple 16  fr. 

Tome  II {sous  presse). 


PRECIS    DE 


Microscopie 


par  M.  Langeron,  chef  des  travaux  de  Parasitologic 
à  l'Institut  de  Médecine  Coloniale.  1  volume  de 
75i  pages  avec  270  figures  en  noir  et  en  couleurs, 
cartonné  toile 10  fr 


PRÉCIS    DES 


Examens  de  laboratoire 

employés  en  clinique 


par  L.  Bard,  Professeur  de  clinique  médicale  à 
l'Université  de  Genève.  Deuxième  édition,  revue  et 
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PRECIS 

d'Anatomie 

et  de  Dissection 


par  H.  Rouvière,  chef  des  travaux  d'Anatomie, 
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Deuxième  édition,  revue  et  augmentée.  1  volume  de 
xiv-5:o  pages,  avec  i!!i  fig.,  cart.  toile.   .        8  IV. 


PKECIS  MEDICAUX 


m 


1 

Collection  de    Précis  Médicaux   (suite) 

PRÉCIS    DE 

Microbiologie  clinique 

par  Fernand  Bezançon,  professeur   agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hôpital 
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